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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  de  spasme  laryngé 
d’origine  pithiatique  (l). 

Par  les  D"  I.OUIS-U.  LRBOUX  el  .Mniiricp  BOUCHET, 
laternes  de  l'bôpital  Laënnec. 

)U8  les  Traités  de  laryngologie,  anciens  ou  récents,  nous  diseni 
«  les  spasmes  de  la  glotte  peuvent  survenir  sans  lésion 
logénique  saisissable,  chez  des  sujets  très  nerveux,  surtout 
des  neurasthéniques  et  des  hystériques  (Brœchaert)  (2). 
Malgré  cette  reconnaissance  générale  du  spasme  glotique 
térique,  nous  n’en  trouvons  nulle  part  de  description 
ique. 

e  tableau  clinique  exposé  dans  les  Traités  n’est  ^nérale- 
it  pas  rapporté  à  telle  ou  telle  cause  de  spasme  ;  U  difTère 
Z  notablement  de  ce  que  nous  avons  vu  récemment  chez 
maladé  et  ne  cadre  guère  avec  les  idées  actuelles  sur  l’hys- 
s  ou  plus  exactement  le  pithiatisme  (Babinski). 

'est  pourquoi  il  nous  a  semblé  intéressant  de  rapporter 
lervation  suivante  : 

.sEHVATioN,  —  Spasme  suffocant  progressif  de  type  hystérique 
t  nécessité  la  trachéotomie  et  récidivant  deux  fois. 

Marthe  L.,  24  ans,  vient  consulter  en  mars  1921,  à  l’hôpital 
.nec,  pour  des  troubles  dyspnéiques  aigus  qui  ont  provoqué  peu 
ravant  un  accès  de  suffocation  et  sont  identiques  à  des  accidents 
sns  ayant  nécessité  deux  trachéotomies 
histoire  de  la  malade  se  résume  à  peu  de  choses  ; 
ts  d’hérédité  chargée  au  point  de  vue  nerveux  ;  père  mort  d’ac- 
it  ;  mère  vivante  avec  troubles  cardiaques  chroniques  ;  trois 
s  et  sosurs  bien  portants. 

rsonnellement,  la  malade  ne  signale  aucun  accident  nerveux 
son  enfance.  Née  é  terme,  elle  a  eu  la  rougeole  a  6  ans,  une 
oho-pneumonie  é  18,  en  1913.  C’est  en  fin  de  l’année  19H  seu- 
nt,  qu’apparaissent  pour  la  première  fois  les  accidents  qui  se 
renouvelés  depuis  en  1918  et  1921. 

i  courant  de  l’hiver  1914-15,  à  une  date  qu’elle  ne  peut  préciser, 
Uade  faillit  être  écrasée  dans  la  rue  à  deux  heures  de  l’après-midi 
nrouvade  ce  fait  une  violente  émotion, 
soir  elle  se  couche  à  neuf  heures  ;  elle  est  réveillée,  dit-elle,  par 
gène  à  respirer  qui  s’accentue  progressivement  jusqu’à  menace 
ihyxie.  Elle  ne  perd  pas  connaissance,  ne  tousse  pas,  mais  se 
de  plus  en  plus  étranglée  et  se  fait  transporter  de  suite  à  l’hô- 
Lariboisière, 

n  état  parut  assez  alarmant  pour  pratiquer  une  trachéotomie 
ut  faite  à  11  h.  30  sans  essai  d'anesthésie  générale.  Elle  garda 
mule  un  mois,  puis  fut  décanulée  sans  incident,  sans  reprise 
>asme  suffocant.  Pendant  3  mois  1/2  aucun  accident,  aucune 
die  n’est  signalée, 

i  .  printemps  1918,  dans  la  soirée  du  Jour  où  se  produisit  l'ex- 
-  on  de  la  Courneuve,  le  spasme  reparaît  brusquement.  La 
de  éveillée  sent  la  dyspnée  se  produire  avec  sensation  d’étran  • 
ent,  toujours  plus  intense,  jusqu’à  menace  d'asphyxie.  Elle 
e  tonte  sa  connaissance,  ne  présente  pas  de  convulsions,  mais 
ment  un  peu  de  raideur  des  bras.  On  la  conduit  à  la  Charité 
ne  trachéotomie  d’urgence  fut  pratiquée  :  La  crise  avait  duré 
heures.  La  canule  reste  en  place  une  semaine,  et  son  ablation 
'  sans  difficulté. 

U  après  la  malade  ent  une  pneumonie,  puis  de  la  furonculose. 
iO  nouvelle  période  de  calme  dure  jusqu’en  1921. 

12  mars  de  cette  année,  la  malade  fait  une  chute  d’un  train  sur 
I,  mais  n’en  garde  qu’une  légère  contusion  ;  il  était  deux  heures 
mrès-midi.  Dans  la  nuit  du  lendemain,  près  de  36  heures  après 
dent,  apparaît  une  crise  dyspnéique  semblable  aux  précédentes  : 

.  respiratoire,  angoisse,  suffocation  sans  toux  ni  perte  de  con- 
ance,  aggravation  progressive.  Elle  est  conduite  à  la  Charité, 
«itement  d’urgence  fut  alors  une  injection  de  morphine,  enve- 
'  iments  chauds  du  cou,  inhalations  calmantes.  Pendant  deux 
;  i  la  malade  reste  dyspnéique  puis  progressivement  revient  à  la 
r  ale. 


Travail  du  service  de  laryngologie  de  l’hôpital  Laënnec  :  D' 
>urgeois. 

■  XCHAERT.  —  In  Traité  pratique  d’oto-rhino-laryngologie.  1921. 


L'examen  montre  un  sujet  de  taille  moyenne,  bien  constituée, 
faciès  calme,  pas  d'agitation  :  la  respiration  n’est  pas  bruyante 
ni  gênée,  la  voix  est  normale. 

Au  cou  on  remarque  une  oicatrice  de  trachéotomie  basse. 

La  mobilité  de  la  tête  et  du  cou  est  parfaite. 

L’examen  endoscopique  du  larynx  montre  l’absence  de  tonte 
lésion  anatomique,  aucune  modification  de  forme  ni  de  couleur  des 
cordes  et  de  tonte  la  muqueuse  ;  pas  d’ulcération  ni  d’infiltration, 
aucune  tumeur  glottique  ou  sous-glottique.  Par  contre,  le  fonction¬ 
nement  des  cordes  présente  une  incohérence  marquée  :  les  cordes 
assez  rapprochées  sont  comme  fixées  par  un  spasme  en  position 
intermédiaire  ;  elles  restent  immobiles  pendant  toutes  les  phases  de 
l’acte  respiratoire  ;  mais  à  certains  moments  elles  font  des  mouve¬ 
ments  brusques,  saccadés,  qui  ne  correspondent  pas  à  la  période 
respiratoire  en  cours.  Il  est  difficile  d’obtenir  un  rythme  régulier  et 
normal. 

En  demandant  une  inspiration  forte  on  obtient  d’abord  une  ferme  - 
ture  absolue  de  la  glotte,  phénomène  de  motilité  inverse,  la  glotte 
s’ouvrant  dans  l’expiration  : 

Ce  n’est  que  peu  à  peu,  en  dictant  le  rythme,  que  l’on  peut  obtenir 
la  régularité  dans  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  et 
l’amplitude  normale  maxima  de  la  dilatation. 

Les  mêmes  difficultés  se  retrouvent  aux  essais  de  phonation,  on  a 
d’abord  un  rapprochement  puis  un  accolement  incomplet  des  cordes. 
Mais  avec  de  la  patience  on  arrive  à  rendre  la  malade  maître  des 
mouvements  de  ses  cordes  et  à  se  convaincre  de  l’absence  de  toute 
paralysie  et  de  l’intégrité  fonctionnelle,  gênée  seulement  par  un 
état  spastique. 

L'examen  du  nez,  du  cavum,  montre  l’absence  de  rhinite,  de  sup¬ 
puration,  de  queue  de  cornet,  de  végétations  adénoïdes,  pas  de 
rhinite  hypertrophique.  Pas  de  lésions  du  cou,  ni  du  thorax,  sauf 
une  adénopathie  trachéobronchique  légère. 

Les  poumons  sont  sains,  le  cœur  aussi. 

Quant  au  système  nerveux,  on  y  trouve  des  réflexes  osso-tendi- 
neux  et  cutanés  normaux,  un  peu  vifs  ;  les  réflexes  pupillaires  non 
modifiés,  La  sensibilité,  soit  cutanée,  soit  muqueuse,  recherchéespé- 
cialement  au  voile,  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  aux  piliers, 
est  bien  conservée. 

La  réaction  de  Wassermann  faite  après  est  négative. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  d’apparence  normale,  ne 
ne  présentant  ni  tare,  ni  lésion,  qui  a  fait  à  trois  reprises  des  crises 
de  spasme  suffocant  rattachées  à  un  choc  émotionnel. 

On  peut  classer  les  spasmes  glottiques  en  spasmes  dus  à  une 
irritation  directe  du  larynx  ;  spasmes  d’origine  périphérique, 
conséquence  de  l’irritation  du  pneumogastrique  ou  des  récur¬ 
rents  ;  spasmes  d’origine  centrale  ;  spasmes  réflexes  ayant  pour 
cause  une  lésion  d*un  organe  éloigné,  et  spasmes  liéà  une  affec¬ 
tion  générale  et  que  l’on  rencontre  chez  les  hystériques  ou  des 
sujets  entachés  de  névropathie,  à  l’occasion  d’une  auto-intoxi¬ 
cation,  du  désordre  d’un  organe  ou  seulement  d’une  émotion 
un  peu  vive.  C’est  seulement  de  cette  dernière  catégorie  que 
nous  voulons  parler. 

A  l’époque  où  Charcot  décrivit  l’hystérie,  on  étudia  naturel¬ 
lement  les  troubles  larjmgés  qu’elle  pouvait  provoquer.  Thaon 
{Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1881)  dit  que  l’atteinte  la¬ 
ryngée  est  fréquente,  qu’elle  est  une  forme  de  l’hystérie  locali¬ 
sée.  Elle  pem  provoquer  l’aphonie,  le  spasme  expiratoire  avec 
toux  quinteuse,  ou  le  spasme  inspiratoire,  l’ hyperesthésie, 
l’anesthésie  de  l’épiglotte  et  de  la  plaque  thyroïdienne.  Ces  dif¬ 
férents  troubles  existent  isolés  ou  associés. 

Plus  tard  une  réaction  tend  à  se  faire  contre  l’hystérie,  du 
moins  contre  son  rôle  dans  le  spasme  glottique. 

Ruault  {Archives  de  laryngologie,  1889)  dit  :  «  Parmi  les 
spasmes  appelés  autrefois  essentiels  ou  hystériques,  beaucoup 
sont  d’origine  réflexe.  Ces  spasmes  ont  été  observés  non  seule¬ 
ment  chez  des  individus  simplement  atteints  d’instabilité 
nerveuse,  mais  aussi  chez  des  hystériques.  Dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  la  cause  déterminante  des  accidents  n’est  autre 
qu’une  irritation  de  la  muqueuse  nasale  ». 

Heryng,  puis  Ruault,  rapportent  plusieurs  cas  de  spasmes 
répétés  pendant  des  années  chez  des  sujets  atteints  de  rhinite 
hypertrophique  isolée  ou  secondaire  à  une  lésion  endo-nasale 
ou  éloignée  :  gastro-intestinale  ou  génitale.  Certains  spasmes  ont 
été  assez  graves  pour  nécessiter  la  trachéotomie  :  le  plus  souvent 
ils  guwisient  par  traitement  endonasal.  Chez  les  hystériques, 
iis  semblent  plus  fréquents  et  plus  graves. 

Les  spasmes  fonctionnels  ou  hystériques  sont  donc  discutés 
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et  souvent  reconnus  comme  spasmes  réflexes  liés  à  une  cause 
éloignée  que  découvre  un  examen  approfondi. 

Puis  les  idées  nouvelles  de  Babinski  sur  l’hystérie,  la  recon¬ 
naissance  de  sa  véritable  nature,  son  déclassement  du  rang  de 
maladie  et  son  remplacement  par  le  pithiatisme  montrent  tout 
ce  qu’il  y  avait  d’exagéré  et  de  surajouté  dans  l’hystérie  clas¬ 
sique  ;  avec  quelle  trop  grande  facilité  l’étiquette  d’hystérie 
était  accolée  à  des  phénomènes  nerveux  et  comment  elle  était 
souvent  cultivée  et  augmentée  involontairement  par  des  recher¬ 
ches  imprudentes. 

Aussi  est-il  naturel  que  les  cas  cliniques  soient  maintenant 
moins  nombreux.  La  guerre,  qui  a  provoqué  beaucoup  de 
surdités  fonctionnelles,  d’aplonies  pithiatiques,  ne  semble 
pas  avoir  provoqué  beaucoup  de  spasmes  glottiques. 

Nous  pensons  cependant  que  notre  malade  a  bien  présenté 
des  crises  de  spasme  pithiatique  parce  que  d’une  part  elle  ne 
présente  aucune  lésion  locale  ou  générale  à  laquelle  on  puisse 
attacher  une  action  réflexe  et  d; autre  part  elle  présente  assez 
bien  les  caractères  des  phénomènes  pithiatiques  quelle  que 
oit  leur  localisation. 

L’examen  somatique  de  la  malade  n’a  pu  découvrir  aucune 
'ésion  du  larynx,  du  pharynx  ni  du  nez  ;  pas  de  rhinite  hyper¬ 
trophique.  La  seule  anomalie  est  la  présence  d’adénopathie 
trachéo-bronchique.  Est-on  en  droit  d’en  faire  une  épine  irri¬ 
tative  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  :  en  effet,  cette  lésion  est  an¬ 
cienne,  datant  probablement  de  l’enfance  ;  les  trois  crises  au 
contraire  apparaissent  à  l’âge  adulte,  et  rien  ne  permet  de  sup¬ 
poser  un  réchauffement  concomitant  de  l’adénopathie. 

Au  point  de  vue  du  système  nerveux,  nous  ne  trouvons  au¬ 
cune  tare,  aucun  trouble  de  la  réflectivité,  ni  de  la  sensibilité, 
aucune  raison  de  soupçonner  la  syphilis. 

En  l’absence  d’une  cause  organique,  pouvons-nous  accepter 
'idée  de  spasme  pithiatique  ?  Le  sujet  est  une  jeune  fille,  donc 
Issez  suggestionable;  elle  a  subi  trois  fois  une  violente  émotion 
aui  l’a  profondément  secouée  et  qui  a  pris  dans  son  esprit  une 
qlace  si  considérable  qu’elle  ne  se  rappelle  plus  la  date  des 
prises  ;  mais  seulement  l’émotion  qui  l’a  précédée. 

Le  rapport  entre  l’émotion  et  la  crise  ne  nous  semble  pas  fac¬ 
tice.  La  dominante  de  cette  émotion  a  été  la  peur  avec  l’an¬ 
goisse  physique  qui  l’accompagne  toujours  :  inhibition  respi¬ 
ratoire  momentanée,  sensation  de  gorge  serrée,  pâleur  avec 
vaso-constriction  :  aussi  peut-on  se  demander  si  dans  ces  phé¬ 
nomènes  un  rôle  n’est  pas  joué  par  le  système  nerveux  végéta¬ 
tif  vago-sympathique  ;  nou  s  savons  en  effet  que  la  plupart  des 
réactions  réflexes  qui  caractérisent  l’émotion  s’exercent  par 
voie  vago-sympatmque,  notamment  les  spasmes  viscéraux,  les 
tremblements,  les  troubles  circulatoires  et  sudoraux.  «  Il  est 
possible  que  les  glandes  endocrines  réagissent  à  l’émotion  et 
par  hypersécrétion  entretiennent  l’excitation  du  système  vé¬ 
gétatif  3  (Harvier). 

Il  est  donc  probable  que  le  «  choc  en  retour  »  moral  de  l’é¬ 
motion  se  trouve  en  présence  d’un  système  vago-sympathique 
excité  et  que  le  déclanchement  du  spasme  tardif  en  sera  ainsi 
favorisé.  Quel  que  soit  le  mécanisme  de  cette -action,  il  est  cer¬ 
tain  qu’un  choc  moral  peut  provoquer  des  troubles  du  méca¬ 
nisme  physiologique. 

Le  symptôme  pithiatique  a,  pour  Babinski,  deux  caractères 
essentiels  :  être  provoqué  par  suggestion  :  pouvoir  être  guéri 
par  une  autre  suggestion . 

Nous  croyons  trouver  le  premier  caractère  chez  notre  malade: 
Le  second  a  fait  défaut  par  suite  des  circonstances  puisque  deux 
fois  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  d’emblée  et  pour  la  troi¬ 
sième  fois,  si  l’injection  de  morphine  à  une  influence  psychique 
calmante,  elle  a  sûrement  une  action  importante  sur  le  tonus 
musculaire. 

Il  semble  cependant  que  la  thérapeutique  suggestive  pour¬ 
rait  être  essayée  avec  succès  comme  le  montre  le  cas  de  Moran 
(1)  ;  dans  le  cas  de  Smith  (2),  c’est  une  autre  émotion  :  la  crainte 
d’une  opération,  qui  agit  utilement. 

Notre  malade  présentait  en  outre  des  signes  secondaires  que 


(1)  Moran.  —  SuRtrestive  therapeutlc  :  a  case  of  bystérical  spasm 
of  the  larynx  and  œsophagus)  Pacific  Record,  1897. 

(2)  Smith.  —  Case  of  hystericol  spasm  of  the  gloUis,  résolution  ef 
spasm  during  the  opération  for  tracheotomy.  Archiu.  laryng.,  1882. 


Brunnings  appelle  trouble  de  coordination  hystérique  :  c’et 
«motilité  perverse»  des  cordes  vocales  qui  se  ferment  à  l’ir 
ration,  phénomène  qui  peut  exister  chez  des  sujets  nerveu 
l’introduction  du  miroir  laryngé  et  est  très  habituel  chez 
sujets  dit  hystériques  qui  prennent  une  voix  purement  ir 
ratoire  et  ont  souvent  du  stridor . 

Ayant  admis  la  nature  pithiatique  du  spasme,  nous  som 
obligés  de  conclure  que  la  thérapeutique  daiis  des  cas  an 
gués  doit  être  purement  médicale  et  suggestive  et  nous  dei 
nous  opposer  à  la  trachéotomie. 

Certes,  quand  on  se  trouve  d’emblée  en  présence  d’un 
lade  angoissé  et  suffocant  dont  on  ignore  l’histoire,  on  p 
être  tenté  d’aller  au  plus  pressé  et  de  faire  respirer  avant  i 
le  malade.  Quelques  auteurs  ont  pratiqué  la  trachéoto 
(Michon,  Velpeau,  Muselierj.Sargnon  s’élève  avec  raison  co: 
cette  méthode,  réclamant  d’abord  des  moyens  médicaux, 
tispasmodiques  internes,  et,  en  cas  d’insuccès,  le  tubage.  Con 
le  spasme  est  en  général  de  courte  durée,  l’intubation,  qui 
un  acte  rapide  et  sans  gravité,  se  présente  comme  l’opératioi 
choix,  préférable  à  la  trachéotomie,  opération  sanglante  et 
exempta  de  dangers.  Le  tubage  a  ce  double  avantage  de  p 
voi.-  être  enlevé  au  bout  de  quelques  heures  et  renouvelé 
cas  de  besoin.  Chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets,  ce  proc 
s’impose.  Chez  l'adulte  où  l’intubation  au  doigt  est  souvent 
possible  et  où  il  faut  agir  sous  le  contrôle  de  la  vue  par  le 
roir  laryngé,  les  difficultés  sont  plus  grandes.  Mais  l’object 
d’une  technique  un  peu  délicate  et  de  la  difficulté  de  troi 
actuellement  partout  des  tubes  nécessaires  n’enlève  pas  à  c-' 
méthode  sa  supériorité,  elle  fait  seulement  souhaiter  de  troi 
désormais  toutes  les  facilités  nécessaires. 

Mais  avant  d’en  arriver  à  l’intervention,  intubation  ou 
chéotomie,  on  doit  user  des  moyens  médicaux,  et  nous  voy 
par  l’exemple  de  notre  malade  qu’ils  ont,  pour  la  dernière  cr 
parfaitement  réussi  ;  même  en  présence  d’une  malade  en 
minence  d’asphyxie. 

Parmi  les  cas  mortels  de  spasme  glottique  nous  ne  croy 
pas  qu’on  puisse  en  attribuer  aucun  au  pithiatisme. 

Nombreuses  sont  les  observations  où  on  voit  :  menace  d 
phyxie,  spasme  menaçant  la  vie,  etc.,  mais  le  seul  cas  étiqv 
nettement]:  mort  par  spasme  glottique,nou3  semble  une  gr( 
erreur  de  diagnostic. 

Léo  (1)  (de  Bonn)  rapporte  le  cas  d’un  homme  ayant  t 
des  traumatismes  crâniens,  puis  présentant  tardivement 
contractures  et  convulsions  de  la  face,  du  bras  et  de  la  jai> 
gauches  pendant  des  crises  successives,  puis,  dans  une  c 
finale,  une  contracture  de  la  nuque  et  du  cou,  du  spasme 
larynx  »vec  tirage  et  mort  par  asphyxie  rapide.  Sans  vou 
discuter  ici  cette  observation,  nous  croyons  qu’il  faut  la  i 
porter  au  tétanos  tardif  et  non  à  l’hystérie. 

Le  spasme  glottique  pithiatique  peut  exister  même  che 
jeune  eafant,  et  surtout  dans  le  cas  spécial  des  canulards 

y  Le  spasme  des  canulards  et  intubés,  dit  Sar gnon,  qu 
traduit  lors  de  l’ablation  du  tube  ou  de  la  canule  par  d 
dyspnée  est  parfois  un  spasme  simple  ou  hystérique.  » 

Nous  nous  rappelons  le  cas_jd’une  petite  diphtérique 
l’Hôpital  des  Enfants-Malades,  qui  ïïuTlêtrè^fètubée  plusit 
fois  de  suite  parce  qu’elle  avait  une  crise  spasmodique  cha 
fois  qu’elle  voyait  qu’on  lui  avait  enlevé  le  tube. 

Il  fallut  simuler  la  mise  dans  le  larynx  d’un  tube  sup 
mentaire  et  Jui  persuader  à  l’ablation  du  vrai  tube,  que  le  t 
fictif  était  resté  en  place.  Cette  suggestion  réussit  heureusemi 

Nous  sommes  donc  amenés  à  conclure  qu’il  existe  bien 
spasmes  glottiques  d’origine  pithiatique  qui  réclament  unie 
ment  un  traitement  médical  et  suggestif. 

La  difficulté  résidera  donc  dans  le  diagnostic  exact  et  rapi 

La  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  nous  semble  être  la 
vante  :  faire  l’interrogatoire  précis,  non  du  malade,  maif 
son  entourage,  s’informer  de  l’existence  de  crises  antérieu 
fle  phénomènes  pithiatiques  ;  chercher  le  début  et  la  ca 
pro^ble  ;  pendant  ce  temps,  faire  faire  une  injection  de  n 
phine  au  malade  et  des  enveloppements  chauds  du  cou .  I 
faire  un  examen  laryngoscopique. 

(H  LÉO.  —  Tod  durch  Gloltis  Kramp  bel  Hyslerlo  vlrllis  {Deut 
Meditine  Woch,  1893.) 
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Maigr  ies  difricultég  apparentes  de  l’examen  d’un  dyspnéique 
.1  est  le  phis  souvent  possible  ;  toujours  même,  s’il  s’agit  d’un 
,  ithiatique.  On  s’assurera  qu’il  n’y  a  pas  d’œdème  de  la  glotte 
ie  tumeur  laryngée,  de  polypes,  d’infiltration  sous-glottique. 
"n  l’absence  de  lésion  visible  au  larynx,  on  doit  persister  dans 
l'expectative  ;  puis  faire  l’anesthésie  des  muqueuses  nasale, 
haryngée  et  laryngée  par  des  pulvérisations  de  cocaïne  ;  la 
^traction  de  la  muqueuse  nasale  ainsi  obtenue  est  très  pré- 
ieuse,  car  elle  permet  de  faire  respirer  le  malade  uniquement 
ar  le  nez,  la  bouche  fermée,  ppsition  favorable  au  rétablisse- 
lent  rapide  d’une  respiration  régulière  et  complète. 

Pendant  ce  temp8,tout  en  exhortant  le  malade  au  calme,  on 
Perchera  l’état  des  réflexes  pupillaires  et  tendineux. 

Leur  intégrité  fortifiera  les  raisons  d’abstention  c^ératoire. 
Si  la  crise  ne  cède  pas,  on  emploiera  des  inhalations  d’éther, 
n  fera  respirer  du  chlorure  d’éthyle  en  quantité  Siuffisante 
our  obtenir  une  demi -anesthésie  générale  qui  fera  disparaître 
angoisse  puis  la  suffocation  et  obtiendra  la  résolution  mus- 
ulaire  et  la  respiration  calme. 

Par  l’action  combinée  de  la  morphine,  de  la  cocaïnisation  des 
ttuqueuses,  des  inhalations  d’éther  et,  s’il  y  a  lieu,  l’anesthésie 
:énerale  légère  en  même  temps  que  par  notre  attitude  con- 
iante  et  calme  et  notre  persuasion,  nous  obtiendrons  la  dimi- 
lution  puis  ie  relâchement  total  du  spasme  et  nous  aurons  la 
atisfaction  d’avoir  évité  à  notre  malade  une  intervention 
Iramatique  et  dont  les  suites  ne  sont  pas  sans  danger. 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Les  suites  immédiates  de  la  néphrectomie 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Legueu  (1). 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd’hui  des  suites  immédiates 
le  la  néphrectomie,  je  pourrais  ajouter  de  la  néphrectomie  pour 
uberculose,  car  la  plupart  de  ces  opérations  s’adressent  à  des 
eins  tuberculeux.  J’ai  beaucoup  moins  l’intention  de  faire  un 
sours  de  technique  chirurgicale,  q'ie  d’attirer  votre  attention 
lur  un  certain  nombre  d’incidents  ou  da^oihiplications  ausujet 
lesquels  vous  aurez  des  décisions  à  prendre.  Je  diviserai  les 
)hénomènes  qui  peuvent  se  produire  à  la  suite  d’une  néphrec- 
omie  en  trois  groupes  :  on  peut  considérer  un  facteur  rénal, 
in  facteur  chirurgical,  et  un  facteur  de  tuberculose. 

Cette  distinction  artificielle  serti  amplement  justifiée  par 
es  notions  que  je  vais  vous  exposer  dans  cette  clinique. 

Je  dis  qu’il  y  a  dans  la  néphrectomie  un  facteur  rénal.  Ceci 
lemble  un  paradoxe.  C’est  qu’il  y  a  dans  l’économie  deux 
•eins  ;  j’en  enlève  un,  et  je  laisse  celui  de  l’autre  côté  ;  c’est  à 
;e  rein  que  va  appartenir  d’entretenir  l’existence.  Par  consé- 
luent  il  y  a  dans  la  néphrectomie  un  élément  tout  spécial  qui 
a  différencie  des  autres  interventions,  telles  qu’une  prostatec¬ 
tomie,  une  opération  de  hernie  ou  une  cystotomie  par  exemple. 
Vous  avons  à  suivre  le  mode  d’entraînement  du  rein  du  côté 
opposé,  celui  que  nous  laissons  et  à  qui  nous  confions  la  desti¬ 
née  du  malade. 

On  peut  dire  que  la  «  partie  »  rénale  de  la  néphrectomie  se 
gagne  avant  l’opération,  en  ce  sens  que  c’est  d’après  l’inspec¬ 
tion  de  la  valeur  du  rein  de  l’autre  côté  qu’on  jugera  des 
difficultés  post-opératoires .  .Mais  sur  quels  éléments  pourra-t- 
on  se  baser  ? 

Je  vais  ici  répéter  des  notions  qui  sont  le  fonds  de  notre  en¬ 
seignement,  en  restant  sur  le  terrain  de  la  pratique  ;  vous 
savez  que  nous  avons  recours  au  cathétérisme  des  uretères. 
Supposons  le  rein  droit  condamné,  f-e  rein  gauche  a  laissé 
écouler  en  deux  heures  120  grammes  d’eau,  par  exemple. 

Est  ce  là-dessus  qu’on  peut  se  baser  pour  dire  que  le  rein 
laissé  sera  un  bon  rein  ?  Non,  la  fonction  aqueuse  n’a  aucune 
valeur. 


Est-ce  par  la  concentration  de  Vurée  que  nous  apprécierons 
le  fonctionnement  de  ce  rein  ?  Voici,  par  exemple,  ce  rein  gau¬ 
che  qui  nous  donne  23  grammes,  et  l’autre  9  grammes.  Dirai-je 
que  le  premier  me  donnera  un  fonctionnement  plus  favorable 
que  le  second  ?  Non,  de  même  que  pour  l’élimination  d’eau, 
il  n’y  a  aucun  renseignement  important  à  déduire  de  la  concen¬ 
tration  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  ultérieur  du  rein. 
Est  ce  le  débit  qui  nous  renseignera  ?  Est-ce  parce  qu’il  y 
aura  eu,  par  exemple,  1  gr.  50  d'urée  dans  le  rein  gaucne,  et 
0  gr.  60  de  l’autre  côté,  que  nous  serons  sûrs  que  la  conserva¬ 
tion  du  rein  gauche  nous  offre  toute  sécurité  ? 

Non,  pas  davantage.  Est-ce  l’élimination  des  matières  colo¬ 
rantes,  bleu  de  méthylène  ou  fluoryzine,  ou  sulphonaphtoléine, 
qui  nous  indiquera  le  rein  le  meilleur  ?  Non,  puisqu’il  est 
admis  aujourd’hui  que  le  débit  est  proportionnel  au  carré  de 
la  concentration  de  l’urée  dans  le  sang  et  inversement  propor¬ 
tionnel  à  la  racine  carrée  de  la  concentration.  Ces  renseigne¬ 
ments  nous  donnent  une  probabilité,  sans  doute,  mais  ces 
notions  ne  sont  entrées  dans  une  voie  vraiment  scientifique 
que  depuis  1908-09,  depuis  le  jour  où  Ambard  a  montré  com¬ 
ment  la  quantité  d’urée  dans  le  sang  commandait  le  débit. 

Je  ne  fais  pas  une  néphrectomie  avec  quelque  sécurité  sans 
avoir  ajouté  aux  résultats  du  cathétérisme  des  uretères  la 
notion  de  l'azotémie  et  de  la  constante.  Si  j’ai  une  constante  de 
0.100  ou  plus,  et  une  azotémie  de  0.47,  je  sais  que  le  fonction¬ 
nement  rénal  est  bon.  Vous  allez  me  dire  :  c’est  là  une  cons¬ 
tante  globale.  Aussi  cette  épreuve  n’a  pas  une  valeur  absolue 
et  nous  arrivons  de  plus  en  plus  à  cette  conviction  que  la  seule 
notion  qui  peut  nous  donner  satisfaction  est  de  connaître  la 
concentration  maxima  et  la  constante  du  rein  à  conserver. 

Mais  la  recherche  de  la  concentration  maxima  nécessite  le 
cathétérisme  de  l’uretère.  C’est  une  épreuve  désagréable  pour 
les  malades  et  pour  les  surveillants,  puisqu’il  faut  pendant 
quatre  ou  cinq  jours  restreindre  les  quantités  de  boissons, 
donner  du  lait  très  concentré. 

La  constante  n’est  possible  que  dans  les  cas  où  le  cathété¬ 
risme  des  uretères  a  lieu  sans  filtration  entre  les  deux  côtés. 

Voilà  donc  l’avenir  de  la  question  :  pour  nous  qui  désirons 
la  précision  scientifique  et  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  deman¬ 
dent  encore  aux  matières  colorantes  l’à-peu-près  de  la  sécurité, 
c’est  à  la  constante  des  reins  séparés,  à  la  concentration  maxima 
des  reins  séparés  que  nous  demandons  des  notions  rigoureu¬ 
ses,  mathématiques,  sur  la  qualité  et  la.  quantité  du  parenchyme 
rénal. 

Et  la  fonction  aqueuse  ? 

Des  anuries  peuvent  se  produire  sans  qu’on  ait  pu  les  pré¬ 
voir  àl’avance,  parce  que  nous  n’avons  pas,  à  l’heure  actuelle, 
le  moyen  de  mesurer  la  fonction  aqueuse,  mais  nous  cher¬ 
chons  dans  cette  voie,  et  certainement  nous  trouverons  la 
solution  désirable. 

Normalement,  le  soir  d’une  néphrectomie,  vous  devez  voir 
les  urines  du  bocal  s’élever  à  1  cent.  1/2  du  maximum,  c’est-à- 
dire  4()0'4.^125  grammes  pour  la  journée  ;  le  lendemain  à  500 
grammes,  èt-peu  à  peu  la  diurèse  se  rétablit,  avec  un  peu  de 
tbéobromine,  s’H  ^  nécedsairerott  avec  des  inf€otion«~de  sêruM- 
glucosé. 

Il  ne  faut  pas  tlipp  s’inquiéter  si.  pendant  une  dizaine  de 
jours,  la  quantité  d’ùrine  reste  insuffisante,  de  300  à  350  gram¬ 
mes,  par  exemple.  En  pùreil  cas  nous  faisons  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  glucosé  à  40  pour  mille  chaque  jour,  et 
dans  les  cas  plus  graves  encore  nous  instituons  le  fameux 
goutte-à-goutte  de  Murphy,  introduisant  ainsi  par  voie  rectale 
un  litre  à  un  litre  et  demi  de  sérum  glucosé.  Cette  méthode  est 
d’autant  mieux  indiquée  que  ces  malades  sont  incapables  de 
boire,  vomissent,  ont  au  hoquet.  Ils  sont  azoUmiques,  avec 
1  gr.  ou  1  gr.  25  d’azote  (très  rapidement). 

On  recourt  alors  aux  injections  intra-veineuses  de  sérum 
hypertonique  à  300  pour  mille,  50  gr.  chaque  jour,  dans  les 
cas  désespérés. 

Voilà  le  facteur  rénal,  avec  son  côté  théorique  et  son  côté 
pratique . 


Je  vais  aborder  la  deuxième,  le  facteur  chirurgical.  La 

♦ 


(1)  Leçon  lait»  à  I  hopllal  Necker,  le  14  décembre  1981. 
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néphrectomie  est  une  opération  très  particulière,  très  différente 
des  autres  interventions.  C’est  une  opération  sanglante.  C’est 
une  opération  lombaire,  cer  je  ne  parle  pas  de  la  néphrectomie 
antérieure,  qui  est. comme  la  laparotomie,  une  opération  idéale, 
sans  suites  infectieuses,  le  péritoine  étant  un  merveilleux  or¬ 
gane  de  protection. 

En  arrière,  nous  avons  à  traverser  successivement  une 
couche  graisseuse,  une  couche  musculaire,  nous  devons  inciser 
le  grand  oblique  parallèlement  à  ses  fibres,  puis  le  petit  oblique 
et  Te  transverse  dont  les  fibres  s’écartent  considérablement  et 
gagnent  la  région  antérieure.  Le  saignement  est  considérable 
et  profond,  d’où  production  d’un  hématome,  donc  suppuration. 

Arrivé  au  fond  de  la  plaie,  au  rein  lui-même,  il  faut  néces¬ 
sairement  mettre  un  doigt,  faire  une  décortication,  une  opéra¬ 
tion  mécanique  favorisant  l’inoculation  septique,  et  c’est  pour¬ 
quoi  la  néphrectomie  est  si  peu  comparable  aux  opérations 
ordinaires  de  chirurgie,  à  l’appendicectomie,  par  exemple. 

Le  facteur  personnel  joue  un  rôle  considérable . 

V uretère  est  toujours  enflammé  souvent  infecté.  11  ne  faut 
pas  le  couper,  mais  le  sectionner  au  thermo-cautère,  non  pas 
complètement,  car  il  s’oblitère  spontanément  en  l’espace  de 
trois  ans  environ .  On  évite  ainsi  le  grand  traumatisme  que 
constitue  l’ablation  de  l’uretère  en  totalité. 

Nous  arrivons  à  la  question  du  drainage. 

Nous  avons  vu  que  la  néphrectomie  nécessitait  des  mani¬ 
pulations  multiples.  On  devait  craindre  l’infection  .De  là  à 
mettre  un  drain,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  J’ai  été  élevé  avec 
ces  idées  et  cette  pratique.  Je  me  suis  aperçu  bientôt  que  le 
drain  n’avait  pas  un  grand  avantage  :  quand  il  y  a  une  sup¬ 
puration  de  la  plaie,  il  ne  l’empêche  jamais,  et  je  crois  même 
qu’un  certain  nombre  de  fistules  qu’on  reproche  à  la  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  sont  entretenues  par  le  drain  laissé 
systématiquement  dans  la  plaie. 

Je  ne  fais  pas  de  drainage,  sauf  dans  les  cas  où  je  sens  un 
saignement  produit  dans  la  profondeur  et  que  je  ne  peux  pas 
hémostasier.  Mais  je  me  contente,  dans  la  néphrectomie  ordi¬ 
naire,  de  mettre  du  sérum  glucosé  de  1  à  40  pour  mille,  et  je 
ferme  de  façon  qu’il  y  ait  le  moins  d’air  possible.  Cet  air  qui 
existe  dans  la  cavité  profonde,  surtout  dans  la  situation  dé¬ 
clive,  peut  être  l’occasion  d’une  embolie,  ou  d’une  fermentation, 
d’une  septicité. 

Si  par  la  suite  il  survient  un  peu  d’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture,  les  jeunes  chirurgiens  sont  immédiatement  enclins  à  faire 
une  désunion  totale.  Il  faut  savoir  que  les  suites  normales  de 
la  néphrectomie  comportent  de  la  fièvre,  et  une  fièvre  relati¬ 
vement  assez  élevée.  Tandis  que  pour  une  appendicite,  la  tem¬ 
pérature  monte  le  soir  à  37°8,le  lendemain  à  38°  par  exemple, 
elle  s’élèvera  toujours  plus  haut  après  une  néphrectomie,  et  on 
ne  devra  point  s’alarmer  si  elle  atteint  39°  et  plus.  Il  faut  main¬ 
tenir  les  fils  le  plus  longtemps  possible  et  attendre,  avant  de 
rouvrir  la  plaie,  que  le  microbisme  soit  restreint,  que  les  strep¬ 
tocoques  aient  disparu  et  qu’il  ne  reste  que  des  staphylocoqites. 
On  assure  ainsi  la  fermeture  de  la  plaie  dans  les  meilleures 
conditions. 


J’arrive  maintenant  au  facteur  de  tuberculose. 

La  plupart  de  nos  néphrectomies  sont  faites  pour  tubercu¬ 
lose,  c'est-à-dire  pour  tuberculose  du  rein,  de  l’uretère,  de  la 
vessie,  nécessairement,  puisque  c’est  pour  cette  localisation  sur 
l’appareil  urinaire  que  les  malades  sont  venus  vers  nous. 

Mais  ils  ont  des  lésions  tuberculeuses  ailleurs.  Celui-ci  a  une 
coxalgie  guérie,  l’autre  un  reliquat  de  pleurésie,  un  troisième 
un  mal  de  Pott  ancien,  et  ils  peuvent  présenter  et  présentent 
quelquefois  encore  de  nouveaux  foyers  tuberculeux. 

Il  y  a  des  individus  qui,  à  la  suite  de  la  néphrectomie  pour 
tuberculose,  voient  se  développer,  je  ne  dis  pas  cette  grande 
généralisation  de  la  tubereiilose  qu’on  a  essayé  de  reprocher 
a  la  néphrectomie  pour  tuberculose,  mais  quelques  détermina¬ 
tions  qu’on  retrouve  dans  les  statistiques .  Quelques-uns  sont 
susceptibles  de  faire  le  lendemain  de  l’opération  une  poussée 
de  métastase  tuberculeuse,  notamment  delà  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  D’autres  feront  un  abcès  froid  de  l’épaule,  par  exemple. 
D’autres  auront  même  une  poussée  de  granulie,  si  leurs  pou¬ 


r  mons  étaient  déjà  remplis  de  granulations  tuberculeusîs.  Ain 
un  certain  nombre  de  complications  post  opératoires  vont  i 
greffer  sur  les  complications  chirurgicales  ;  et  à  cet  égard 
crois  que  c’est  à  juste  titre  qu’a  été  abandonné  l'emploi  di  - 
célèbres  I.  K.  (corps  immunisants  de  Spengler). 

L’état  fébrile,  je  vous  l’ai  dit,  ne  doit  pas  nécessairemei 
vous  alarmer.  Il  y  a  des  individus  qui  viennent  à  la  néphre( 
tomie  en  pleine  fièvre.  Regardez,  par  exemple,  cette  courb 
thermique.  Il  s’agit  d’un  malade  à  qui  j’avais  fait  une  néphro; 
tomie  pour  une  volumineuse  pyo-n’phrose  ;  il  eut  de  la  fièvre 
la  suite  de  cette  opération,  et  je  dus  lui  faire  une  néphrectomi 
en  plein  état  fébrile. 

Voici  une  courbe  thermique  en  rapport  avec  une  péritonU 
tuberculeuse  installée  à  la  suite  de  la  néphrectomie,  pratiqué- 
il  y  a6  ans  chez  une  jeune  fille  qui  actuellement  est  en  éta 
de  se  marier,  attendu  que  la  tuberculose  péritonéale  est  uno 
des  plus  bénignes  connues 

En  résumé,  lorsqu’un  individu  a  de  la  fièvre  avant  la  néphrec 
tomie,  vous  saurez  qu’il  a  le  droit  d'en  avoir  après,  sans  qu’O) 
en  connaisse  exactement  le  mécanisme.  Quand,  au  contraire 
un  individu  présente  de  la  fièyre  commençant  avec  l’opératior 
cherchez  dans  la  plaie  les  traces  de  suppuration,  regardez-1 
matin  et  soir  pour  voir  les  fils  à  enlever,  mais  défiez-vous  d 
les  faire  sauter  d’emblée  pour  une  simple  élévation  de  tempé 
rature  à  38°  ou  39°. 

Défendez  la  suture  le  plus  longtemps  possible  ;  et  s’il  n’y 
rien  d’anormal  du  côté  de  la  plaie,  pensez  aux  généralisation 
à  distance,  rappelez-vous  ces  exemples  de  péritonite  tubercu 
leuse,  de  localisation  dans  l’épaule  de  la  tuberculose,  qui  pour 
ront  vous  donner  la  raison  de  certaines  températures  san 
cela  inexplicables. 

Vous  voyez  qu’il  y  a  dans  ce  complexus  si  confus  des  élé 
ments  qui  permettent  de  se  guider,  et  je  pense  que  vous  n 
confondrez  pas  le  facteur  rénal,  le  facteur  chirurgical  et  t 
facteur  de  tuberculose,  de  la  néphrectomie,  tels  que  je  vien" 
de  vous  les  exposer. 

{Leçon  recueillie  par  le  D''  Lai’ORTE.) 

- - - - 


CLIMATOLOGIE 


La  lutte  antituberculeuse  et  la  climatologie, 

Par  le  D'  G.  ICIIOK. 

Les  temps  ne  sont  pas  encore  lointains  où  le  traitement  cli 
matérique  de  la  tuberculose  prenait  une  part  prépondérant* 
parmi  les  moyens  pour  combattre  la  maladie.  Il  était  hier, 
commode  pour  le  médecin  praticien  de  s’acquitter  de  sa  tâche 
difficile  envers  le  malade  atteint  de  l’infection  tuberculeuse 
récalcitrante  par  l’envoi  dans  une  station  climatérique.  Le 
malade  lui-même  éprouvait  également  de  la  satisfaction,  puis¬ 
qu’il  croyait  ou  plutôt  espérait  que  l’intervention  mystérieuse 
des  facteurs  météorologiques  compenserait  enfin  l’impuissance 
de  la  cure  spécifique  jusqu’à  maintenant  observée. 

L’enthousiasme  des  climatologues  s’est  porté  tout  d’abord 
sur  l’Egypte  et  sur  Madère.  Pline  le  Jeune  signale  déjà  la  cure 
de  son  affranchi  Dorimus,  guéri  d’hémoptysie  par  un  voyage 
en  Egypte  :  •  .Ante  aliquos  annos  sanguinem  refecit,  atque  ob  id 
a  me,  post  longam  peregrinationem  confir- 
mutus  redit t  nuper  ».  Plus  tard,  d  autres  ont  beaucoup  recom¬ 
mandé  l’Egypte.  Quant  à  Madère  les  louanges  de  cette  île 
ne  comptaient  pas. 

Pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  l’opinion  médicale  s’est 
détournée  de  l’Egypte  et  de  Madère  et  a  essayé  de  trouver  des 
places  plus  à  la  portée.  Le  but  a  été  d’indiquer  des  stations 
climatériques  dans  le  pays  même  pour  éviter  au  malade  les 
frais  trop  (  oûteux  d’un  déplacement.  L’influence  heureuse  sur 
le  cours  de  la  tuberculose  a  été  recherchée  dans  les  localités 
marécageuses,  dans  la  montagne  et  au  bord  de  la  mer. 

Lancisi  s’exprime  dans  les  termes  suivants  sur  l’effet  salu  - 
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taire  de  localités  marécageuses  :  «  Quidquid  tepor  qui  inter 
ipso  algores  sinuosis  eis  bris  a  solaribus  radiis  excitatur  affeclis 
pul  uonibus  mederit  solzt  » ,  Schoenlin  rapporte  qu’une  localité 
marécageuse  de  Glarnerland,  située  entre  le  lac  de  Wallens- 
tadt  et  Zurich,  en  Suisse,  ayant  été  desséchée,  les  fièvres  in¬ 
termittentes  endémiques  disparurent,  mais  qu’une  maladie 
inconnue  jusque-là  dans  le  pays  se  manifesta  ;  la  phtisie  pul¬ 
monaire. 

Pour  les  hautes  altitudes  les  auteurs  réclamaient  presque  la 
renommée  d’une  région  jouissant  d’une  immunité  antituber¬ 
culeuse.  Des  statistiques  en  grand  nombre  devaient  démontrer 
que  la  phtisie  décroît  à  mesure  que  s’élève  l’altitude.  On  pré¬ 
tendait  que  le  germe  tuberculeux  répandu  par  la  poussière  ou 
d’une  autre  façon,  perd  à  l’altitude  plus  rapidement  qu’ ailleurs, 
sa  virulence  dans  une  atmosphère  ensoleillée  et  d’aussi  basse 
pression  que  celle  de  montagne.  Les  alvéoles  pulmonaires  se 
déplissent  mieux,  le  poumon  fonctionne  plus  facilement,  sa 
capacité  augmente.  LWganeest,  par  ce  fait  heureux,  dans  une 
position  favorable  pour  résister  à  l’invasion  bacillaire. 

Les  climats  maritimes  ont  trouvé  un  défenseur  dans  la  per¬ 
sonne  de  Barbier  qui  a  présenté  un  rapport  documenté  au 
Congrès  de  climatologie  d’Arcachon.  Cet  auteur  insiste  surtout 
sur  la  valeur  de  la  luminosité  pour  les  phénomènes  biologiques 
et  dit  notamment  :  «  Au  bord  de  la  mer  la  luminosité  est 
énorme.  La  mer  absorbe  les  rayons  caloriques,  mais  elle  réflé¬ 
chit  les  rayons  lumineux  et  les  rayons  ultra-violets,  les  rayons 
chimiques.  Ce  sont  ceux-ci  qui  sont  les  plus  importants  dans 
l’ordre  biologique.  Duclaux  par  des  expériences  très  exactes 
basées  sur  le  degré  d’oxydation  de  1  acide  oxalique  exposé  à 
la  lumière,  a  précisé  les  conditions  qui  augmentent  ou  dimi¬ 
nuent  le  pouvoir  actinique  d’une  région.  Très  développé  sur 
les  cimes,  il  atteint  son  maximum  sur  mer .  11  y  a  donc  dans 
le  climat  marin  un  élément  de  la  plus  haute  valeur  et  qui 
le  rapproche  de  celui  des  altitudes,  c’est  le  pouvoir  actinique 
qu’il  présente  et  qui  varie  selon  la  luminosité  du  lieu  ». 

Ce  court  aperçu  suffit  peut-être  pour  donner  une  idée  ap¬ 
proximative  sur  la  base  scientifique  apportée  aux  affiripations 
des  climatologues.  On  est  forcé  d’avouer  que^  m/glus/grande 
partie  du  corps  médical  s’occupe  actuellemenDmil^  ;de  tous  ces 
raisonnements.  i  a  conviction  profonde  qu’on  peut^soigner  et 
guérir  les  tuberculeux  partout,  dans  n’importe  quelles  condi¬ 
tions  climatériques,  ont  fait  sourd  le  médecin,  qui  ne  veut  plus 
prêter  son  attention  aux  termes  éloquents,  même  s’ils  sont 
scientifiquement  fondés.  ~  ■ 

Le  septicisme  est  compréhensible,  mais  point  toujours 
excusable.  Pendant  nos  voyages  en  France  et  à  l’étranger  nous 
vlons  eu  l’occasion  de  constater  que  le  nihilisme  médical  en 
matière  climatologique  menace  d’avoir  parfois  des  conséquen¬ 
ces  assez  graves.  Nous  avions  remarqué  que  le  chi»il^d|uhe 

filace  pour  la  construction  d’un  sanatorium  a  été  q^^quçfôis  , 
ait  sans  tenir  compte  de  données  climatologiques.  Les'^a’ves  * 
dépenses  qui  sont  exigées  pour  l’entretien  d’un  sanatorium 
rendent  inexcusables  des  fautes  pareilles,  surtout  qu’elles  sont 
eu  général  irréparables. 

Le  médecin  praticien  qui  est  appelé  à  donner  son  conseil 
sur  la  valeur  d’une  place  pour  y  construire  un  sanatorium 
pour  les  tuberculeux  ou  un  préventorium  doit  s’approprier  les 
notions  élémentaires  de  la  climatologie.  Cette  science  consiste 
non  seulement  dans  l’appréciation  d’une  région  climatérique 
tout  enti^e,  mais  elle  s’attache  à  faire  ressortir  tous  les  fac¬ 
teurs  d’une  formule  météorologique  pour  chaque  localité.  Il 
arrive  que  des  vallées  voisines  ont  un  climat  différent  grâce  à 
leur  disposition,  et  il  faut,  pour  éviter  les  erreurs,  étûdier 
avee  soin  chaque  cas  spécial . 

Une  définition  du  mot  climat  est  utile  avant  de  procéder  à 
la  discussion  de  l’influence  de  ses  éléments.  Il  s’agit  de  la 
somme  des  variations  de  l’atmosphère  en  rapport  avec  la 
pression,  la  température,  l’état  hygrométrique,  les  précipita • 
tions  atmosphériques,  c’est-à  dire  la  pluie  et  la  neige,  la  lumi¬ 
nosité  et  ennn  la  pureté.  L’état  électrique  de  l’atmosphère  et 
la  radio  activité  sont  encore  insuffisamment  étudiés  pour  ar¬ 
rêter  l’attention  du  praticien. 

La  pression  atmosphérique  varie  pour  une  place  donnée 
d’un  jour  à  l’autre  ou  même  dans  des  intervalles  plus  courts. 


Les  plus  fortes  variations  se  produisent  en  hiver  et  dépen¬ 
dent  de  la  température,  de  la  direction  et  de  la  force  des 
vents.  L’altitude  joue  un  grand  rôle  dans  les  fluctuations  de 
là  pression  atmosphérique.  D’après  Courmont  la  pression 
diminue  de  1  centimètre  par  105  mètres  d’élévation.  Les  rap¬ 
ports  de  l’oxygène  et  de  l’azote  restent  constants  quelle  que 
soit  la  pression,  et  le  poids  de  chacun  de  ces  gaz  contenu  dans 
un  litre  d’air  diminue  dans  la  même  proportion  que  la  tension. 
Comme  le  fait  remarquer  Touchard  dans  son  étude  approfon¬ 
die,  on  conçoit  que  les  phénomènes  biologiques  soient  influen¬ 
cés  de  deux  façons  par  l’abaissement  de  la  pression  atmos¬ 
phérique  :  d’une  part,  c’est  la  diminution  de  la  pression  sur 
le  corps  qui  se  traduit  par  des  effets  généraux  toniques,  et 
d’autre  part  nous  avons  affaire  avec  une  diminution  d’oxy¬ 
gène  de  l’air  respirable. 

Il  est  très  important  de  savoir  que  lorsqu’il  s’agit  d’une 
variation  due  à  une  perturbation  atmosphérique  passagère,  les 
tuberculeux  sensibles  éprouvent  de  l’oppression  et  un  malaise 
qui  retentit  sur  tout  l’organisme  du  malade.  Moins  une  con¬ 
trée  est  exposée  aux  variations  atmosphériques,  d’autant  plus 
elle  peut  être  considérée  comme  bienfaisante  pour  les  tuber¬ 
culeux. 

Les  variations  de  la  température  sont  aussi  importantes 
que  celles  de  la  pression  atmosphérique .  Des  variations  brus¬ 
ques  font  subir,  d’après  Touchard,  à  l’organisme  des  modifi¬ 
cations  bien  plus  nuisibles  que  des  températures  extrêmes. 
L’action  du  refroidissement  brusque  par  exemple  sur  les  voies 
respiratoires  est  hors  de  doute.  Le  refroidissement  est  la 
cause  presque  capitale  des  coryzas,  angines,  bronchites,  pneu¬ 
monies,  ete.  En  aiminuant  la  résistance  de  l'organisme,  il  ou¬ 
vre  la  porte  aux  infections  de  toute  sorte . 

Les  vents  influencent  la  température  d’une  façon  considé¬ 
rable.  Leur  observation  est  donc  nécessaire  au  même  degré 
que  celle  des  variations  de  la  température  pour  prononcer  un 
jugement  sur  la  localité  choisie.  Quand  il  sera  question  de 
vents  froids  et  secs,  il  faudra  se  rappeler  qu’ils  sont  particuliè¬ 
rement  redoutables  pour  le  malade. 

L’état  hygrométrique  de  l’air  mérite  d’être  élucidé  aussi 
bien  que  les  autres  facteurs  climatériques.  La  relation  qui 
existe  entre  le  poids  d’eau  contenue  dans  un  centimètre 
cube  d’air  et  le  poids  d’eau  qu’il  pourrait  contenir,  s’il  était 
saturé  à  température  égale,  présente  l’état  hygrométrique 
recherché. 

Une  humidité  excessive  est  dangereuse  pendant  les  temps 
froids  et  chauds.  Lorsqu’il  fait  froid  et  humide,  le  corps  perd 
lde' la  chaleur  et  l’organisme  devient  plus  susceptible  vis-à-vis 
MÉB^^ir  en  mouvement.  Las  brouillards  représentent  une  des 
iqi^es  les  plus  dangereuses  de  l’humidité.  Lorsqu’il  fait  par 
pfbtre  chaud  et  humide  en  même  temps,  l’évaporation  se  fait 
(iriine  manière  insuffisante.  Il  en  résulte  que  si  l’augmentation 
de  ia  vapeur  d’eau  atmosphérique  se  fait  d’une  façon  assez 
,  brusque,  il  se  produit  une  Congestion  de  tout  l’appareil  pul- 
monaire,  passagère,  il  est  vrai,  mais  susceptible  de  déterminer 
des  troubles  graves  (poussée  congestive,  hémoptysie)  chez  des 
,  sujets  dont  le  poumon  est  fragile  (Touchard). 

L’effet  de  l’humidité  ressemble,  sans  être  identique,  à  celui 
de  la  pluie  et  de  la  neige.  Hayem  pense  que  la  grande  quan¬ 
tité  de  pluie  ne  constitue  pas  une  condition  aussi  défavo¬ 
rable  qu’on  pourrait  le  croire .  D’après  les  recherches  de  Gas¬ 
ton  Tissandier  et  .Assmann,  le  nombre  de  microbes  de  l’air  di¬ 
minue  d’une  façon  notable  après  la  pluie  ou  la  neige.  Si  l’on 
admet  que  l’air  exempt  de  germes  est  d’une  importance  pour 
le  phtisique  qui  doit  craindre  une  aggravation  de  son  mal  par 
une  infection  secondaire,  surajoutée,  la  purification  de  l’air 
sera  appréciée  à  juste  titre . 

L’état  du  ciel  dépend  du  nombre  de  jours  pluvieux.  Si  l’ac¬ 
tion  de  la  lumière  est  reconnue,  on  se  réjouira  moins  de  la  va¬ 
leur  de  la  pluie  pour  combattre  les  microorganismea.  Il  est 
impossible  de  préciser  s’il  s’agit  d’une  influence  psychique  ou 
organique,  il  est  indéniable  que  l’action  de  la  lumière  sur  le 
tuberculeux  n’est  pas  à  négliger.  Pour  le  malade,  dont  la  pa¬ 
tience  est  toujours  mise  à  une  épreuve  dure  par  la  cure  longue, 
le  beau  temps  est  souvent  le  seul  consolateur  efficace.  L’état 
psychique,  s’il  est  aggravé,  entraînera  certainement  des  suites 
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funestes  dans  l’état  général,  qui  de  leur  côté  amèneront  une 
diminution  de  la  résistance  de  l’organisme  dans  sa  lutte 
contre  l’infection  tuberculeuse. 

En  résumant  l’action  de  la  lumière  sur  l’organisme  nous 
nous  apercevons  que  parfois  des  facteurs  climatériques  même 
avantageux  pris  à  part  se  contrebalancent  dans  leur  ensemble. 
L’action  stimulante  de  la  lumière  sera  perdue  si  l’effet  d’un 
temps  pluvieux  se  prolonge.  Le  malade  gagne  de  la  pureté  de 
l’atmosphère  mais  perd  grâce  à  la  diminution  de  l’influence  de 
la  lumière  et  de  la  luminosité  sur  les  manifestations  bio¬ 
logiques. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  de  chercher  toujours  le  plus 
possible  à  éliminer  un  facteur  météorologique  excessif.  Pour  la 
pression  atmosphérique,  la  température,  l’état  hygrométrique 
et  les  précipitations  atmosphériques,  c'est  l’absence  de  gran¬ 
des  variations  qui  est  à  désirer.  L’observation  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  donnera  les  renseignements  voulus 
à  cet  égard.  Le  devoir  du  médecin  est  de  connaître  leur  né¬ 
cessité,  de  savoir  les  apprécier  et  d’en  tirer  la  conclusion  pra¬ 
tique  dans  la  lutte  antituberculeuse. 


PHYSIOTHERAPIE 


La  documentation 
de  la  gymnastique  respiratoire 

Les  fonctions  du  poumon  d’après  le  P'  Roger.  —  La  respiration 
unilatérale  d’après  Hermann  (de  Nancy).—  L’entraînement  res¬ 
piratoire  par  la  méthode  spiroscopique  d’après  Pescher.  —  As¬ 
thénie  et  gymnastique  respiratoire  d’après  G.  Rosenthal.  Etude 
analytique  et  critique. 

Par  lieoi-yes  ROSENTHAL 

Pour  que  la  gymnastique  respiratoire  reste  dans  la  voie 
scientifique  où  nous  nous  efforçons  de  la  maintenir,  il  faut' 
qu’elle  tienne  compte  des  travaux  récents  de  physiologie  nor 
male  ou  pathologique  ;  de  même,  toute  étude  se  rapportan 
aux  fonctions  du  poumon  ne  saurait  nous  laisser  indifférentst 
Dans  cet  ordre  d’idées,  il  nous  faut  signaler  la  leçon  du  Pr  Ro¬ 
ger  {Presse  médicale,  6  oct.  1921)  et  la  thèse  remarquable 
d’Hermann,  de  Nancy  (1).  Nous  rapprocherons  ces  deux  do¬ 
cuments  du  livre  récent  où  Pescher  a  réuni  sa  pratique  de  la 
méthode  spiroscopique  et  affirme  à  nouveau  un  exclusivisme  que 
nous  ne  pouvons  ni  comprendre  ni  accepter,  malgré  l’intérêt 
évident  de  ses  travaux.  Nous  dirons  quelques  mots  d’un  de  nos 
récents  articles  sur  l’asthénie  syphilitique  et  la  gymnastique 
respiratoire. 

I.  Le  P""  Roger  publie  dans  la  Presse  médicale  sa  commu¬ 
nication  faite  à  la  Réunion  médicale  franco -polonaise  de  Var¬ 
sovie.  Il  y  résume  toute  une  série  de  travaux  personnels  sur 
les  fonctions  du  poumon  en  dehors  de  l’hématose. 

Tout  d'abord  le  poumon  a  une  action  antitoxique  :  car  H.  Ro¬ 
ger  a  «  montré  que  le  poumon  arrête  certains  poisons  et  par  un 
processus  d’oxydation  leur  fait  perdre  une  partie  de  leur  to¬ 
xicité.  » 

De  plus,  le  tissu  pulmonaire  renferme  des  substances  toxi¬ 
ques  et  «  l’extrait  pulmonaire  concentré  amène  la  mort  par 
suite  d’un  conflit  colloïdal  ». 

Enfin,  le  poumon  renferme  des  ferments;  il  a,  en  particulier, 
une  fonction  lipolytique  «  dont  il  faudra  déterminer  les  varia¬ 
tions  au  cours  des  diverses  maladies  ».  Sans  compter  l’action 
hypertensive  des  injections  d’extrait  aqueux  des  poumons  au- 
tolysés.  «Le  poumon  que  l’on  aurait  pu  considérer  comme 
une  glande  hypotensive,  doit  au  contraire,  d’après  les  effets  de 
ses  produits  autolytiques,  être  rangé  parmi  les  organes  hyper- 
tenseurs.  » 


(1)  L:i  respiralioD  uoilaliérale.  Tli'^se  «le  Nancy  (lmp.  A.  Colin), 


De  ces  faits  que  le  poumon,  loin  d'être  uniquement  organe 
d’hématose,  doit  à  la  suite  des  travaux  de  H  .  Roger  être  com- 
ris  comme  un  organe  à  fonctions  multiples  antitoxique, 
ypertenseur,  lipolytique,  il  s’ensuit  que  son  fonctionnement 
normal  rétabli,  maintenu,  ou  surveillé  par  la  gymnastique  res¬ 
piratoire  a  une  importance  de  premier  ordre.  Encore  faut-il 
ne  pas  retomber  dans  un  empirisme  démagogique. 

IL  Les  travaux  comme  ceux  d’IlERMANN  (de  Nancy)  sont 
là  pour  nous  montrer  que  l’étude  du  poumon,  organe  respi¬ 
ratoire,  ne  sauraient  se  ramener  à  une  épreuve  spirométrique 
quantitative.  Le  lecteur  les  rapprochera  des  beaux  travaux  de 
Pech  (de  Montpellier)  que  nous  analysions  récemment.  Rap¬ 
pelons  que  Pech  a  démontré  ce  fait  paradoxal  que  chez  un 
tuberculeux,  le  pneumothorax  maladie  amène  une  augmenta¬ 
tion  notable  du  débit  respiratoire  maximum  mesuré  avec  son 
masque 

L’intérêt  du  travail  d’Hermann  vient  en  grande  partie  de 
ce  qu’il  est  un  travail  de  physiologie  expérimentale.  Tour  à 
tour  il  étudie  la  respiration  unilatérale,  c’est-à-dire  la  respira¬ 
tion  après  suppression  fonctionnelle  d’un  poumon  chez  la  tortue, 
le  cobaye,  le  lapin  et  le  chien  ;  et,  il  démontre  la  tendance  au 
retour  d’un  fonctionnement  quantitatif  normal  par  suppléance. 

a)  Grâce  à  la  bifurcation  cervicale  de  la  trachée,  il  est  facile. 
chez  la  tortue,  de  lier  une  des  bronches  par  une  ligature  tempo¬ 
raire  ou  définitive  ;  une  muselière  et  une  soupape  de  Chauveau 
sont  la  base  d’un  dispositif  très  simple  qui  permet  de  recueillfr 
l’air  expiré. 

«  Immédiatement  après,  et  dans  les  jours  qui  suivront  la 
suppression  fonctionnelle  d’un  poumon,  l’amplitude  du  dé¬ 
placement  d’air  augmente  et  la  fréquence  respiratoire  diminue. 

«  Au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours  (huit  jours)  l’aug¬ 
mentation  de  l’amplitude  est  telle  que  malgré  la  fréquence  di¬ 
minuée,  la  circulation  de  l’air,  fonction  des  deux  facteurs  (am¬ 
plitude  et  fréquence)  est  revenue  à  son  taux  normal.  A  partir 
de  ce  moment,  amplitude  et  fréquence  reviennent  à  leur  taux 
normal  ».  En  15  jours,  la  suppléance  fonctionnelle  est  atteinte. 

Des  expériences  physiologiques  complémentaires  montrent  à 
l’A.  que  chez  la  tortue,  comme  chez  le  mammifère,  la  formule 
de  Heri.ng  et  Breyer  se  vérifie  :  L'inspiration  appelle  l'expi¬ 
ration,  l'expiration  appelle  l'inspiration.  11  y  a  un  automatisme 
réflexe  de  la  déplétion  et  de  la  distension  du  poumon  qui  s’ap¬ 
pellent  mutuellement. 

b)  Chez  le  cobaye,  la  suppression  fonctionnelle  totale  et  tem¬ 
poraire  d’un  poumon  s’obtient  par  l’introduction  dans  la  tra¬ 
chée  d’une  canule  courbe  qui  cathétérise  une  bronche  et 
tamponne  naturellement  l’extrémité  trachéale  de  l’autre.  Dès 
les  premières  secondes,  l’amplitude  du  déplacement  d’air  di¬ 
minue,  la  fréquence  des  mouvements  diminue  également.  Mais 
graduellement,  circulation  d’air,  amplitude  et  fréquence  aug¬ 
mentent  sans  atteindre  toutefois  la  valeur  normale.  Il  faut 
d’ailleurs  remarquer  que  ces  expériences  ont  forcément  une 
durée  très  limitée  ; 

c)  Chez  le  chien,  l’A.  recourt  à  l’insufflation  d’azote  dans 
la  plèvre  ;  mais  il  déclare  que  ses  expériences  sont  entachées 
d’erreur  par  la  communication  physiologique  des  deux  plèvres, 
qu’il  ignorait .  Or,  cette  communication  est  des  plus  incons¬ 
tante,  comme  nous  l’avons  vérifié  personnellement  dans  nos 
recherches  de  chirurgie  expérimentale  du  poumon. 

Chez  le  chien  «l’animal  compense  immédiatement  la  diminu¬ 
tion  du  champ  de  l’hématose  par  une  ampliation  thoracique  plus 
grande,  qui  a  pour  conséquence  une  augmentation  considéra¬ 
ble  de  la  quantité  d’air  circulant  dans  son  appareil  pulmonaire.» 

d)  Chez  le  lapin,  l’insufflation  d’azote  permet  la  suppression 
fonctionnelle  d’un  poumon.  Il  en  résulte  une  augmentation 
de  la  fréquence  respiratoire  et  une  diminution  de  la  quantité 
d’air  expiré,  il  n’y  a  pas  de  suppléance  respiratoire  immédiate. 

Les  résultats  éloignés  chez  le  lapin  indiquent  une  tendance 
très  marquée  vers  la  compensation  :  «  La  fréquence  respira¬ 
toire  diminue,  mais  reste  supérieure  à  la  normale  ;  par  contre, 
la  quantité  d’air  déplacé  par  mouvement  respiratoire  dans  un 
seul  poumon  augmente.»  «Il  n’est  pas  impossible  qu’ultérieure- 
ment  le  rythme  respiratoire  redevienne  normal...  Ce  serait 
alors  là  une  compensation  parfaite,  et  telle  que  nous  l’avons 
constatée  chez  la  tortue.» 
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Les  études  de  physiologie  expérimentale  aboutissent  à  la 
physiologie  humaine.  L’A.  a  poursuivi  des  recherches  cli¬ 
niques  avec  le  spiromètre  de  Verdin  et  un  masque  muni  de  la 
soupape  Chauveau-Tissot. 

Après  réduction  partielle  d’un  poumon,  on  obtient  : 

Une  diminution  de  l’air  courant  et  une  accélération  du 
rythme  respiratoire  ;  avec  une  diminution  de  la  capacité 
vitale  de  Hutchinson. 

Mais  «  le  rythme,  d’abord  accéléré,  redevient  par  la  suite 
normal  ;  l’air  courant  d’abord  diminué  atteint  puis  dépasse  sa 
valeur  habituelle.  Le  rendement  de  l’appareil  respiratoire,c’est- 
à-dire  la  circulation  d’air,  revient  très  vite  à  la  valeur  normale. 
Les  capacités  vitale  et  pulmonaire,  d’abord  diminuées,  aug¬ 
mentent  progressivement  mais  restent  inférieures  à  leur  vo¬ 
lume  antérieur. 

Chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  il  existe  donc  un  mé¬ 
canisme  régulateur  quantitatif  de  la  respiration.  A  quelles 
erreurs  s’expose-t-on  si  l’on  veut  réduire  à  une  notion  de  vo¬ 
lume  d’air  la  physiologie  respiratoire  ! 


.III.  C’est  pourtant  le  postulatum  quantitatif  qui  est  la  base 
des  recherches  de  Pescher  :  sa  conviction  physiothérapique,  ses 
efforts  si  louables,  auraient  pu  donner  un  fructueux  résultat. 
Mais  en  raison  de  son  point  de  départ  erroné,  il  aura  contribué 
surtout  à  rénover  la  tendance  empirique  si  déplorable  et  si 
nuisible  à  la  physiothérapie.  Non  seulement,  Pescher  est  re¬ 
tombé  dans  un  empirisme  peu  scientifique  en  supprimant  «  la 
technique  actuelle  de  la  ^mnastique  respiratoire,  irrépro¬ 
chable  au  point  de  vue  physiologique  et  thoracique,  qui  se 
trouve  être  dans  la  pratique  beaucoup  trop  compliquée  »  ; 
mais  il  a  versé  dans  une  erreur  démagogique  qui  nous  étonne. 
Il  ne  cite  l’éducation  respiratoire  que  pour  en  faire  une 
courte  préface  à  la  spiroscopie. 

Tout  se  résume  pour  lui  dans  l’obtention  d’une  capacité 
vitale  de  3  litres.  Le  sujet  qui  souffle  dans  la  bouteille  trois 
litres  est  sain.  Celui  qui  ne  les  souffle  pas  doit  apprendre  à 
les  souffler.  Et  pour  l’apprendre  il  faut  une  technique  amu¬ 
sante.  N’est-cc  pas  un  postulatum  démagogique  que  de  re¬ 
procher  à  des  techniques  de  ne  pas  amuser  le  malade  ! 

D’autre  part,  faire  de  la  spiroscopie  une  méthode  nouvelle 
sous  prétexte  que  le  malade  voit  dans  le  spiroscope  ce  qu’il 
est  capable  d’expirer,  c’est  oublier  tous  les  spiromètres  en 
verre,  en  particulier  celui  si  ancien  de  Dupont,  fait  de  deux 
grandes  bouteilles  communicantes,  bien  antérieur  aux  tra¬ 
vaux  de  Pescher.  Un  tube  de  caoutchouc  plongeant  dans  le 
liquide  du  spiromètre  Dupont  permet  de  voir  les  bulles  d’air  : 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  bulles  d’air  des  bouteilles 
de  Pescher,  comme  des  autres  spiromètres  en  verre,  correspon¬ 
dent  bien  plus  au  calibre  des  tubes  d’expiration  qu’aux  va¬ 
riations  expiratoires.  Un  appareil  de  kinésithérapie  n'est  pas  un 
jouet  ! 

Ajoutons  que  le  spiroscope  de  Pescher,  spiromètre  ingénieux, 
de  maniement  facile,  a  une  capacité  de  3  litres .  Que  de¬ 
vient  alors  l’entraînement  sportif  des  vigoureux  à  capacité  de 
4  et  5  litres. 

Enfin  Pescher  tombe  encore  dans  un  «  de  diagnostic. 

Il  étudie  les  affections  les  plus  variées  et  y  trouve,  comme 
nombre  d’auteurs  antérieurs,  de  l’insuffisance  respiratoire.  II 
crée  alors  le  mot  inexact  d’anhématose,  ignorant  que  .Maurel 
(de  Toulouse)  a  publié  en  1894 un  traité  de  Vhypohématose,  dé¬ 
nomination  justifiée,  tandis  que  l’anhématose  ne  se  produit 
qu’avec  la  mort.  Il  étend  alors  à  toute  la  pathologie  les  indica¬ 
tions  delà  spiroscopie,  «  L’asthme  est  une  forme  d’insuffisance 
respiratoire  ...  Des  malades  considérés  comme  des  anémiques, 
des  auto-intoxiqués,  des  névropathes  déprimés  sont  avant 
tout  des  anhématosiques  par  insuffisance  de  respiration.,,  le 
désordre  bulbaire  des  névroses  est  sous  la  dépendance  de  l’an¬ 
hématose...  Qui  oserait  affirmer  que  ce  n’est  pas  à  la  faveur  de 
l’altération  humorale  généralisée  jointe  à  une  irritation  locale 
que  la  cellule  cancéreuse  a  trouvé  le  moyen  de  naître  et  de 
proliférer  !  »  Car  il  fait  constamment  de  l’insuffisance  respira-  i 
toire  le  phénomène  primordial  initial,  d’où  découle  la  maladie. 


Il  rappelle  ainsi  les  exagérations  de  J. -F.  Bernard,  ténor  fran¬ 
çais,  un  des  créateurs  de  la  gymnastique  respiratoire,  grand 
blessé  de  187i)  dont  nous  aimons  à  citer  les  travaux  empiriques, 
et  les  travaux  si  curieux,  mais  faussés  par  une  conviction  irrai¬ 
sonnée  de  Natier,  qui  guérissait  l’ozène  par  la  gymnastique 
respiratoire  et  le  régime  lacté.  Il  ignore  aussi  nos  travaux  sur 
l’insuffisance  respiratoire  secondaire  aux  asthénies  nerveu¬ 
ses  et  la  grande  catégorie  des  faux  insuffisants  respiratoires 
qui  pourraient  bien  respirer  s’ils  en  avaient  la  vigueur . 

Un  exercice  respiratoire  gradué  sur  un  maximum  de  3  litres 
et  pratiqué  par  la  bouche  supprime  par  affirmation  le  cha¬ 
pitre  de  l’insuffisance  nasale,  comme  il  supprime  l’insuffisance 
diaphragmatique  que  nous  avons  décrite  il  y  a  près  de  20  ans, 
ainsi  que  le  Prof.  Castaigne  a  bien  voulu  le  remettre  en  lu¬ 
mière  (1). 

Une  affirmation  est  vraiment  insuffisante. 

Et  pourtant,  si  Pescher,  au  lieu  d’annuler  par  un  trait  de 
plume  ce  que  firent  les  autres  auteurs  avant  lui  ou  après  lui, 
avait  fait  rentrer  la  spiroscopie  dans  le  cadre  delà  méthode  gé¬ 
nérale  de  la  gymnastique  respiratoire,  s’il  avait  voulu  accepter 
que  le  spiroscope  soit  un  spiromètre  ingénieux  à  bulles  visi¬ 
bles,  s’il  avait  accepté  le  rôle  évident  et  considérable  de  l’édu¬ 
cation  du  nez  et  du  diaphragme,  il  aurait  remis  en  honneur 
dans  le  domaine  scientifique  l’emploi  des  spiromètres  que  par 
une  crainte  peut-être  exagérée  nous  avions  tendances  à  négli- 

Exercices  simples,  c’est-à-dire  exercices  à  quantité  déterminée 
et  sans  danger,  exercices  athlétiques  égaux  à  la  capacité  vitale 
formant  une  gamme  intéressante,  sur  laquelle  il  s’est  étendu 
avec  raison. 

Dans  ses  travaux,  où  fourmillent  les  aperçus  ingénieux,  les 
conceptions  nouvelles,  notons  la  thérapeutique  des  gazés  à  qui 
il  fut  très  utile,  notons  l’adaptation  à  la  petite  enfance,  qui  dé¬ 
veloppe  avec  lui  sa  cage  thoracique  en  jouant  aux  bulles  de 
savon  ;  notons  l’emploi  à  distance  chez  les  grands  blessés  des 
petits  exercices  de  100  à  250  ce.  formulés  avec  précision. 

Notons  surtout  l’exercice  intensifié,  c’est-à-dire  l’expiration 
faite  à  travers  un  robinet  étrangleur,  procédé  très  remarqua¬ 
ble  qui  permet  au  cours  des  pleurésies  purulentes  «  de  go^er 
le  poumon  aplati  par  le  poumon  sain  » 

Faute  de  malades,  dans  mes  rcherches  sur  le  traitement  des 
pleurésies  par  la  gymnastique  respiratoire  (Soc.  méd.  des  Hôp. 
1904-05),  qui  m’ont  donné  de  si  beaux  résultats  omis  par  Pes¬ 
cher,  je  n’avais  pu  étudier  la  pleurésie  purulente  :  Pescher  a 
comblé  lé  une  lacune  d’une  façon  très  heureuse. 

Pour  la  question  des  végétations  adénoïdes,  il  y  a  20  ans 
que  nous  avons  soutenu  la  théorie  aujourd’hui  classique  de  la 
cure  physiothérapique,  suite  et  non  remplaçante  des  interven¬ 
tions  nécessaires. 

Si  donc  nous  ne  pouvons  accepter  la  transformation  d’une 
grande  méthode  en  une  page  inexacte  et  incomplète  de  physi¬ 
que  amusante,  nous  applaudissons  aux  faits  nouveaux,  comme 
l’exercice  intensifié,  dont  l’emploi  au  cours  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  et  dès  atélectasies  unilatérales  du  poumon  mérite  de  se 
généraliser. 


En  terminant,  un  mot  de  mon  petit  article  de  la  Vie  Médi¬ 
cale  (7  oct.  1921)  sur  l’asthénie  syphilitique  et  la  gymnastique 
respiratoire.  Un  adolescent  asthénique  par  hérédo-syphilis 
aura  du  fait  de  son  asthénie  de  l’insuffisance  respiratoire  secon¬ 
daire  :  mais  il  ne  faut  pas  prendre  l’effet  pour  la  cause.  Les  in¬ 
jections  hydrargyriques  et  arsenicales  guérissent  la^  surrénalite 
spécifique  fondamentale  (Hutinel,  Sézary  etc...)  ;  l’exercice  de 
respiration  fait  le  reste  :  seul  il  eut  échoué,  c’est  logique  et  vrai. 

Jetons  un  coup  d’œil  sur  les  nombreuses  méthodes  de  thé¬ 
rapeutique  qui  payent  d’un  oubli  injustifié  une  vogue  éphémère. 
La  kinésithérapie  mérite  de  vivre  ;  qu’elle  se  défie  de  toute 
technique  simplifiée,  fût  elle  amusante, qui  la  ferqit  sortir  delà 
grande  voie  et  retomber  dans  le  dédain  où  la  tint  si  longtemps 
autrefois  l’Ecole  française. 


(1)  Voir  Soc.  de  méd.  de  Paris,  la  discussion  du  livre  de  Pescher 
et  l’argumentatioB  remarquable  de  Kouindjy. 
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Epv'atum.  —  Dans  la  leçon  de  M.  Laignel-Lavastine,  «  Intro¬ 
duction  a  la  pathologie  des  instincts  »,  parue  dans  notre  numéro 
du  24  décembre,  des  coquilles  rendent  méconnaissables  les 
noms  propres  suivants  : 

Freudisme,  p.  69S,  colonne  1,  ligne  10. 

Anglade,  p.  605.  colonne  2,  ligne  36. 

Duboubdieu,  id. 

M.*sselot,  id. 

De  plus,  p.  604,  colonne  2,  dernièrs  ligne  :  iire  autres  au  lieu 
de  centres. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2T  décembre  1921 

Le  rouge  des  salaisons. —  MM.  H.  Martel  et  R.  Germain.  Le 
«  rouge»  est  une  altération  grave  qui  atteint  les  salaisons  en  gé¬ 
néral  et  la  morue  en  particulier.  Bile  occasionne  chaque  année 
des  perles  considérables.  Des  milliers  de  tonnes  de  produits 
alimentaires  sont  frappé?  et  dépréciés  ou  rendus  inutilisables. 

L’emploi  de  milieux  très  salés  nous  a  permis,  après  de  mul¬ 
tiples  insuccès,  d’isoler  à  l’état  de  pureté  l’agent  bactérien  du 
rouge,  le  micrococcus  rubroviscosus. 

Placé  à  la  limite  de  la  visibilité,  ce  minuscule  cocco  bacille, 
microbe  ténu  et  visqueux,  semble  adhérer  aux  bactéries  ordi¬ 
naires  qui  ne  sont  pas  la  cause  du  rougissement  des  salaisons. 

Cette  bactérie  clilorurophile  a  un  développement  lent.  A  Spo 
sur  milieu  solide,  elle  n’apparaît  souvent  qu’au  bout  d’un  mois, 
alors  que  les  germes  associés  cultivent  dès  les  premiers  jours. 

Le  micrococcus  rubroviscosus  existe  dans  la  plupart  des  sels, 
le  sel  gemme  excepté.  Les  bateaux  qui  font  la  pêche  à  la  morue 
en  sont  infectés.  11  en  est  de  même  des  usines  où  l’on  traite  les 
morues  • 

La  pullulation  du  microbe  du  rouge  marque  le  début  de  la 
putréfaction  propre  aux  salaisons  (morue,  lards,  anchois..)  A  ce 
microbe  s’ajoutent  d’autre  bactéries  ou  moisissures  qui  provo¬ 
quent  un  ramollissement  putride. 

Les  médecins  français  en  Exti#me-Orient.  —  M.  Tutfier. 

Elections.  —  MM.  Ronald  Ross  (de  Liverpool),  "Williams  Keen 
(de  Philadelphie),  William  Henry  Welch  (de  Baltimore)  sont 
élus  membres  associés  étrangers. 

Séance  du  3  janvier  1932 

Etude  de  l’extrait  aqueux  de  bacille  tuberculeux.  —  M.  Fernand 
Berlioz  (de  Grenoble),  emploie  la  technique  suivante  : 

Les  bacilles  sont  triturés  au  mortier  d'agathe  avec  de  la  pou¬ 
dre  de  siliciure  de  carbone  ;  il  ajoute  de  l’eau  et  laisse  digérer 
trois  jours  à  l’étuve.  Le  liquide  est  filtré  sur  papier,  puis  sur 
porcelaine  et  évaporé  à  l'étuve  à  37*.  11  obtient  ainsi  un  extrait 
protoplasmique  qu’il  appelle  protobacilline.  Cet  extrait  est 
très  peu  toxique  et  ne  tue  pas  les  cobayes  tuberculeux  comme 
la  tuberculine  de  Koch. 

Les  essais  de  vaccination  n’ont  pas  donné  de  résultats.  Les 
animaux  traités  ont  une  survie  plus  longue  et  à  l’autopsie  on 
trouve  des  tubercules  crus  et  des  plaques  indurées  dans  le  foie 
et  la  rate.  Ces  plaques  sont  formées  par  des  amas  de  cellules 
embryonnaires.  11  n’y  a  pas  de  caséification. 

Les  essais  sur  l'homme  n’ont  porté  que  sur  des  malades 
à  la  dernière  période  et  à  grandes  oscillations  thermiques.  Une 
seule  injection  de  proto-bacilline  (0  gr.  01  à  0  gr.  05}  détermine 
un  abaissement  de  la  courbe  qui  se  maintient  plusieurs  jours, 
sans  aucun  phénomène  fâcheux  ou  désagréable. 

Le  rôle  de  1»  bacillose  histologique  dans  l’entérite  tuberculeuse.  — 
M.  Lenoble. 

Bradycardie  et  tachycardie  de  cause  traumatique  psychique  par 
dissociation  de  l’antagonisme  normal  vagosympathique.  —  M.  Ferry. 
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séance  du  23  décembre  1921. 

Cirrhose  bronzée.  —  MM.  Achard  et  Leblanc  rapportent  un 
cas  de  cirrhose  bronzée  qui  se  manifesta  cliniquement  par  une 
mélanodermie  addisonienne,  de  l’ascite  et  un  gros  toie  induré, 
sans  glycosurie.  A  l’autopsie  on  trouva  une  cirrhose  pigmen¬ 
taire  avec  adéno-cancer,  des  capsules  surrénales  presque  en¬ 
tièrement  détruites  par  des  tubercules,  une  grosse  rate  avec 
périsplénite,  des  noyaux  de  métastase  cancéreuse  dans  un  pou¬ 
mon,  et  du  pigment  ferrugineux  dans  les  organes,  mais  seule¬ 
ment  du  pigment  mélanique  dans  la  peau.  Dans  le  foie,  le 
pigment  ferrique  n’existait  que  dans  les  cellules  saines  et  nul  - 
leraent  dans  les  cellules  cancéreuses. 

A  ce  propos,  les  présentateurs  distinguent  dans  le  syndrome 
de  la  cirrhose  bronzée  un  élément  fixe,  qui  est  la  lésion  du  foie 
(cirrhose  ou  autre),  et  un  élément  variable,  constitué  par  un 
trouble  de  l’évolution  pigmentaire  et  un  trouble  de  la  gly- 
colyse. 

Le  trouble  de  l’évolution  pigmentaire  a  pour  eflet  la  préci¬ 
pitation  de  fer  sous  forme  de  rubigine  :  c’est  l’hémosidérose, 
qui  peut  se  voir  sans  cirrhose  dans  des  formes  simplement  hé¬ 
molytiques.  La  cirrhose  paraît  faciliter  le  dépôt  du  pigment. 
■Déplus,  ce  trouble  de  l’évolution  des  composés  f  rrugineux 
provenant  de  la  dégradation  de  l'hémoglobine  peut  s’associerà 
des  troubles  de  l’évolution  du  pigment  mélanique.  Si  l'on  voit 
parfois  du  pigment  ferruarineux  dans  les  glandes  sudoripares, 
en  général,  dans  le  diabète  bronzé,  la  sidérodermie  reste  acces¬ 
soire  et  c’est  la  mélanodermie  qui  donne  surtout  à  la  peau  sa 
coloration. 

Quant  au  trouble  de  la  glycolyse,  il  est  très  variable  ;  c’est 
l’insuffisance  glycoly tique.  Dans  ses  hauts  degrés,  elle  donne 
lieu  au  syndrome  du  diabète.  Elle  peut  se  réduire  à  la  simple 
hyperglycémie.  Elle  peut  manquer  tout  à  fait.  Or,  dans  les 
cirrhoses  sans  sidérose,  on  voit  des  faits  semblables.  11  y  a 
des  cirrhoses  associées  au  diabète  sans  qu’il  s’agisse  de  for¬ 
mes  spéciales  de  cirrhose  ni  de  diabète.  Il  y  a  des  cirrhoses 
accompagnées  d’une  petite  insuffisance  glycolytlque.  Il  y  en  a 
d’autres  où  ce  trouble  fait  défaut. 

Il  s’agit  donc,  dans  le  syndrome  de  la  cirrhose  bronzée,  d’élé¬ 
ments  qui  peuvent  s’associer,  mais  inconstamment,  et  dont  cha¬ 
cun  peut  évoluer  différemment  sans  beaucoup  réagir  sur  les 
autres. 

M.  de  Maasary  signale  que  le  pigment  ferrugineux  ne  siège 
que  dans  les  glandes  sudoripares,  le  pigment  addlsonlen  dans 
les  glandes  de  Malpighi. 

A  propos  d'une  compression  anévrysmatique  de  la  veine  cave 
supérieure.  Les  deux  circulations  complémentaires  cave-cave  (aay- 
gotique  et  anazygotique) .  Les  varicosités  baso-thoraoiques.  La  sai¬ 
gnée  jugulaire.  —  MM.  R.  Cbîray  et  R.  àemmelaigne  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  d’une  compression  anévrysmatique  de 
la  veine  cave  supérieure  et  développent  à  son  sujet  les  considé¬ 
rations  suivantes  : 

1"  Dans  la  compression  de  la  veine  cave  supérieure,  le  type  de 
la  circulation  complémentaire  superficielle  est  en  grande  partie 
réglé  par  la  perméabilité  ou  la  non  perméabilité  de  l’azygos. 

Si  celle-ci  fonctionne,  seul  se  développe  le  réseau  thoracique 
supérieur,  territoire  normal  de  la  veine  cave  supérieure  (type 
cave-cave  azygotique). 

Si  l’azygos  est  comprimée,  le  réseau  superficiel  est  thoraco- 
abdominal,  car  les  anastomoses  porto-cave  et  cave-cave  super¬ 
ficielles  entrent  en  jeu  (type  cave-cave  azygotique)  : 

2®  Les  lignes  de  varicosités  baso-thoracique  qu’on  rencontre 
parfois,  avec  ou  sans  concomitance  d’un  r^eau  veineux  com¬ 
plémentaire  superficiel,  n’ont  pas  une  signification  lésionnelle 
précise  et  appartiennent  aussi  bien  aux  hypertensions  porte 
qu  aux  compressions  cave  supérieures  ; 

3®  Dans  la  compression  de  le  veine-cave  supérieure  la  saignée 
jugulaire  répétée,  faite  à  la  seringue,  précédée  et  facilitée  par 
des  ingestions  abondantes  de  citrate  de  soude,  constitue  un  e 
thérapeutique  d’urgence  très  efficace.  Elle  protège  le  malade 
contre  les  acci  lents  cérébraux  menaçants  du  fait  de  l’hyperten¬ 
sion  veineuse  céphalique. 
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Neurofibromatose  localisée  à  disposition  en  ceinture.  —  MM.  Sou¬ 
ques,  Alajouanine  et  Jacques  Lermojez  montrent  un  enfant 
de  onze  ans  présentant  :  1®  des  modifications  cutanées,  consis¬ 
tant  en  mélanodermie,  lentijro,  nœxvi  verruqueux,  à  disposition 
sensiblement  symétrique,  dans  les  espaces  intercostaux  in¬ 
férieurs  ;  2®  une  augmentation  de  volume  des  nerfs  superficiels 
de  cette  région  avec  renflements  de  volume  variable,  donnant 
en  certains  points  l'aspect  du  névrome  plexiforme  :  3®des  défor¬ 
mations  du  squelette  costal  et  vertébral.  11  n’existe  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  locale. 

Les  auteurs  admettent  l’existence  d’une  neurofibromatose 
localisée,  et  rejettent  l’hypothèse  d’une  névrite  hypertrophique 
limitée  aux  nerfs  intercostaux. 

M.  Léri  a  observé  un  cas  semblable  chez  un  soldat  polonais 
pendant  la  guerre. 

Traitement  de  l’arythmie  complète  par  le  sulfate  de  quinidine.  — 
M.  C.  Lian  et  F.  Robia  rapportent  5  observations  où  ce  traite¬ 
ment  a  été  mis  en  œuvre,  avec  comme  résultats  :  3  succès  im¬ 
pressionnants  et  un  échec  ;  le  5*  malade  est  en  cours  de  trai- 
ment. 

Une  malade  était  soignée  pour  maladie  mitrale  avec  aryth¬ 
mie  complète  depuis  18  mois  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Tenon,  l’arythmie  avait  été  maintes  fois  constatée.  Actuelle¬ 
ment,  le  pouls  est  régulier  depuis  deux  semaines,  et  ne  pré¬ 
sente  qu’une  extra-systole  à  intervalles  éloignés.  11  en  a  été  de 
même  chez  un  homme  soigné  depuis  3  mois  à  la  consultation. 
Depuis  une  semaine,  son  pouls  est  régulier.  Chez  une  3®  ma 
lade,  le  bon  résultat  persistait  une  semaine  après  la  fin  du 
traitement,  puis  la  malade  a  été  perdue  de  vue. 

L’échec  a  été  enregistré  chez  un  arythmique  complet  hypo- 
systolique. 

Les  malades  prirent  un  comprimé  de  20  cgr.  le  premier  jour 
2  fois,  puis  3  fois  ,  et  ainsi  jusqu’à  4  ou  6  comprimés  pendant 
2  à  3  jours.  En  4  à  7  jours,  le  pouls  était  régularisé.  Par  pru¬ 
dence,  pour  empêcher  le  retour  de  l'arythmie,  les  malades  pri¬ 
rent  2  à  3  comprimés  de  20  cgr.  par  périodes  de  4  à  5  jours. 

A  la  dose  de  5  à  6  comprimés  par  jour,  les  malades  ressen¬ 
tirent  de  la  céphalée,  un  état  vertigineux  (un  de  la  diarrhée), 
puis  tout  disparut  avec  la  diminution  de  la  dose.  Les  malades 
n’ont  jamais  éprouvé  pareil  bien-être  depuis  le  début  de  leurs 
accidents. 

La  régularisation  peut  être  précédée  d’une  phase  de  tachy¬ 
cardie  ;  le  malade  en  cours  de  traitement  (5  comprimés  hier) 
en  est  à  ce  stade  de  tachycardie. 

Ces  résultats  cadrent  avec  ceux  relatés  à  l’étranger,  et  sont 
très  encourageants. 

M.  Laubry,  qui  emploie  depuis  plusieurs  mois  le  sulfate  de 
quinidine  dans  son  service  n’a  obtenu  que  des  résultats  légers 
et  plus  particulièrement  dans  les  troubles  de  l’excitabilité. 
Dans  l’arythmie  complète  vérifiée  par  les  méthodes  psychique 
et  électrocardiographiquo  les  résultats  sont  très  inconstants  et 
peu  durables.  Il  s’appuie  sur  de  nombreuses  observations 
dans  lesquelles  la  cure  digitalique  était  associée  au  sulfate  de 
quinidine. 

M.  Josué  a  noté  une  heureuse  influence  dans  3  cas  sur  10  en 
employant  de  fortes  doses  (1  gr.  20  à  1  g.  40).  11  n’a  jamais 
observé  l’amélioration  des  signes  fonctionnels  dus  surtout  au 
repos  et  à  la  cure  digitalique. 

M.  Clerc  insiste  sur  le  rôle  frénateur  et  paralysant  du  sul¬ 
fate  de  quinidine.  Il  oppose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  expé¬ 
rimentalement  avec  ceux  obtenus  chez  les  cardiaques  en  aryth¬ 
mie  complète.  En  pareil  cas  les  résultats  sont  intéressants 
mais  inconstants  et  passagers.  De  l’analyse  de  très  nombreux 
cas  qu’il  a  traités,  il  se  refuse  à  conclure  actuellement,  mais  il 
estime  qu’on  doit  faire  précéder  le  traitement  par  le  sulfate 
de  quinidine  d’une  cure  digitalique. 

Influence  inhibitrice  de  la  kinésie  volitionnelle  sur  le  tremble¬ 
ment  d'un  syndrome  parkinsonien  unilatéral.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  Guy  Laroche  présentent  une  malade  chez  laquelle 
on  constate  un  hémi  syndrome  parkinsonien  gauche  qui  se 
caractérise  par  un  tremblement  très  accentué  du  membre  su¬ 
périeur,  un  tremblement  moindre  du  membre  inférieur,  de- 
l’autopulsion,  des  douleurs,  de  la  difficulté  de  la  marche  nor¬ 


male  avec,  au  contrai  re,  une  kinésie  paradoxale  pour  l’acte  de 
courir.  Il  n’existe  aucune  paralysie,  aucun  signe  le  lésion  des 
voies  pyramidales  cortico-spinales.  Chez  cette  malade,  dont  l’af¬ 
fection  a  débuté  il  y  a  un  an,  on  constate  que  les  mouvements 
volontaires  inhibent  complètement  le  tremblement  et  pendant 
longtemps,  car  elle  peut  facilement  déchiffrer  au  piano  un  mor¬ 
ceau  difficile,  enfiler  une  aiguille. 

On  discule,  depuis  les  travaux  de  Charcot  et  de  Vulpian,  sur 
l’influence  de  la  volonté  sur  le  tremblement  parkinsonien  ;  or 
il  est  très  exceptionnel  de  voir,  comme  chez  cette  malade,  la 
kinésie  volitionnelle  inhiber  durant  un  temps  long  le  tremble¬ 
ment  parkinsonien.  Le  lait  est  d’autant  plus  facile  à  mettre  en 
évidence  que  l’hypertonie  est  très  peu  accentuée  et  qu’il  existe 
au  stade  évolutif  actuel  de  l’alfection  une  dissociation  entre  les 
troubles  du  tonus  et  le  tremblement. 

Le  tremblement  de  l’hémi-syndrome  parkinsonien  est  sous 
la  dépendance  de  troubles  du  corps  strié  ou  des  régions  hypo¬ 
thalamiques  ou  mésocéphaliques,  troubles  agissant  sur  les 
voies  parapyramidales  motrices  ;  il  apparaît  ici  que  les  incita¬ 
tions  pyramidales  cortico-spinales  empêchent  durant  leur  phase 
d’action  la  propagation  vers  les  conducteurs  périphériques  de 
ces  excitations  des  voies  extra-pyramidales. 

M.  Souques  observe  actuellement  un  cas  semblable  chez  un 
professeur  de  piano  atteint  de  syndrome  parkinsonien. 

Syphilis  héréditaire  nerveuse  remarquablement  influencée  par  les 
injections  intra-musculaires  de  tartro-bismuthate  de  potassium  et  de 
sodium.  —  M.  Léon  Tixier  présente  un  enfant  de  12  ans,  soigné 
depuis  quatre  ans  pour  des  accidents  de  syphilis  héréditaire. 
Le  mercure,  l’iodure  de  potassium,  les  nouveaux  composés 
arsenicajjï  ont  été  mal  tolérés  ou  n'ont  eu  qu'une  action  tran¬ 
sitoire  ou  incomplète  sur  les  accidents. 

Au  début  de  novembre,  l’enfant  est  dans  un  état  d’agitation 
extrême,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  fortement  albu¬ 
mineux,  la  lymphocytose  est  importante. 

Dix  injections  imra-musculaires  de  tartro-bismuthate  de 
potassium  et  de  sodium  (Tréfol)  donnent  une  amélioration 
rapide  des  accidents  nerveux.  L’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  redevient  normale  la  lymphocytose  disparait. 

11  semble  bien  que,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Levaditi  et 
Sazerac  on  soit  en  présence  d'une  arme  puissante  pour  lutter 
contre  les  accidents  nerveux  de  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Hudelo  insiste  sur  la  valeur  de  ce  nouveau  médicament, 
mais  fait  des  réserves  sur  les  phénomènes  d’intolérance. 

M.  Milian  montre  l'importance  du  bismuthate  de  potassium 
et  de  sodium  dans  les  cas  d’intolérance,  notamment  dans  les 
cas  d’arséno-résistance.  Il  insiste  à  ce  sujet  sur  l’emploi  de 
faibles  doses  dans  la  cure  arsenicale,  et  rapporte  2  observations 
d’arsêno-résistance  où  le  tartro-bismuthate  a  déterminé  une 
guérison  presque  complète  de  la  lymphocytose  rachidienne. 

Kala-azar  d'origine  marocaine.  Guérison  par  le  stibényl.  — 
MM.  Klippel  et  Monier-Vinard  rapportent  un  cas,  le  premier 
qui  est  signalé  en  provenance  du  Maroc.  Le  diagnostic,  d’abord 
hésitant  a^c  le  paludisme  fut  porté  définitivement  à  la  suite 
d’une  ponction  de  la  rate  qui  montra  de  nombreux  corps  de 
Leisham.  Le  stibényl,  composé  d’antimoine,  au  bout  de  5 
injections  soit  8  jours  de  traitement,  amène  la  cessation  de  la 
température  et  la  guérison. 

Séance  du  30  décembre  1921 

Neuro  fibromatose  à  disposition  exciusivement  sous-cutanéé 
(neurofibromatose  troncuiaire,  nervo-fibromatose).  —  M.  André 
Léri  présente  un  malade  qui,  outre  des  taches  pigmentaires 
disséminées  et  des  nœvi,  a  sur  tout  le  corps,  à  part  les  mains, 
les  pieds  et  la  face,  un  très  grand  nombre  de  névromes  égrenés 
le  long  de  tous  les  nerfs  superficiels.  Au  niveau  du  cou  notam¬ 
ment,  la  saillie  des  filets  du  plexus  cervical  superficiel  rappelle 
la  névrite  hypertrophique  interstitielle,  mais  elle  est  monili- 
forme.  Il  n'y  a  nulle  part  de  tumeur  cutanée  molluscoide. 

Il  faut  donc  distinguer  des  cas  où  la  neurofibromatose  est  à 
la  fois  cutanée  et  sous-cutanée,  ramulaire  et  troncuiaire  (nervo- 
dermo-fîbromatose),  et  des  variétés  où  la  neurofibromatose  est 
soit  exclusivement  cutanée  (dermofibromatoseb  soit  exclusive¬ 
ment  sous-cutanée  (nervo-fibromatose).  Dans  cette  dernière 
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variété,  on  trouve  des  névromes  plus  ou  moins  plexiformes 
répartis  le  long  des  troncs  nerveux  superficiels  ;  dans  l’autre 
variété,  on  trouve  de  petits  fibromes  cutanés  qui  paraissent 
souvent  dépourvus  de  toute  fibre  nerveuse,  des  diverses  lésions 
ont  été  déjà  fort  exactement  décrites  par  Hecklinghausen,  Pierre 
Marie,  Chauflard,  etc. 

Ictère  hémolytique.  Anémie  pernicieuse.  Cirrhose  pigmentaire. 
Tuberculose  hépato-spléno-ganglionnaire. —  M.  E.  Duhot  (de Lille), 
rapporte  une  observation  curieuse  par  l’évolution  clinique  et 
les  recherches  de  laboratoire  comme  par  les  constatations 
histo-pathologiques  révélatrices  d’une  éüologie  jusque  là  obs¬ 
cure.  Le  malade  a  présenté  tous  les  signes  d’un  ictère  hémoly¬ 
tique  acquis,  puis  il  a  abouti  à  une  véritable  anémie  perni¬ 
cieuse  ;  certains  éléments  peuvent  laire  prononcer  les  mots  de 
cirrhose  pigmentaire.  L’examen  histologique  a  montré  la  pré¬ 
sence  d’une  hémosidérose  hépatique,  splénique,  ganglionnaire 
avec  follicules  et  nodules  tuberculeux  dans  tous  ces  organes  ; 
peu  de  lésions  rénales. 

Injection  à  B.  perfringens.  —  MM,  J.  Hallé  et  Marquézy  rap¬ 
portent  riiistoire  d'un  malade  qui  après  6  jours  d’un  état  res¬ 
semblant  à  une  crise  de  colique  hépatique,  présente  un  état 
fébrile  grave  avec  empâtement  douloureux  de  la  région  sous- 
hépatique  et  tous  les  signes  fonctionnels  et  physiques  d’une 
pneumonie  de  la  base  droite. 

Le  diagnostic  de  collection  suppurée  enkystée  de  l’abdomen 
étant  posé,  la  laparotomie  permet  de  constater  sur  l’épiploon  et 
le  mésentère,  une  dizaine  d’éléments  de  même  aspect  :  foyers 
ovalaires  de  la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes,  grisâtres, 
non  saillants,  constitués  par  des  plaques  de  nécrose  à  la  sur¬ 
face  desquels  l’examen  direct,  les  cultures  et  l’inoculation  mon¬ 
trent  le  B.  perfringens  à  l’état  de  pureté. 

A  l’autopsie  pratiquée  quelques  jours  après,  on  constate  que 
le  point  de  départ  des  lésions  est  une  choléceptite  avec  fausses 
membranes,  foyers  nécrotiques  et  ulcérations  de  la  vésicule. 

Il  existe  peu  de  pus  et  de  gaz.  Toutes  ces  lésions  sont  dues 
à  une  injection  par  le  B.  perfringens  qu’on  retrouve  en  amas 
dans  les  branches  de  division  de  la  veine  porte  et  dans  les 
petits  foyers  suppurés  des  bronches.  La  recherche  du  pneumo¬ 
coque  est  négative. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de  lithiase  antérieure,  le 
caractère  spécifique  des  lésions  nécrotiques,  qu’ils  comparent 
aux  lésions  de  gangrène  disséminées  de  la  peau. 

—  Election  du  bureau  pour  l’année  1922.  Sont  nommés  à 
l’unanimité  : 

M.  Âchard,  président. 

M.  Ménétrier,  vice-président. 

M.  de  Massary,  secrétaire  général. 

M.M.  Baudouin  et  Sézary,  secrétaires  annuels. 

—  Compte-rendu  annuel  par  M .  de  Massary. 

Allocution  de  M.  le  Secrétaire  général  sur  MM.  Belin,  Ernest 
Dupré  et  Tapret,  membres  de  la  Société,  décédés  pendant 
l’année  1921. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  décembre  1921. 

Abcès  du  foie  et  traitement  mixte.  —  M.  Descompa  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  observations  communiquées  par  M.  Miginiac 
(Toulouse).  Chez  deux  malades  atteints  d’abcès  du  foie  secon¬ 
dairement  ouverts  dans  les  bronches  et  évacués  par  vomique, 
M.  M.  fit  un  traitement  mixte  :  pleurotomie  permettant  d’arri¬ 
ver  sur  le  foyer  hépatique  à  travers  une  couche  épaisse  d’adhé¬ 
rences  et  injection  d’émétine.  La  guérison  fut  dans  les  deux  cas 
obtenue  en  15  jours.  Dans  l’un  des  cas  le  pus  était  stérile  — 
dans  l'autre  on  trouva  des  amibes. 

Dans  les  statistiques  on  constate  qu’il  meurt  environ  un  ma¬ 
lade  sur  trois.  Mais  cette  mortalité  est  surtout  due  à  des  com¬ 
plications.  L’injection  d’émétine  est  un  traitement  adjuvant 
très  utile,  stérilisant  l’abcès.  Elle  peut  parfois  suffire  à  amener 
la  guérison.  Mais  l’acte  chirurgical  est  le  plus  souvent  utile  et 
même  nécessaire.  Quant  on  intervient  dans  un  cas  où  il  y  a  eu 
ouverture  dans  les  bronches,  il  ne  faut  pas  négliger  la  poche 


’  intrathoracique  et  en  élargissant  au  besoin  le  trajet  transdia¬ 
phragmatique  il  faut  s’appliquer  à  bien  drainer  toutes  les  poches 
adjacentes. 

M.  Tufûer  a  constaté  en  Extrême-Orient  que  le  pronostic 
des  hépatites  suppurées  a  été  complètement  modifié  par  l’em¬ 
ploi  de  l’émétine  à  doses  plus  élevées  que  celles  dont  nous  nous 
servons  d’ordinaire.  Les  abcès  ouverts  dans  les  bronches  obli¬ 
gent  souvent  néanmoins  à  des  interventions  parce  que  ce  ne 
sont  plus  abcès  amibiens  et  qu’il  s’y  est  fait  des  infections  secon¬ 
daires. 

Un  cas  de  fractures  ouvertes  infectées.  —  M.  Mathieu  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Pouliquen.  Il  s’agit  d’une 
fracture  ouverte  de  jambe  que  M.  P,,  qui  ne  l’a  vit  qu’au  bout 
de  24  heures,tenta  de  réduire  après  nettoyage,  avec  suture  im¬ 
médiate.  Malgré  ses  efforts,  l’infection  locale  lut  considérable 
et  il  dut  faire  sauter  les  fils  le  lendemain.  Il  eut  alors  l’idée 
pour  favoriser  la  désinfection  de  reproduire  en  l’exagérant  le 
déplacement  initial  et  put  ainsi  exposer  largement  à  l’air  les 
surfaces  infectées  qu’il  irrigua  au  Dakin.  Au  bout  d’un  mois 
il  réduisit  et  ayant  placé  une  agrafe  deDujarrier  il  immobilisa 
dans  un  plâtre  fenêtré.  Le  résultat  final  fut  très  satisfaisant. 

Curieuse  malformation  stomacale.  —  M.  Durai  rapporte  une 
observation  de  M.  Brun  (Tunis)  concernant  un  jeun&  enfant  de 
1!  ans  opéré  par  lui  d’appendicite.  Au  cours  de  l’opération  on 
trouva  un  côlon  à  type  oblique  sans  côlon  ascendant,  un  foie 
normal  —  mais  il  n’y  avait  ni  estomac  ni  épiploon.  Radiogra¬ 
phié  peu  après  on  constata  que  l’œsophage  était  dilaté  et  forte¬ 
ment  dévié  vers  la  droite.  En  outre  l’estomac  tout  entier  était 
dans  le  thorax,  le  pylore  occupant  la  place  où  se  trouve  d’ordi¬ 
naire  le  pylore.  M.  D.  n’a  pu  trouver  que  trois  cas  analogues, 
et  dans  deux  de  ceux-ci  il  s’agissait  de  hernies  diaphragmatiques 
de  l’estomac,  avec  sac.  Cette  curieuse  anomalie  est  difficile  à  ex¬ 
pliquer. 

M.  Descompa  pense  qu’il  y  a  pu  avoir  !•  une  malformation 
de  développement  :  absence  d  accolement  et  de  développement 
de  la  poche  mésogastrique  2°  rendue  possible  par  cette  mal¬ 
formation,  une  aspiration  thoracique  ayant  attiré  l’estomac 
dans  le  thorax,  l’estomac  allant  alors  forcément  à  droite,  le  côté 
gauche  étant  occupé  par  le  cœur. 

A  propos  des  sutures  intestinales.  —  M.  de  Martel  ayant  remar¬ 
qué  que  l’enfouissement  du  moignon  caecal  peut  causer  des 
accidents  dus  à  ce  que  le  chirurgien  peut,sans  s’en  douter,faire 
un  point  perforant  —  et  il  a  eu  lui-même  une  fois  un  accident 
de  ce  genre  —  ayant  vu  d’autre  part  plusieurs  chirurgiens, 
comme  Routier  et  Ricard,  ne  pas  enfouir  l’appendice  et  n’avoir 
pas  d'accidents,  a  renoncé  à  enfouir  le  moignon  appendicu¬ 
laire.  D’une  façon  générale,quand  on  enfouit  sous  un  surjet  séro- 
séreux  unetranche  intestinale  suturée  oncachesous  unesuture 
une  région  septique  et  entre  ces  deux  plans  de  suture,  un  pro¬ 
fond  septique,  un  superficiel  aseptique,  peut  se  produire  un 
abcès  qui,  il  l’a  constaté,  peut  amener  des  accidents  graves 
ultérieurement.  Il  a  donc  imaginé  pour  éviter  ces  accidents  une 
technique  ingénieuse  qui,  grâce  à  un  fil  temporaire  qui  réunit 
les  deux  moignons  intestinaux  après  écrasement,  lui  permet  de 
faire  ses  sutures  séroséreuses  sans  suture  profonde,  la  tranche 
intestinale  flottant  dans  la  lumière  même  de  l’intestin.  Souvent 
d’ailleurs  il  se  sert  du  bouton  de  Yillar  et  place  des  fils  séro- 
séreux  sans  aiguilles  en  liant  sur  deux  pinces. 

M.  Routier.  —  Je  n’enfouis  jamais  sauf  dans  les  cas  où  en 
même  temps  que  l’appendicectomie  j’ai  fait  une  autre  interven¬ 
tion,  et  je  n’ai  jamais  vu  le  moindre  accident  attribuable  au 
non  enfouissement. 

M.  Faure  reste  malgré  tout  partisan  de  l’enfouissement,comme 
M.  Proust. 

M.  Robineau  a  également  renoncé  à  l’enfouissement  et  crai- 
gnant,commeM  de  Martel.les  abcèsentre  deux  plans  de  suture, 
a  modifié  si  technique  dans  le  but  d’éviter  ces  deux  plans. 

L’élection  du  Bureau  pour  1922  a  eu  lieu  au  cours  de  la  séance. 
Ont  été  élus  :  Président  :  M.  Sébileau.  —  Vice-président  :  M. 
Mauclaire.  —  Secrétaire  annuels  :  MM.  Savariaud  et  Ombré- 
danne.  —  Trésorier  :  M.  Louis  Bazy.  —  Archiviste  :  M.  Miction. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  11  janvier. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  28  décembre  1921. 

A  propos  du  traitement  des  fibromes.  —  M.  de  Keating-Hart 
recommande  la  collaboration  intime  du  chirurgien  et  du  ra¬ 
diologiste  avant  et  même  pendant  le  traitement  radiothé- 
pique  afin  de  suivre  les  modifications  obtenues  et  de  prendre 
des  décisions  en  rapport  avec  elles. 

A  propos  de  l'anovarie.  —  M.  Mazeran  se  demande  si  dans  la 
thérapeutique  de  l’anovarie,  on  ne  pourrait  pas  opposer  aux 
signes  sympaticotoniques  des  éléments  antagonistes  empruntés 
aux  facteurs  vagotoniques  :  pilocarpine,  adrénaline.  11  signale 
l’action  des  eaux  minérales  qui  favorisent  l’équilibre  syner¬ 
gique  des  différentes  glandes  endocrines  :  les  ovariotomisées 
sont  très  nettement  améliorées  par  Chàlel-Guyon. 

M.  Peseher  pense  que  les  troubles  post-opératoires  ne  sont 
pas  tous  et  uniquement  endocriniens.  L’anbématose  joue  un 
rôle  considérable  dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  conduite  du 
traitement,  si  on  veut  avoir  des  résultats  durables. 

M.ÎLéopold-Léri.  —  Dans  l’insuffisance  ovarienne,  les  réac¬ 
tions  des  autres  glandes  endocrines  se  produisent  en  vertu 
d’une  prédisposition  endocrinienne.  En  cas  d’instabilité  de  la 
thyroïde,  de  la  surrénale,  de  l’hypophyse,  on  aura  recours  aux 
glandes  correspondantes,  à  doses  régulatrices. 

Fractures  spontanées  du  fémur  ?  Troubles  endocriniens.  — 
MM.  Léopold-Léri  et  Roederer  présentent  une  jeune  fille  de 
26  ans  qui  a  été  prise  de  fractures  spontanées  multiples  du 
fémur  et  du  tibia  gauches.  C’est  une  obèse  aménorrhéique, 
avec  de  la  barbe,  et  présentant  de  nombreux  troubles  des 
glandes  endocrines.  L’opothérapie  associée  au  régime  l’a  trans¬ 
formée  ultérieurement,  elle  a  été  reconnue  atteinte  de  spéci¬ 
ficité  avec  tabes  fruste.  M.  Moucbet  a  vu  survenir  des  frac¬ 
tures  spontanées  chez  des  hérédo-syphilitiques  jeunes  qui 
avaient  présenté  des  altérations  osseuses  rappelant  l’ostéite 
kystique. 

A  propos  des  pseudo-cancers  de  l’estomac  d’origine  syphilitique. 
—  M.  Gaultier  passant  en  revue  les  diverses  lésions  de  la 
syphilis  de  l’estomac,  montre  les  raisons  d’établir  le  diagnostic 
tout  en  préconisant  le  traitement  spécifique  qui  donne  parfois 
de  véritables  résurrections. 

11  conseille  cependant  de  ne  pas  négliger  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic  toujours  possibles 
et  de  l’hybridité  cancéro-syphilitique.  M;  Gastaud  estime  que 
radiologiquement,  on  peut  penser  à  la  syphilis  quand  l'es¬ 
tomac  est  petit  et  que  les  parois  des  régions  pyloriques  et  pré- 
pylorique  sont  infiltrées  et  ligneuses.  L’examen  en  série  est 
lès  important  car,  seul,  il  permet  d’apprécier  la  rétrocession 
des  lésions  au  cours  du  traitement. 

Traitement  de  l’érysipèle  par  le  tétrachlorure  de  carbone  iodé.  — 
MM.  Goubeau  et  Kieffer  montrent  par  des  observations  com¬ 
bien  ce  traitement  est  simple  et  pratique,  donnant  les  meilleurs 
résultats. 

La  radiothérapie  radiculaire  des  prurits.  —  MM.  Bizard  et  Meyer 
rapportent  6  cas  de  guérison  de  prurits  chroniques  ;  dont  un  sé¬ 
nile,  par  une  nouvelle  méthode  de  radiothérapie  radiculaire. 

Les  mammites  stercorémiques.  —  M.  Paucbet.  —  La  stase  in¬ 
testinale  chronique,  la  constipation  provoquent  l’apparition  des 
mammites  chroniques  et  kystiques,  des  tumeurs  bénignes  du 
sein  et  plus  tard  du  cancer.  Il  rapporte  trois  cas  de  tumeurs 
bénignes  du  sein  â  opérer,  guéries  par  le  traitement  de  la  cons¬ 
tipation  :deux  fois  par  le  traitement  chirurgical  (court  circuit 
intestinal)  une  fois  par  le  traitement  médical  (huile  minérale, 
massage.) 

_  H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  16  décembre  1921. 

De  l’ébarbage,  ou  de  l’épluchage,  ou  de  l’émondage  et  de  la 
suture  primitive  ou  secondaire  et  du  lavage  continu  des  plaies  de 
uerre.  —  M.  Dartigues  fait  une  nouvelle  mise  au  point  au 


sujet  des  premiers  essais  de  ces  méthodes  et  montre  que  parmi 
les  auteurs  qui  ont  pratiqué  l’ébarbage,  l’épluchage,  etc,  il  faut 
citer  la  communication  de  Reynès  (de  Marseille)  à  l’Académie  le 

27  juillet  1915, sous  le  titre  A’émondage  des  plaies. 

Du  choix  actuel  des  anesthésiques  en  chirurgie.  —  M.  Péraire 
est  partisan  de  la  chloroformisation.  Les  acccidents  imputés  au 
chloroforme  sont  dus  à  sa  mauvaise  administration.  C’est  à  la 
méthode  des  doses  faibles  et  continues  sans  intermittences 
qu’il  faut  avoir  recours.  11  s’est  servi  au^si  bien  souvent  de 
de  l’éther  avec  l’Ombredanne  ;  mais  il  a  remarqué  qu’il  fallait 
employer  une  très  grande  quantité  pour  arriver  à  une  anesthé¬ 
sie  parfaite.  La  scopolamine  associée  à  la  morphine  suivant  la 
formulé  de  Desjardins  lui  a  aussi  permis  d’obtenir  des 
anesthésies  sans  aucun  accident,  en  y  joignant  quelques 
bouffées  de  chloroforme,  à  la  Walther,  pour  parfaire  la  nar¬ 
cose.  La  méthode  de  Schleich  qu’il  a  utilisée  surtout  à  l'hôpital 
lui  a  paru  donner  de  bons  résultats.  Il  en  a  été  de  môme  du 
Kélène  qu’il  a  été  un  des  premiers  à  utiliser  avec  Malherbe  à 
l’Hôpital  Bichat  et  qu’il  a  employé  pendant  la  guerre  pour  le 
plus  grand  nombre  possible  d’interventions  chez  ses  blessés. 

Choix  d’une  anesthésie. —  M.  Victor  Pauchet.  —  Le  chloro¬ 
forme  est  séduisant  et  simple,  mais  dangereux  d’une  leçon 
immédiate  et  surtout  tardive  (foie,  reins). 

h’éther  n’offre  pas  de  danger  immédiat,  mais  agit  sur  le  rein 
et  surtout  sur  le  poumon.  Administré  avec  l’appareil  d  Ombre- 
danne,  c’est  le  procédé  le  plus  employé. 

Le  chlorure  d’éthyle  peut  convenir  à  quelques  interventions 
courtes,  comme  le  protoxyde  d’azote  ;  en  cas  d’interventions 
prolongées,  les  inconvénients  sont  les  mêmes  que  ceux  du 
chloroforme. 

Le  protoxyde  d’azote  pur  peut  être  utile  pour  combattre  l’an¬ 
goisse  des  malades  opérés  à  l’anesthésie  locale  ou  rachidienne  ; 
comèiné  à  l’éther  ou  au  Schleich,  il  peut  permettre  deplusLmgiies 
interventions,  mais  ne  donne  pas,  pour  l’abdomen,  une  résolu¬ 
tion  suffisante. 

V anesthésie  locale  et  régionale  estlepiocédé  de  choix  pour 
les  craniectomies,  goitres,  tumeurs  du  cou,  opérations  thora¬ 
ciques,  périnéales,  hernies  et  nomb  re  d’interventions  à  champ 
localisé. 

L’anesthésie  rachidienne  a).  A  la  Le/i’h’dlre  peut  servir  aux  opé¬ 
rations  graves  du  thorax  et  du  cou. 

b)  Par  injection  lombaire  à  la  novocalne,  elle  permet  toutes 
les  opérations  abdominales  et  du  membre  inférieur.  Elle  ne 
saurait  convenir  aux  petites  opérations,  car  ses  risques  immé¬ 
diats  sont  égaux  à  ceux  du  chloroforme  ;  ses  risques  éloignés 
sont  très  inférieurs  à  ceux  de  l’éther  et  du  chloroforme,  car 
elle  n’agit  pas  sur  le  rein,  le  foie,  les  poumons.  L’opération  est 
beaucoup  plus  facile  avec  une  rachi  qu’avec  la  narcose,  notam¬ 
ment  dans  les  laparotomies,  à  cause  de  la  résolution  muscu¬ 
laire. 

Eli  résumé  chaque  procédé  a  ses  indications  et  le  fait  de  ne 
pas  vouloir  les  employer  tous  est  préjudiciable  aux  malades. 

Rupture  itérative  du  tendon  inférieur  du  quadrieipito-fémoral.  Cer¬ 
clage  tendino-rotulien.  Guérison.  —  M.  Dartigues.  —  Homme  de 

28  ans  qui  se  rompt  le  tendon  inférieur  du  quadriceps  fémoral 
dans  un  accident  dé  motocyclette.  Opéré  une  première  lois  à 
l'étranger,  il  glisse  dans  sa  chambre  et  le  rompt  une  deuxième 
fois  le  tendon.  Dartigues,  par  une  incision  cruciale  met  à  jour 
l’articulation  rompue  et  déhiscente  en  avant  et  sur  les  côtés,  le 
vide  de  ses  caillots  et,  le  tendon  étant  rompu  au  ras  de  la  rotule, 
il  pratique  un  double  cerclage  au  fil  de  bronze  passant  trans¬ 
versalement  dans  l’épaisseur  du  tendon  du  quadriceps  et 
transversalement  dans  l’épaisseur  de  la  rotule.  Suluiedes  aile¬ 
rons  de  la  rotule  déchirée.  Cette  suture  a  tenu,  les  fils  de 
bronze  ont  été  enlevés  au  troisième  mois  ;  le  malade  a  récupéré 
totalement  l’extension. 

Syphilis  rebelle  du  tibia.  —  M.  Huguier  rapporte  l’observation 
d’un  malade  ayant  présenté,  29  ans  après  l’accident  initial,  des 
douleurs,  un  gonflement  marqué  de  la  face  interne  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  droit,  une  raideur  de  la  jambe  en 
flexion  légère,  un  gros  paquet  de  ganglions  durs  dans  faîne. 
La  radio  montrait  un  tibia  non  déformé  mais  modifié  dans  son 
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architecture  et  présentant  quatre  larges  zones  claires,  décalci-  , 
fiées,  au  centre  du  tiers  supérieur  de  l’os-  Malgré  des  traitements 
successifs  par  de  l’iodure,  des  sels  solubles  de  Hg-  de  l’arséno- 
benzol,  du  sulfarsénol,  les  lésions  ne  firent  qu’empirer  et  une 
tuméfaction  apparut  à  la  face  postérieure  du  creux  poplité 
entraînant  un  œdème  marqué  de  la  jambe  et  du  pied,  Le  ma¬ 
lade  dut  rester  alité  pendant  près  d'un  an.  Guérison  complète 
clinique  et  radiographique  seulement  après  8  injections  de  calo¬ 
mel  (70  centigr.  en  tout). 

Raymond  Bonneau  rappelle  que  le  succès  du  traitement  des 
syphilis  osseuses  est  dû  non  seulement  à  la  nature  de  l’agent 
médicamenteux  interne,  mais  aussi  à  la  persévérance  dans  le 
traitement.  On  peut  cependant  gagner  un  peu  de  temps  en  y 
ajoutant  un  traitement  local  par  l’air  chaud.  Il  rapportel’obser- 
vation  d’une  syphilis  du  fémur  avec  adénopathie  iliaque  guérie 
par  l’association  des  deux  traitements. 

Intervention  pour  vaste  plaque  de  radiodermite  datant  de  plus  de 
4  ans.  —  M.  Jïuguier.— Une  malade  de  41  ans  avait  été  traitée, 
il  y  a  plus  de  4  ans,  pour  un  fibrome  métrorragique  par  des 
applications  de  rayons  X  (séances  de  20  minutes,  deux  fois  par 
semaine,  pendant  trois  mois). 

Après  la  dernière  séance,  ulcération  de  toute  la  partie  sous- 
ombilicale  du  ventre.  Depuis  trois  mois,  une  tumeur  pédiculée 
était  apparue  au  centre  de  la  lésion  ;  elle  avait  le  volume  d’une 
mandarine. 

Huguier  enleva  toute  la  peau  malade  et  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent.  Pour  réparer  l’énorme  brèche,  il  sutura  transver¬ 
salement  la  plaie  après  avoir  décollé  la  peau  depuis  le  pubis 
jusqu'à  la  hauteur  du  thorax. 

Un  fragment  de  la  tumeur  pédiculée,  examiné  par  Rubens 
Duval,  n’a  montré  que  du  tissu  inflammatoire.  D’autres  points 
seront  examinés  ultérieurement  pour  rechercher  s’il  n’existe 
pas,  quelque  part,  des  éléments  cancéreux. 

M.  Raymond  Bonneau,  à  propos  de  l’expulsion  par  l’urètre 
d’un  calcul  vésical  secondaire  d  la  prostatectomie  (débris  de 
muqueuse  vésicale  sphacélé  et  incrusté  de  sels  calcaires)  montre 
l’inconvénient  qu’il  peut  y  avoir  dans  certains  cas  à  supprimer 
trop  tôt  le  drainage  sus-pubien. 

Thévenard  présente  une  pièce  provenant  d’une  cholécystec¬ 
tomie  pour  hydropisie  de  la  vésicule.  Il  insiste  sur  certaines 
particularités  anatomo-pathologiques  qu’il  développera  dans 
une  prochaine  communication. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séance  du  2  décembre  1921 . 

La  cellulite  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  névralgies.  {Suite). 
—  M.  Welteiwald.  —  L'évolution  de  la  cellulite  est  caractéri¬ 
sée  par  des  phases  successives  dans  lesquelles  la  sclérose  des 
tissus  n’est  qu’un  phénomène,  comparable  â  la  cicatrice .  d’un , 
traumatisme.  Au  début  on  observe  l'hypertrophie  du  tissu  con¬ 
jonctif,  qui  varie  probablement  en  raison  directe  de  l’adiposité  < 
du  sujet  ;  la  vascularisation  superficielle,  les  ruptures  vascu¬ 
laires  faciles  ou  même  spontanées,  la  chair  de  poule,  la  frilo¬ 
sité,  la  perte  de  la  tonicité  et  de  l’élasticité  cutanées,  l’appari¬ 
tion  de  névralgies  récidivantes  et  cycliques,  les  parésies  mus¬ 
culaires  et  les  arthropathies. 

11  est  exceptionnel  qu’une  peau  cellulitique  ne  soit  pas  dou¬ 
loureuse  aux  heurts,  aux  pressions,  au  pincement.  Mais  l'algie 
spontanée  est  généralement  intermittente. 

La  périnévrite  existe  sans  doute  dès  le  début  ;  la  douleur 
coïnciderait  avec  les  décharges  toxiques  ou  toxiniques  d’Au- 
drain,  et  disparaîtrait  plus  ou  moins  dans  les  intervalles.  Peut- 
être  le  massage  léger  de  la  peau,  glande  lymphatique  et  réseau 
neuro-vasculaire,  hâte  t-il  l’élimination  des  poisons,  mais  seu¬ 
lement  par  action  réflexe.  Le  massage  fort,  les  pressions  éner¬ 
giques,  provoquant  des  lésions  intra-dermiques,  créent  du  tissu 
cicatriciel,  et  agissent  dans  le  même  sens  que  la  cellulite. 

La  périnévrite,  c’est  la  cellulite  des  nerfs. 

Le  diagnostic  des  dilTérentes  phases  de  la  cellulite,  présclé¬ 
reuse  et  scléreuse,  se  fait  par  les  doigts,  et  accessoirement  par 
les  yeux.  Dans  certains  cas  les  modifications  des  tissus  sont  si 


légères  qu’on  fait  le  diagnostic  seulement  par  la  sensibilité,  et 
par  l’efiicacité  du  traitement  (Josephson  1891).  Outre  le  rapport 
ou  l’identité  entre  la  pathologie  de  la  cellulite  et  des  algies,  il 
y  a  un  rapport  ou  une  identité  topographique  ;  et  le  traite¬ 
ment,  curatif  ou  pâlliatif,  est  identique.  Il  y  a  également  com¬ 
munauté  d’étiologie. 

Laissant  de  côté  la  cellulite  gynécologique,  qui  forme  un 
chapitre  spécial  et  nécessite  une  technique  particulière,  l’A. 
apporte  à  l’appui  de  ses  opinions  des  observations  englobant 
toutes  les  autres  variétés  de  cellulite  et  d’algies,  traitées  depuis 
1908: 

Névrites  sciatiques  et  crurales,  varices  douloureuses,  cellu¬ 
lite  généralisée,  névrites  et  périarthrites  scapulo-humérales', 
lumbago,  névralgies  du  trijumeau,  épigastralgies,  rein  mobile 
douloureux,  crampes  professionnelles,  angines  de  poitrine,  né¬ 
vralgies  intercostales,  arthrites  du  genou. 

Ce  qui  permet  de  rapprocher  ces  cas,  en  apparence  si  dispa¬ 
rates,  c’est  que  le  symptôme  douleur  y  joue  le  rôle  principal. 
La  forme  scléreuse  de  la  cellulite  dominait  dans  les  deux 
tiers  au  moins  des  cas. 

L’impotence  de  la  marche  et  les  algies  du  membre  inférieur 
décident  à  la  consultation  un  sujet  que  n’inquiètent  pas  autre¬ 
ment  des  troubles  viscéraux  ou  une  adiposité  précoce. 

On  a  peine  â  faire  comprendre  à  ces  malades  que  supprimer 
un  symptôme  n'est  pas  guérir  une  maladie. 

Il  n’y  a  pas  de  varices  douloureuses,  mais  il  y  a  des  variqueux 
qui  ont  des  douleurs. 

La  plupart  des  arthrites  (scapulo-humérales,  en  particulier) 
ne  sont  que  des  périarthralgies. 

Il  n’est  pas  toujours  utile  de  fixer  l’attention  du  patient  sur 
le  déplacement  d’un  de  ses  viscères.  Si  vous  le  débarrassez  de 
ses  malaises,  il  ne  pensera  plus  à  son  rein  mobile  ou  à  son  esto¬ 
mac  dilaté. 

Celui  qui  veut  masser  le  tronc  du  nerf  ne  guérira  jamais  de 
névralgie. 

Dans  les  observations  rapportées  ici,  comme  dans  tous  les 
cas  analogues  traités  depuis  1908,  il  n’a  pas.été  fait  d’autre  trai¬ 
tement  que  du  massage. 

Mais  on  n’a  fait  ni  frictions,  ni  hachements,  ni  tapotements, 
ni  pressions  profondes,  ni  effleurages,  ni  massage  des  muscles. 
La  vibration,  si  utile  en  gynécologie,  n’a  été  employée  que  con¬ 
tre  certaines  contractures  spasmodiques  (intestin). 

M.  Delapebier  demande  si  dans  les  cas  cités,  W  a  fait  faire  un 
électro-diagnostic  des  muscles  et  des  nerfs,  ou  une  radiogra¬ 
phie  des  articulations.  Ces  examens  permettraient  le  diagnostic 
entre  la  névralgie  névrite  ou  une  affection  articulaire  et  la  cel¬ 
lulite  proprement  dite. 

M.  Wetterwald.  —  Je  suis  d’accord  avec  M.  Delapchier  sur 
l’utilité  qu’il  y  aurait  à  faire  la  radiographie  dans  les  cas  d’ar- 
thralgies.  Elle  m’a  permis,  dans  un  cas,  de  dépister  une  ostéo- 
arthrite  qu’on  avait  prise  pour  une  sciatique. 

Documentation  respiratoire  (1).  —  M.  Georges  Rosentbal  passe 
en  revue  les  travaux  de  premier  ordre  de  M.  Roger  sur  les 
fonctions  du  poumon  en  dehors  de  l’hématose,  la  thèse  d'Her¬ 
mann,  de  Nancy,  sur  la  respiration  unilatérale.  Il  insiste  sur  la 
valeur  de  l’exercice  intensifié  de  Pescher  et  termine  par  quel¬ 
ques  mots  sur  les  rapports  de  l’asthénie  syphilitique  et  de  la 
gymnastique  respiratoire . 

La  cure  spécifique  arsenio-mercnrielle  est  la  condition  préa¬ 
lable  du  succès  du  traitement  physiothérapique,  qui,  thérapeu¬ 
tiquement  comme  étiologiquement  doit  venir  en  second. 

I  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  6  janvier,  elle  sera 
I  précédée  de  l’Assemblée  générale  annuelle, 
j  R.  Delapchier. 


(1)  CommunIcatiOD  publiée  in.extenso  dans  le  n*l,  du  Progrès,  1922. 


_ _ Le  Gérant  :  A.  Roniaun. 

OaiRMone  (Oise).  —  Imprimhib  Daiz  et  Viiaoa 

Tmiboh  et  7«Aiiiou,  euccesaeuri. 

MtlioD  ipSciale  pour  pablicatioot  pSriodiqnat  mSdlcaUi. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  ulcères  pyloro-duodénaux. 

Par  G.  DRÉCHOT, 

Chirurgien  des  Hdpitaus. 

Depuis  longtemps,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  ulcères 
de  l’estomac  font  l’objet  d’importants  travaux.  Ceux-ci  ont 
donné  des  résultats  appréciables.  Ils  ont  permis  de  dissocier  la 
symptomatologie  de  l’ulcère  stomacal  telle  qu’on  l’envisageait 
anciennement  et  d’individualiser, par  l’analyse  plus  précise  des 
symptômes  et  par  la  radiographie,  l’ulcère  pylorique,  l’ulcère 
duodénal,  l’ulcère  delà  petite  courbure. 

Dans  la  symptomatologie  de  l’ulcus  pylorique  même, 
l’on  a  pu  individualiser  à  côté  des  formes  franches  avec  sté¬ 
nose  matérielle  ou  avec  syndrome  de  Reichmann  net,  des  for¬ 
mes  frustes.  Elles  sont  dues  à  une  ulcération  juxta-pylorique 
ou  stomacale,  provoquant  un  spasme  pylorique.  et  s’accompa¬ 
gnent  simplement  d’un  liquide  résiduel  à  jeun,  sans  détritus 
alimentaires,  ou  se  caractérisent  par  de  petites  crises  de  douleurs 
tardives  sans  liquide  à  jeun  et  sans  hypersécrétion  avec  dila¬ 
tation  stomacale  (Enriques  et  Durand). 

Quant  à  l’ulcus  duodénal,  si  nous  laissons  de  côté  les  discus* 
sions  qui  ont  eu  cours  sur  sa  fréquence  relative  et  la  valeur 
réelle  comme  appréciation  de  son  siège  topographique,  de  la 
pylorie-veine,  il  constitue  un  type  clinique  bien  individualisé 
depuis  longtemps  par  Bucquoy,  Collin,  et  dont  tous  les  travaux 
contemporains  ont  affirmé  la  valeur.  Il  ne  provoque  pas  de 
spasme  du  pylore,  et  ce  caractère,  essentiel  au  point  de  vue 
sjrmptomatologique.doit  être  pris  en  considération  pour  la  tech¬ 
nique  chirurgicale  à  préconiser. 

Douleur  localisée  à  droite  et  tardive,  calmée  ou  non  par  l’in¬ 
gestion  alimentaire,  hémorragies  intestinales  fréquentes,  éva¬ 
cuation  rapide  de  l’estomac  à  la  radioscopie,  le  caractérisent. 

Plus  tard  ce  type  primitif  et  net  peut  être  altéré  par  des  lé¬ 
sions  étendues  au  pancréas,  au  pylore.  Celles-ci  confondent  les 
symptômes  antérieurement  bien  différenciés,  dans  l’allure  gé¬ 
nérale  de  l’ulcUB  pylorique  avec  réaction  sphinctérienne. 

C’est  surtout  lorsque  l’ulcus  siège  sur  la  paroi  antérieure  du 
duodénum  qu’il  semble  garder  le  plus  longtemps  ses  symp¬ 
tômes  propres. 

Dans  l’ulcus  du  duodénum,  le  pylore  au  repas  bismuthé  ne 
se  ferme  que  tardivement  ;dans  l’ulcus  de  l’estomac  il  se  ferme 
de  suite. 

L’ulcus  de  la  petite  courbure  se  caractérise  par  des  douleurs 
post-alimentaires  précoces,  non  immédiates,  par  des  irradiations 
dorsales  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  par  l’absence,  du  moins 
pendant  longtemps,  de  signes  pyloriques  ;  parl’examenradios- 
copique  révélant  un  spasme  ou  une  sténose  mésogastriqueaveo 
image  diverticulaire  ;  par  la  résistance  au  traitement  par  les 
alcalins  qui  demeurent  peu  en  contact  avec  la  lésion. 

Loeper  et  Schulmann  ont  montré  le  rôle  du  pneumogastri¬ 
que  dans  la  symptomatologie  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure 
où  l’on  observe  souvent  des  nausées  sans  vomissements,  de  la 
sialorrhée,  une  bradycardie  spontanée  ou  provoquée  par  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  les  tra¬ 
vaux  récents  ne  sont  pas  arrivés,  malgré  les  affirmations  dont 
les  différents  auteurs  appuient  leurs  impressions,  à  une  pra¬ 
tique  unanimement  adoptée. 

Après  le  règne  presque  exclusif  de  la  gastro-entérostomie,  les 
critiques  qui  furent  faites  à  cette  opération  firent  préconiser 
par  de  nombreux  auteurs  les  méthodes  d’intervention  directe 
sur  l’ulcère  :  excision,  cautérisation.  Actuellement.les  faits  de¬ 
viennent  assez  nombreux  ;  des  résultats  éloignés  sont  publiés 
et  il  ne  semble  pas  que  la  qualité  des  guérisons  soit  toujours 
assurée  par  ces  interventions  directes,  si  bien  que  leur  gravité. 


indiscutablement  plus  grande,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  que  celle  de  la  gastro-entérostomie,  autorise  à  ne  les  pas 
considérer  systématiquement  comme  la  méthode  de  choix.  Du 
reste,  les  théories  prennent  rarement  le  pas  sur  les  faits  les 
plus  simples  de  la  pratique  et,  à  l’heure  actuelle  encore,  les 
statistiques  de  ceux-là  mêmes  qui  préconisent  les  interventions 
les  plus  radicales  comportent  une  majorité  de  cas  opérés  par 
G.  E. 

La  vérité  est  que,  avec  les  connaissances  plus  complètes  des 
formes  cliniques  de  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  le 
choix  de  la  technique  opératoire  la  plus  favorable  s’établira 

Œessivement.  La  localisalion  de  l’ulcère,  son  stade  évolutif,  la 
minanoe  des  symptômes  mécaniques  ou  ulcératifs,  les 
adhérences,  sont  autant  d’éléments  indispensables  au  juge¬ 
ment  pour  le  choix  même  de  l’opération.  Tous  ces  différents 
facteurs  bien  fixés,  la  prédominance  demeure  à  la  gastro-enté¬ 
rostomie  qui  a  pour  elle  des  résultats  somme  toute  satisfai¬ 
sants  et  une  gravité  infime . 

La  gastro-entérostomie  laisse  fréquemment  subsister  des  trou¬ 
bles  digestifs.  La  moitié  environ  des  malades  opérés  présen¬ 
tent  encore  un  syndrome  dyspeptique,  douleurs  après  les  repas, 
hyperacidité,  dilatation  gastrique.  Sans  doute, ces  8équelles,peu- 
vent,  pour  une  part,  tenir  aux  modifications  physiologiques  dues 
à  la  présence  de  chyme  acide  dans  le  jéjunum,  et  à  la  rapi¬ 
dité  de  la  digestion  gastrique  ;  mais  cependant  les  malades 
même  opérés  par  d’autres  procédés,résection  sans  gastro-enté¬ 
rostomie,  le  pylore  étant  perméable,  ne  sont  pas  toujour- 
exempts  de  ces  incommodités.  Il  existe  en  effet,  suivant  l’ims 
portance  et  la  durée  de  l’ulcus,  des  modifications  sécrétoires  et 
des  altérations  nerveuses  qui  sont  souvent  étendues  fort  au- 
delà  de  la  lésion  elle-même  et  dont  la  persistance  intervient 
dans  la  production  de  ce  syndrome  gastrique  secondaire. 

Dans  quelques  cas  une  position  défectueuse  de  la  bouche  de 
G.  E-  trop  haut  située  est  la  condition  de  ces  phénomènes. 

Le  plus  grave  reproche  serait  donc  dans  les  complications 
ropres  à  la  G.  E.,  telles  quel’ulcus  peptique,mais  il  est  rare, 
a  fréquence  semble  appelée  à  diminuer  avec  l’emploi  du 
catgut,  au  moins  pour  le  surjet  total,  et  avec  le  souci  d’évi¬ 
ter  toute  action  traumatique  directe  des  pinces  sur  les  lèvres 
mêmes  de  la  bouche.  Reste  donc,  surtout,  comme  critique, 
ce  fait  que, l’ulcus  persistant, son  évolution  n’est  pas  aussi  sûre¬ 
ment  arrêtée  que  par  l’exérèse  d’où  la  possibilité  de  perfora¬ 
tions,  d’hématémèses  mortelles,  et,  secondairement,  tardive¬ 
ment  de  cancérisation  de  l’ulcus.  Ce  dernier  argument  est  sur¬ 
tout  valable  pour  les  vieux  ulcères  calleux  et  il  doit  surtout 
constituer  l’indication  do  ne  pas  trop  attendre  ;  l’ulcus  doit 
être  opéré  précocement  avant  que  son  évolution  n’aboutisse  à 
ce  terme.  Les  statistiques  récentes, portant  vraisemblablement 
sur  des  cas  plus  rapidement  opérés,  montrent  qu’en  réalité 
cette  dégénérescence,  dans  ces  conditions,  devient  [plus  rare. 
Kocher  Pestime  à  2  %. 

La  G.  E.  ne  met  pas  suffisamment  l’ulcération  pylorique 
et  duodénale  à  l’abri  du  chyme  acide.  Cette  critique  comporte 
une  réelle  part  de  vérité.  Il  est  certain  que  dans  les  cas  où  le 
pylore  demeure  perméable,  d’une  façon  permanente,  comme 
dans  les  ulcus  duodénaux  lorsque  une  évolution  déjà  an¬ 
cienne  ne  les  complique  pas  d’un  syndrome  de  sténose  pylo¬ 
rique,  laG.  E.  n’empêche  pas  le  passage  du  chyme  dans  le  duo¬ 
dénum. 

Lorsqu’il  existe,  au  contraire,  un  spasme  pylorique  (je  ne 
parle,  bien  entendu,  pas  de  sténoses-cicatricielles),  comme  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  celui  des  ulcus  juxta-pyloriques  stoma¬ 
caux,  la  bouche  de  G.  E.  fonctionne  exclusivement  et  cç  n’est 
vraiment  que  lorsque  les  lésions  ulcératives  sont  en  voie  de 
gué.  ison  que  l’évacuation  par  le  pylore  tend  à  reprendre  la 
prédominance.  Dans  ces  cas  en  effet  je  pense  que  la  contrac¬ 
ture  même  du  canal  pylorique  fait,  pourrai-t-on  dire,  une  ex¬ 
clusion  spontanée  de  la  région  pylorique  et  de  l’ulcus. 

Si  des  accidents  nouveaux  surviennent  tels  que  des  hémorra¬ 
gies,  l’indication  se  pose  secondairement  à  la  G.  E.  d’une  nou¬ 
velle  intervention  :  exclusion  ou  exérèse.  Je  crois  que  bon  nom¬ 
bre  des  meilleurs  résultats  sont  justement  dus  à  ce  fait  que  lors 
de  la  guérison  de  l’ulcère,  le  rétablissement  du  fonctionnement 
polyrique  permet  au  chyme  de  réprendre  son  chemin  habituel 
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le  duodénum  rendant  de  nouveau  normaux  les  processus 
biologiques  que  sa  présence  y  détermine. 

Dès  1906  j’ai,  pour  ma  part,  à  la  suite  des  travaux  parus  au 
Congrès  de  physiologie  de  Liège,  plaidé  pour  la  nécessité  de  ne 
pas  exclure  définitivement  le  duodénum  et  conseillé  à  eette 
époque  de  faire  dans  les  sténoses- cicatricielles  bien  limitées  la 
pylorectomie  par  le  procédé  de  Bilroth  P®  manière  chaque 
fois  que  les  conditions  de  l’exérèse  ne  semblaient  pas  lui  con¬ 
férer  une  gravité  réelle. 

Quant  au  procédé  de  Bilroth  II®  manière,  il  a  évidemment 
l’avantage  de  joindre  l’action  directe  d’exérèse  à  la  gastro-en¬ 
térostomie.  Mais  il  exclut  définitivement  le  duodénum.  Il  peut 
permettre  une  exérèse  bien  plus  étendue  que  le  Bilroth  I^®  ma¬ 
nière  et  supprimer  toute  une  grande  portion  glandulaire  de 
l’estomac  diminuant  donc  plus  considérablement  qu’une  sim¬ 
ple  G.  E .  l’hyperacidité,  mais  sa  gravité  devient  alors  nette¬ 
ment  plus  considérable. 

L’exclosion  du  pylore  après  gastro-entérostomie  semblait 
donc  destinée  aux  plus  brillants  succès,  elle  n’occupe  pas  la 
place  qui  lui  semblait  dévolue. 

Cette  exclusion  a  été  faite  par  Doyen  qui  en  avait  bien  posé 
les  indications  dès  1893.  Depuis,  Eislesberg.  Jonnesco,  en  fu¬ 
rent  les  principaux  défenseurs. 

Sa  valeur  ne  doit  pas  être  jugée  globalement  mais  suivant 
les  cas  particuliers. 

Si  l’on  veut  faire  une  exclusion  définitive  à  la  façon  de  Do¬ 
yen  et  de  Eiselsberg,  c’est-à-dire  sectionner  complètement  l’es¬ 
tomac,  il  est  incontestable  que  la  gravité  est  fort  différente 
suivant  qu’il  s’agit  d’un  ulcus  duodénal  dans  lequel  la  section 
porte  sur  le  pylore  lui-même  et  constitue  donc  une  sphincté¬ 
rectomie,  ou  suivant  qu’il  s’agit  d’un  ulcus  stomacal  non 
strictement  juxtapylorique  dans  lequel  la  section  porte  sur  le 
corps  même  de  l’estomac.  Dans  l’ulcus  duodénal  non  modifié, 
à  pylore  perméable,  dansTulcus  duodénalproprement  dit,  l’ex¬ 
clusion  constitue  une  intervention  nécessaire,  soit  seule,  soit 
avec  intervention  directe  sur  l’ulcus,  enfouissement,  excision, 
cautérisation  et  enfouissement. 

Est-il  indispensable  de  oratiquer  l’exclusion  par  section  ? 

Dans  de  nombreux  cas  où  la  ligature  seule  fut  utilisée,  soit 
simple,  soit  avec  un  surjet  d’enfouissement,  le  pylore  a  pu 
redevenir  perméable,  mais  il  existe  par  contre  des  cas  où  par  la 
simple  ligature  l’exclusion  fut  sinon  définitive  du  moins  cons¬ 
tatée  à  longue  échéance.  Je  crois  que  dans  de  nombreux  cas 
l’exclusion  systématique,  non  définitive,  par  fil  lentement  résor¬ 
bable  et  plissement  sus-jacent,  constitue  un  excellent  procédé. 

Dans  les  ulcus  juxta-pyloriques  en  évolution  où  la  section  est, 
quelles  que  puissent  être  les  affirmations  d’auteurs,unemanœu- 
vre  compliquant  de  façon  appréciable  la  G.  E.,  je  crois  que 
cette  exclusion  temporaire  constitue  un  auxiliaire  précieux. 

Il  est  certain  que  l'exclusion  du  pylore  peut,  primitivement 
ou  secondairement,  être  extrêmement  utile,  en  particulier, 
dans  les  ulcus  hémorragiques.  J’en  citerai  l’exemple  suivant. 
Il  y  a  1  an  1/2,  entrait  dans  le  service  que  j’avais  alors  à 
l’hôpital  Villemin  un  maréchal  des  loçis  I....  Cet  homme  avait 
eu  au  début  de  la  campagne  une  plaie  de  l’estomac  dans  la 
région  pylorique  avec  hématémèses  et  mélæna.  Cet  homme, 
qui  présentait  fréquemment  depuis  sa  blessure  de  petites  hé¬ 
morragies  accompagnant  un  syndrome  d’uUus  pylorique,  fut 
pris  d’hématémèses  considérables. 

Il  entre  mourant  à  l’hôpital.  Je  ne  le  crus  pas  susceptible 
de  supporter  à  son  entrée  une  opération,  et  quelques  joursaprès 
l’avoir  remonté  je  pratiquai  une  G.  E  postérieure. 

L’estomac  n’offrait  aucune  lésion  apparente.  Au  bout  d’un 
mois  cet  homme  commençait  à  être  mieux  vivant  lorsqu’il  fut 
repris  d’une  nouvelle  hématémèse  très  abondante. 

Je  le  réopérai  quelques  joursaprès,  me  proposant  d’agir  direc¬ 
tement  sur  l’ulcus.  L’estomac  incisé  aux  confins  de  la  bouche 
je  ne  trouvai  rien  d’apparent,  mais  la  région  pylorique,  libre 
dans  la  première  intervention,  était  adhérente. 

Je  pratiquai  une  exclusion  définitive  en  sectionnant  dans 
toute  leur  hauteur  les  parois  musculaire  et  muqueuse  an¬ 
térieures  et  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  ;  je  fermais 
par  un  surjet  les  deux  sacs  muqueux  puis  suturais  chaque  lèvre 


de  la  musculo-séreuse  antérieure  à  la  paroi  musculeuse  pos . 
térieure. 

Depuis  cette  époque,  cet  homme  est  resté  g>iéri  se  plaignant 
seulement  de  quelques  troubles  digestifs.  J’ai  pu  constater  à  la 
radioscopie  le  fonctionnement  normal  de  sa  bouche. 

Voici  donc  un  cas  où  une  exclusion  pylorique  secondaire  a 
été  indiquée  pour  des  hémorragies  récidivantes  après  G.  E.  La 
technique  un  peu  particulière  que  j’ai  suivie  m’a  été  dictée  par 
les  adhérences  postérieures  dont  la  libération  m’eût  entraîné 
vraisemblablement  à  un  traumatisme  plus  grave .  Ce  procédé 
me  paraît  susceptible  de  rendre  dans  ce  cas  particulier  service, 
mais  ne  saurait  être  considéré  comme  une  méthode  de  choix 
de  l’exclusion. 

Dans  les  ulcus  pyloriques  à  tendance  hémorragique,  l’exclu¬ 
sion  constitue  certainement  une  adjonction  heureuse  à  la  G-  E. 
et  pour  ma  part,  je  la  réalise  dans  ces  cas  par  un  fil  et  par  un 
plissement. 

Le  traitement  de  l’ulcus  stomacal  ne  relève  point  d’un  pro¬ 
cédé  unique.  De  même  qu’il  y  a  diverses  formes  cliniques 
d’ulcus,  qu’il  y  a  des  ulcus  à  différents  degrés  de  leur  évolu-. 
tion,  de  même  il  existe  des  indications  thérapeutiques  qui  doi¬ 
vent  en  résulter. 

Nous  n’avons  nullement  la  prétention,  dans  ces  considéra¬ 
tions  générales,  d’envisager  tous  les  différents  cas  ;  l’on  peut  sché¬ 
matiquement  envisager  les  choses  de  la  façon  suivante. 

a)  Sténose  cicatricielle  complète  bien  limitée  du  pylore  sans 
difficultés  opératoires  spéciales  ou  sténose  ulcéro-spasmodi- 
que  avec  lésion  bien  localisée  au  pylore  :  Bilroth  I’’®  ;  il  s’agit 
dans  ce  cas  de  véritables  sphinctérectomies  dont  Lambotte  a 
montré  la  valeur. 

b)  Sténoses  plus  étendues  ;  gastro-entérostomie  postérieure. 

c)  Ulcus  stomacol  à  type  pylorique  et  sans  tendance  hé¬ 
morragique  spéciale  :G.  E.  postérieure. 

d)  Ulcus  à  type  pylorique  avec  prédominance  d’hémorragies  : 
exclusion  du  pylore  suivant  un  procédé  simple,  quitte  à  faire 
une  exclusion  secondaire  par  section,  ou  une  intervention  de  ré¬ 
section  Billroth  II  si  la  guérison  n’a  pas  été  obtenue. 

e)  Ulcus  calleux  sans  sténose  complète  ou  avec  sténose  com¬ 
plète  mais  lésions  étendues  :  G.  E.  postérieure. 

/)  Ulcus  duodénal  ;  exculsion  pylorique  à  type  temporaire 
d’abord. 

g)  Ulcus  de  la  petite  courbure  :  méthode  directe,  sauf  con¬ 
tre-indication  de  technique,  soit  par  excision  ou  cautérisation, 
enfouissement  et  G.  E.  ent.  ou  gastro  gastrostomie  dans  les 
ulcus  mésogastriques  ayant  déterminé  un  estomac  en  bissac. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  d’opérations  radicales  de 
G.  E.  ou  d’exclusion,  un  régime  médical  post-opératoire 
doit  être  prolongé.  Les  porteurs  d’ulcères  ont  en  effet  un  en¬ 
semble 'de  lésions  stomacales  mal  différenciées  qui  nécessitent 
pendant  un  temps  prolongé  des  soins  particuliers. 
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CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


ASILE  SAINTE-ANNE 
M.  laigivel-lavastiive. 

Instinct  sexuel  et  érotomanie. 

Je  commencerai  par  quelques  généralités  sur  l’instinct  sexuel, 
et,  ne  pouvant  m’étendre  sur  toutes  les  déviations  de  cet  ins¬ 
tinct,  je  prendrai  à  titre  d’exemple  un  syndrome  intéressant 
par  sa  physionomie. 

I.  Instinct  sexuel.  ■ — Occupons-nous  d’abord  de  l’instinct 
sexuel  dans  ses  généralités.  Définissons  son  expression  psy¬ 
chique,  son  importance  psychologique,  son  rôle  en  psychiatrie. 
Je  parle  de  Vinstinct  sexuel  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’instinct  de  reproduction  ou  l’instinct  génital.  L’instinct  de 
reproduction  existe  chez  tous  les  êtres,  même  les  non  sexués. 
Au  point  de  vue  philogénique,  l’instinct  de  reproduction  est 
plus  étendu,  plus  compréhensif  que  l’instinct  sexuel.  Mais, 
d’autre  part,  chez  les  êtres  sexués,  comme  les  hommes,  l’ins¬ 
tinct  sexuel  apparaît  avant  l’instinct  de  reproduction. 

Il  existe,  en  effet,  une  sexualité  de  l’enfance,  avant  la  puberté. 
Comme  le  dit  Freud,  c’est  une  profonde  erreur  de  confondre 
ces  deux  instincts.  D’autre  part,  ce  qui  est  génital  n’a  pas  cptte 
diffusion  de  la  sexualité  qui  se  caractérise  par  le  développe¬ 
ment  de  zones  érogènes,  qui  ne  sont  pas  en  relation  avec  les 
organes  génitaux. 

L’expression  psychique  de  l’instinct  sexuel  est  essentielle¬ 
ment  la  libido,  d’après  Freud  (1),  c’est-à-dire  la  force  avec  la¬ 
quelle  cet  instinct  se  manifeste,  comme  la  faim  désigne  la 
force  avec  laquelle  se  manifeste  l’instinct  alimentaire. 

C’est  un  mot  nouveau  pour  une  vieille  chose.  Libido,  c’est 
Bros,  fils  d’Aphrodite,  le  désir,  né  de  Vénus,  sortie  du  sein  de 
la  mer,  expression  mythologique  d’une  vérité  biologique,  et 
vous  savez  que  la  constante  physico-chimique  de  la  mer  se  re¬ 
trouve  encore  dans  le  milieu  intérieur  des  organismes  les  plus 
élevés. 

L’importance  psychologique  de  l’instinct  sexuel  est  considé¬ 
rable,  La  littérature  et  l’histoire  en  offrent  de  nombreux  exem¬ 
ples.  Léon  Daudet,  dans  l’Aérédo,  insiste  sur  le  rôle  de  l’ins¬ 
tinct  sexuel  dans  la  vie.  Dans  un  schéma  assez  juste,  il  montre 
ue  quantité  de  réactions  humaines  résultent  de  l’interférence 
e  l’instinct  sexuel  traversant  l’instinct  de  conservation.  Et 
cette  interférence,  au  point  de  vue  social,  est  fécondante. 

Par  une  généralisation  excessive,  Freud  a  voulu  faire  de 
l’instinct  sexuel  la  base  de  toute  l’activité  psychologique  hu  - 
maine.  Ce  pansexualisme  est  aussi  excessif  que  cette  remarque 
de  voyageurs  considérant  l’abondance  des  minarets  en  Orient 
comme  une  manifestation  ithyphallique.  Même  excès  dans 
l’opinion  de  Lintzer,  de  Budapest,  gui  voit  dans  l’action  de 
téter  du  jeune  enfant  une  manifestation  sexuelle.A  ce  compte, 
le  divin  Horus,  qui  met  un  doigt  dans  sa  bouche,  exprime  aussi 
la  libido.  _  _ _ 

Ce  qui  caractérise  la  sexualité  infantile,  c’est  V auto-érotisme 
aboutissant  au  Narcissisme. 

Cet  auto-érotisme  semble  l’expression  de  la  sensibilité  dif¬ 
fuse  existant  chez  les  jeunes  enfants  et  arrivant  au  cours  du 
développement  à  se  localiser  dans  les  zones  érogènes. 

La  sensibilité  au  chatouillement  paraît  un  signe  de  la  per¬ 
sistance  de  cette  sensibitité  diffuse.  Aussi  le  retrouve-t-on  sou¬ 
vent  chez  des  adultes  restés  à  l’état  d’infantilisme  sexuel 
relatif. 

11  existe  donc  une  sexualité  infantile,  et  ce  qui  se  produit  à 
la  puberté,  c’est  qu’à  ce  moment  l’instinct  génital  qui  s’exalte 
profite  de  l’organisation  psycho-organique  préexistante.  Je 
n’insiste  pas  sur  les  différents  complexes  de  Freud,  le  fameux 


tl)  Leçon  faite  le  27  novembre  1921. 

(1)  Sigmund  Freud.  Introduction  i  la  psychanalyse.  —  Traduc¬ 
tion  de  Jaokelevitch,  Payot,  édit.,  1922. 


complexe  d’Œdipe,  haine  du  père  et  amour  de  la  mère,  sym¬ 
bole  du  totémisme  primitif. 

Freud,  malgré  des  exagérations,  a  eu  raison  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  l’importance  considérable  de  l’instinct  sexuel  en  psy¬ 
chologie  normale  et  pathologique.  Il  a  eu  tort  en  voulant 
mettre  cet  instinct  avant  celui  de  conservation.  Tout  montre 
la  primauté  de  ce  dernier.  Dans  la  vie  courante,  du  fait  de  la 
nécessité  de  travailler,  l’instinct  de  conservation  et  l’instinct 
sopial  font  passer  au  second  plan  l’instinct  sexuel.  C’est  une 
raison,  pour  Freud,  de  dire  que  c’est  le  résultat  de  la  société 
actuelle  qui  empêche  l’individu  de  s’épanouir  avec  égoïsme  et 
fait  refouler  l’instinct  sexuel  qui  essaye  de  reprendre  ses  droits 
dans  les  psycho névroses. 

Certaines  causes  d’erreur  expliquent  qu’on  ait  considéré  le 
rôle  de  cet  instinct  comme  plus  grand  encore  qu’il  est  en  réa¬ 
lité.  La  première  est  un  certain  degré  de  don  Juanisme,  rela¬ 
tivement  très  fréquent  en  France  ;  la  seconde  est  ce  que  Jules 
de  Gauthier  a  appelé  le  bovarysme,  du  nom  de  1  héroïne  du  ro¬ 
man  de  Gustave  Flaubert,  c’est-à-dire  ces  mensonges  de  la  vie 
intérieure  qui  consistent  à  déformer  la  réalité  selon  son  désir,  et 
enfin,  la  troisième  est  un  certain  mimétisme  psychologique  que 
j’ai  mis  en  relief  dans  ma  leçon  sur  V exhibitionnisme  sentimen- 
timental  et  le  besoin  de.  direction  (1).  La  femme  souvent  parle 
d’amour,  parce  qu’elle  sait  que  par  là  elle  se  rend  émouvante. 
C’est  une  forme  de  réaction  de  défense  qui  dépend  de  l’instinct 
de  conservation. 

En  psychiatrie  le  rôle  de  l’instinct  sexuel  est  considérable. 
Mais  ce  sont  des  points  connus,  banals.  J’en  indique  seule¬ 
ment  les  grandes  lignes. D’abord  :lo  la  sexualité  colore  beaucoup 
de  délires  ;  2°  ses  manifestations  arrivent  à  être  pathologiques 
par  leur  intensité  ;  3°  il  y  a  les  fameuses  perversions  instinc¬ 
tives,  dont  les  perversions  sexuelles  occupentla  première  place. 

Un  mot  sur  la  coloration, des  délires  par  l’instinct  sexuel.  Au 
point  de  vue  nosographique,  on  ne  catalogue  pas  les  délires  par 
la  nature  de  leur  contenu.  Des  délires  à  caractère  érotique  se 
trouvent  aussi  bien  dans  les  délires  polymorphes  que  dans  les 
délires  systématisés  hallucinatoires.  Certains  délires,  cepen¬ 
dant,  ont  une  couleur  si  spéciale  qu’on  en  peut  induire  la 
cause,  par  exemple  le  délire  de  jalousie  des  alcooliques. 

J’arrive  à  la  question  de  Vivresse  érotique.  C’est  une  exa¬ 
gération  des  manifestations  normales.  Lorsque,  pour  une  raison 
quelconque,  l’individu  au  summum  du  désir  sent  une  résis¬ 
tance  et  un  danger  pour  lui,  il  arrive  quelquefois  que  la  brute 
déchaînée  tue  :  c’est  ce  que  Dupré  a  appelé  le  crime  type 
Soleillant,  qu’il  ne  faait  pas  confondre  avec  un  crime  sadique . 

Les  deux  manifestations  hyperfonctionnelles  génitales  sont 
le  satyriasis,  chezl’homme,  et  la  nymphomanie  chez  la  femme  ; 
expression  plutôt  de  l’instinct  génital  que  de  l’instinct  sexuel, 
au  sens  large  du  mot. 

J’arrive  aux  perversions  de  l’instinct  sexuel.  Voussavez  que 
pendant  longtemps,  sous  l’influence  de  Magnan,  on  a  consi¬ 
déré  les  perversions  sexuelles  comme  étant  essentiellement  des 
manifestations  épisodiques  de  la  dégénérescence  mentale. 

Un  argument  contre  cette  manière  de  voir  c’est  que  ces 
attitudes  perverses  à  l’égard  de  l’objet  sexuel  semblent  avoir 
existé  dens  tous  les  temps  et  tous  les  mondes,  aussi  bien  à 
l’orée  des  civilisations  qu’_à  jliiie.époque  avancée  de  leur  évo- 
luLIonT  De  sorte  qu’on  peut  admettre  la  définition  de  Freud  : 
«  Est  perverse  toute  activité  sexuelle,  qui,  ayant  renoncé  à  la 
procréation,  recherche  le  plaisir  comme  un  but  indépendant 
de  celle-ci  ».  La  sexualité  infantile  serait  donc  toujours  per¬ 
verse.  Cette  doctrine  de  la  perversion  est  celle  des  Pèreç  de 
l’Eglise,  en  particulier  de  Saint-.Augustin,  définissant  la  con¬ 
cupiscence. 

Ces  perversions  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes,  selon 

u’elles  dérivent  d’un  des  processus  suivants  :  1°  défaut  de 

ifférenciation,  insuffisance  de  la  polarité  sexuelle  :  ainsi  se 
développent  l’onanisme,  l’homosexualité,  la  bestialité,  le  vam¬ 
pirisme,  etc.  ;  2®  très  souvent,  défaut  de  séparation  des  ins 
tincts  primitifs  aboutissant  à  une  sorte  «  de  syndactylie  ins¬ 
tinctive  »,  d’où  le  complexe  Tristan  et  Yseult,  Amour-Mort, 
qu’on  retrouve  dans  la  série  animale,  que  Maeterlink  a  dé- 


(1)  Laig.nel-Lavasti.n'E.  —  Progrès  médicd/ 9  juilUl  1921. 
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crit  dans  le  vol  nuptial  de  l’abeille  et  qui  joue  un  grand  rôle 
dans  la  littérature  et  d’où  dérivent  le  sadisme,  le  masochisme, 
associations  sexuelles  à  la  cruauté  ou  à  l’humiliation  ;  et  aussi 
le  complexe  de  Mme  Guyon,  Amour-Religion,  d’où  dérivent 
certains  érotico-mystiques. 

II  y  a  un  troisième  mécanisme,  c’est  le  tranaferl  affectif, 
qui  n’est  qu’un  cas  particulier  d’une  loi  générale  découverte 

!)ar  PawlolL  de  Saint-Pétersbourg,  et  exposée  dans  sa  Physio- 
ogie  des  glandes  digestives.  C’est  le  réflexe  conditionnel.  Voici 
un  chien.  Vous  lui  avez  fait  une  fistule  gastrique.  Vous  lui 
montrez  de  la  viande.  Sous  l’influence  de  la  vue  de  la  viande 
s’établit  la  sécrétion  de  la  salive  et  du  suc  gastrique.  En 
même  temps  que  la  viande,  vous  montrez  une  lumière  rouge. 
Après  avoir  répété  l’expérience  vous  faites  disparaître  la  viande 
et  vous  voyez  que,  à  chaque  excitation  de  la  lumière  rouge, 
la  sécrétion  se  produit  avec  les  même  caractères  qu’avec 
l’excitation  de  la  viande.  La  même  expérience,  faite  avec  du 
pain  et  delà  lumière  blanche,  donne  des  résultats  comparables. 
Ainsi,  par  habitude,  on  peut  arriver  à  produire  avec  l’excitant 
artificiel  le  même  résultat  qu’avec  l’excitant  naturel.  C’est  ce 
qu’on  appelle  un  réflexe  conditionnel,  un  transfert  sécrétoire. 
Les  perversions  génitales  dépendent  souvent  du  même  mé¬ 
canisme.  Il  paraît  évident  que  le  transfert  affectif  qu’on  voit 
chez  les  fétichistes,  les  individus  qui  ressentent  le  désir  sexuel 
à  la  vue  d’un  pied  ou  d’une  bottine,  à  la  manière  de  Restif  de 
la  Bretonne,  sont  des  gens  chez  qui  s’est  fait  un  transfert  af¬ 
fectif  par  le  processus  d’un  réflexe  conditionnel  déclanché  par 
un  traumatisme  psychique  qui  a  établi  dans  l’enfance  un 
rapport  fortuit  entre  une  excitation  sexuelle  et  une  autre  de 
nature  différente.  De  même  chez  les  zoophiles. 

Le  quatrième  procédé  est  l’intellectualisation  des  tendances,  si 
bien  étudiée  par  Paulhan.  Ainsi  se  comprennent  les  amours 
platoniques  des  Chérubin,  de  certains  étudiants  pour  des  actrices 
en  vogue  et  de  quelques  mystiques.  Il  s’agit  d’un  amour  idéal 
pour  une  personne  d’un  rang  supérieur  ou  jugé  tel. 

Lorsqu’il  s’y  ajoute  la  croyance  d’un  amour  partagé,  ce 
n’est  plus  l’amour  platonique,  mais  l’érotomanie. 


II.  Erotomanie.  —  D’abord,  un  mot  de  définition  et  d'his¬ 
torique,  puis  la  présentation  de  deux  malades,  enfin  la  psycho¬ 
genèse. 

h' érotomanie  est  un  syndrome  passionnel  morbide,  qui  n’est 
qu’une  forme  de  la  psychose  revendicatrice,  psychose  systé  - 
matisée  chronique,  caractérisée  par  la  prédominance  excessive 
d’une  idée  fixe  qui  s’impose  à  l’esprit  d’une  façon  obsédante,  ou 
mieux,  impérieuse,  qui  oriente  seule  l’activité  tout  entière 
dans  un  sens  manifestement  pathologique  et  l’exalte  en  raison 
même  des  obstacles  rencontrés.  C’est  la  définition  classique, 
donnée  de  la  Folie  raisonnante  par  Sérieux  et  Capgras  C’est, 
comme  le  dit  mon  ami  G.  de  Clérambault,  une  forme  du  délire 
passionnel.  Ce  qui  caractérise  le  fond  de  ce  délire,  c’est  l’idée 
prévalante.  Cette  idée  est  soit  altruiste  (régicides,  réforma¬ 
teurs),  soit  égocentrique  (érotomane,  hypocondriaque),  tou¬ 
jours  impérieuse,  incessante  et  unique,  avec  une  exaltation 
passionnelle,  aboutissant  à  une  hypersthénie,  touchant  à  l’hy- 
pomanie  et  qui  entraîne  une  altération  du  jugement.  I 

C’est  pourmioi  les  anciens  psychiatres  français  avaient  dé¬ 
signé  les  malades  atteints  de  cette  affection  sous  le  nom  de 
maniaques  raisonnants. 

Au  point  de  vue  historique,  je  rappelle  une  observation 
prinoeps  d’Esquirol,  une  classique  de  Lasègue,  le  mémoire 
de  Charcot  et  Magnan  {Archives  de  Neurologie,  1882),  les 
travaux  de  Garnier,  en  particulier  son  rapport  sur  une 
fausse  mystique,  en  1899  ;  les  leçons  cliniques  de  Magnan,  en 
1883,  sur  la  folie  des  dégénérés,  sa  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  du  13  janvier  1885  sur  les  A  nomalies,  aber¬ 
rations  et  perversions  sexuelles  ;  la  thèse  remarquable  de  mon 
excellent  ami  Sérieux  sur  les  Anomalies  de  l'instinct  sexuel, 
en  1888,  et  la  thèse  de  Portemer  (1902)  sur  les  Erotomanes. 
J’y  lis  cette  définition  :  Forme  d’amour  morbide  caractérisée 
par  Immature  essentiellement  psychique  et  idéale  de  cet  amour, 


anomalie  sexuelle  par  défaut,  amour-obsession  où  on  retrouve 
conscience  et  irrésistibilité. 

A  cette  époque  on  rangeait  l’érotomanie  parmi  les  obses- 
sions,  ce  qui  est  une  erreur  ;  il  y  a  vraiment  délire.  Je  citerai 
encore  les  travaux  de  Régis  et  Ballet,  enfin  les  remarquables 
recherches  publiées  successivement  dans  les  Bulletins  de  h 
Société  clinique  de  médecine  mentale  par  Gaëtan  de  Cléram¬ 
bault  :  son  travail  de  décembre  1920,  en  collaboration  avec 
Brousseau,  où  il  étudie  un  cas  d’association  d’érotomanie  et 
de  délire  de  persécution  :  puis  son  mémoire  fondamental  de 
février  1921  sur  le  délire  passionnel  ;  une  observation  de  dépit 
érotomaniaque  après  possession,  où  il  montre  c[ue  le  caractère 
platonique  n’est  pas  un  caractère  absolu,  mais  contingent, 
enfin,  sa  dernière  communication,  de  juin  et  juillet  1921,  sur 
l’érotomanie  pure  et  l’érotomanie  associée. 

J’en  arrive  maintenant  à  la  présentation  de  deux  malades, 
voici  la  première.  Nous  l’appellerons  Célimène.  Elle  a  44  ans. 
Dans  ses  antécédents,  nous  trouvons  le  père  ataxique  et  du 
côté  paternel,  une  tante  paranoïaque.  Célimène  a  marché  tard, 
à  4  ans  ;  n’a  ké  réglée  qu’à  15  ans.  Toujours  d’un  caractère 
méfiant,  susceptible,  elle  a,  à  20  ans,  quitté  sa  famille,  eut  plu. 
sieurs  liaisons,  s'est  mariée  à  30  ans  avec  un  officier.  Quand 
celui-ci  est  mort,  elle  n’avait  plus  avec  lui  de  relations 
sexuelles  depuis  cinq  ans. 

Son  observation  très  bien  rédigée  par  mon  interne,  M.  Bo¬ 
rd,  mérite  de  vous  être  communiquée. 

Hjstotre  de  la  maladie.  — Elleeslaimée  parM.  . .  depuis  1918. 
C’est  à  Limoges  qu’elle  l’a  connu.  Elle  était  venue  dans  cette  ville 
pour  fuir  les  bombardemenis  de  Paris  en  février  1918, 

Peu  après,  elle  a  pri.s  une  servante.  Celle-ci  lui  a  dit  être  la  fille 
du  garde-chasse  d’un  châtelain  des  environs,  M.  G...,  capitaine, 
alors  en  garnison  à  Limoges.  Et  un  jour,  dans  la  rue,  elle  lui  a 
montré  un  officier  qui  la  croisait:  «  C’était  M.  G.  . . 

C'est  dès  ce  moment  qu’elle  est  persuadée  que  M.  G. . .  l'aime. 
La  servante  fiUe  de  son  garde-chasse  n'a  été  placée  chez  elle  que  pour 
cette  raison .  D’ailleurs  certaines  paroles  de  la  servante  ne  laissent 
aucun  doute.  M.  G. ..  la  sait  mariée.  Mais  il  l'aime  quand  même, 
sans  se  montrer.  Et  la  servante  le  renseigne  sur  les  faits  et  gestes 
de  Célimène. 

Cela  dure  ainsi  jusqu’en  décembre  1918.  A  ce  moment,  Célimène 
est  rappelée  à  Paris  auprès  de  son  mari  très  malade.  Elle  arrive  à  Pa¬ 
ris  pour  Noël,  et  trouve  son  mari  mourant.  Elle  ne  parait  pas  s'en 
être  beaucoup  souciée,  et  dès  le  décès  do  M.  R. . .  (janvier  1919) 
parle  de  revenir  à  Limoges,  afin,  dit-elle  à  sa  sœur,  de  se  marier 
avec  M.  G. . .  qui  l’aime. 

Revient  à  Limoges  en  février  1919.  —  A  Limoges,  elle  retrouve  sa 
servante  avec  qui  elle  parle  de  M.  G. . .,  et  dans  toutes  les  paroles 
de  celle-ci  voit  des  allusions  transparentes.  — M,  G...  continue 
donc  de  i’aimer,  sans  oser  se  montrer.  Mais  cela  est  très  explicable  : 

«  Il  voulait  s’entourer  de  précautions,  savoir  s'il  plairait.  Il  crai¬ 
gnait  de  la  froisser  en  s’avançant  trop  vite.  D’ailleurs  elle  était  en  grand 

I  Son  but  est  pur,  11  veut  l’épouser.  11  est  libre  :  il  est  veuf  depuis 
17  ans.  » 

Elle  espère  cependant  que  M.  G...  se  montrera  ;  car  elle  ne  l’a 
qu’entr’aperçu.  Il  est  vrai  qu’elle  a  une  photographie  de  lui  que  sa 
servante  lui  a  donnée .  C’était  une  ancienne  photographie  ayant  appar¬ 
tenu  à  son  père,  disait  la  servante,  et  qu’elle  apportait  pour  lui  faire 
plaisir  .  »  Mais  tout  ça,  c’était  cousu  de  fil  blanc.» 

En  mai  1919,  elle  doit  quitter  Limoges  et  rentrer  définitivement  à 
Paris .  Dès  ce  moment  commence  la  phase  de  dépit.  Elle  s'attendait 
à  voir  M.  G, . .  au  moment  de  son  départ.  Il  ne  s'est  pas  montré  ? 

Et  elle  lui  reproche  les  trop  grandes  précautions  qu’il  prend  pour 
lui  manifester  son  amour  :  (servante  comme  intermédiaire,  erainte 
de  lui  déplaire,  etc.)  C’est  un  poltron. 

Cependant  elle  espère  encore.  —  Elle  garde  des  relations  avec  sa 
servante  de  Limoges,  demande  des  nouvelles,  apprend  que  M.  G. . . 
a  été  nommé  «  soi-disant  à  Pan  »,  et  que  peut-être  il  viendra 
â  Paris  en  septembre.  Elle  l’attend  donc.  Mais  il  ne  vient  pas. 

Le  délire  s’étend  alors  rapidement  (septembre  1919).  Si  M.  G  , .  ne 
se  montre  pas,  c’est  qu'il  n’ose  pas.  .Mais  il  est  16.  Elle  croit  le  re- 
reconnaüre  à  une  station  du  Métro.  Bientôt  elle  est  sûre  desaprésenee, 
et  de  mille  petits  faits  conclut  à  sa  venue  non  seulement  6  Paris,  mais 
dans  sa  maison.  11  a  intéressé  à  ses  affaires,  en  effet,  tous  les  loca¬ 
taires  et  le  concierge.  Puis  plus  tard  les  commerçants  d'alentour.  — 
Tout  le  monde  est  ainsi  ligué  avec  M.G...  afin  qu'il  se  décide  6  l'épou¬ 
ser. 

Gela  ne  suffit  pas  :  Dans  les  journaux,  M.  G, . .  écrit  ou  fait  écrire 
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Dans  les  contes  du  «  Matimn  il  y  a  dtsallusions.  D’autres  fois,  c’est  le 
portrait  même  de  M.  ü. . .  que  Célimène  y  reconnaît. 

Enfin,  M.  G. ..  se  sert  encore  d’autre  moyens.  Il  lui  jait  servir  des 
mets  excitants .  (Interprétations  de  troubles  dii^estifs  qu’elle  a  eus  à 
cette  époque.  Elle  nie  actuellement  les  accusations  d’empoisonnement 
qu’elle  a  formulées  alors). 

Sans  doute  elle  comprend  très  bien  le  but  de  M.  G. . .  :  l’épouser 
parce  qu’il  l’aime.  —  Mais  elle  s’étonne  de  le  voir  recourir  à  des 
pareils  moyens.  «  Il  aurait  été  plus  simple  d’avoir  une  explication 
franche  ».  «  C'est  un  taquin  ».  «  Où  veut-il  en  venir  avec  toutes  ces 
épreuves  »?  «  Elle  en  a  assez .  » 

Of,  entre  temp3,Cëlimèae  avait  fait  connaissance,  en  s’occupant  de  la 
succession  d>  son  mari,  d’un  notaire  :  M*  .M. . .,  puis  du  succeseur 
de  celui-ci,  M*  P. . .,  (juin-juillet  1919).  Elle  sait  qu’elle  a  plu  à  l’un 
et  à  l’autre.  «Ce  sont  des  choses  qu'une  femme  sait  voir.  »  Bientôt  elle 
est  persuadée  que  M*  M . . . .  est  amoureux  d’elle  et  désire  l’épouser. 
Mais  comme  c’est  un  homme  très  bien  élevé,  il  n’ose  se  déclarer, 
parce  qu’elle  est  veuve  depuis  trop  peu  de  temps.  Pour  elle  un  ma¬ 
riage  avec  M®  M. . .  d’Arleux  ne  lui  déplairait  pas!  Mais  elle  espère 
encore...  en  M.  G...  Outre  ses  ces  deux  souoirants  d’ailleurs  il  est 
d’autres  hommes  qui  tournent  autour  d’elle  :  fc /ifs  de  sa />ropriétnire 
en  particulier.  Et  c’est  peut-être  tous  ces  succès,  qu’elle  avait,  qui  on 
inquiété  M.  G. . .,  et  l’ont  engagé  à  se  servir  des  moyens  qu’il  em¬ 
ploie.  Comme  il  craint  de  ne  pas  réussir,  et  qu’il  se  rend  compte 
que  peu  à  peu  c’est  M«  M. . ,  qui  devient  le  préféré,  il  détermine  M* 
P, . . .  à  jouer  l’amoureux.  Ainsi  pense-t-il  même  la  détourner  de  ce 
mariage  (milieu  de  1920). 

En  même  temps  continuèrent  les  allusions  dans  les  journaux,  les 
photographies  dans  les  illustrés  où  maintenant  M.  G.  se  montre  presque  nu. 

O®  période.  —  Dès  lors  commence  une  H*  période  :  phase  de  rancune 
puis  de  haine  et  de  persécution  [à  partir  de  septembre  1920  environ). 
Le  délire  s’étend  encore  Les  interprétations  deviennent  plus  nombreu¬ 
ses  et  les  réactions  commencent. 

«  Elle  a  assez  de  M.  G....  Il  a  exagéré.  Il  Va  persécute.  Ce  n’est 
pas  ainsi  qu’on  se  fait  aimer  d’une  femme,  etc. 

«  Elle  ne  veut  plus  l’épouser.  Tant  pis  pour  lui.  «  Au  contraire  M* 
«  M . . .  l'aime  ;  c'est  lui  qu'elle  épousera.  Elle  hait  M .  G. . . ,  et  dédare 
i  qu’elle  l'étranglerait  de  ses  propres  mains.  » 

Interprétations  extrêmement  nombreuses.  Tous  les  gens  qui  vien¬ 
nent  dans  la  maison  sont  des  émissaires  de  M.  G. . .  Tous  les  amis, 
de  Célimène  même  les  plusanciens, sont  également d’accordavec  lui. 

—  Vifs  reproches  à  plusieurs. 

—  Les  journaux  sont  pleins  d’allusions.  «  Notre  amour  pourira 
comme  un  fruit  véreux.  » 

—  Discussions  avec  les  voisins.  —  Refus  de  recevoir  personne. 

Tous  lui  tendent  des  pièges,  et  cherchent  à  la  jaire  tomber  dans  la 

«  combinaison  »  c’est-à-dire  à  lui  faire  épouser  M.  G. ... 

—  Mets  excitants  portés  par  la  concierge,  etc.  amenant  des  mena¬ 
ces  envers  celle-ci. 

—  Discussion  avec  son  notaire.  —  M®  P. . .  qui,  à  l’instigation  de 
M.  G. . .  refuse  de  donner  à  Célimène  les  sommes  qu’elle  croit  lui  reve¬ 
nir  sur  la  succession  de  son  mari. —  Plusieurs  fois  elle  va  chez  M*  P. 
et  lui  jait  des  menaces.  Dit  qu’elle  achètera  un  revolver,  qu’elle  veut  la 
justice,  et  qu’elle  a  assez  de  la  »  combinaison  »  qu’elle  n’épousera 
pas  M.  G. . .. 

—  Refus  de  payer  son  loyer,  puisqu’on  ne  lui  donne  pas  son  dû  ; 
s'enferme  chez  elle.  N’ouvre  pas,  quand  on  sonne.  Veille  toute  la  nuit. 
Ne  sort  que  pour  aller  chez  son  notaire,  à  qui  elle  fait  des  scènes  et 
des  menaces  de  mort,  s’il  n’arrète  pas  les  manœuvres  de  M.  G. . . 

—  Plainte  au  commissaire,  qui  lui-méme  a  partie  liée  avec  M.  G... 

—  Est  alors  arrêtée  et  amenéaà  Saint-Anne  Je-t>  jMaw-t924-. - 

Après  son  entrée  à  St-Anne  : 

A  l'entrée  ;  période  d’excitations,  récrimination,  expansivité..  Vo¬ 
lubilité  avec  sourires,  minauderies,  danses.  —  insommie...  Aspect 
diexcitations  hypomaniaques  par  moment. 

—  Récriminations.  Demande  sa  liberté.  Réticences  nombreuses 
sur  les  motifs  de  son  internement  (menaces) .  Accusations  spontanées 
contre  M.  G.... 

Actuellement.  —  En  général  calme.  —  Ne  travaille  pas  dans  le 
service.  Petits  accès  d’excitation,  ou  de  désespoir,  (un  peu  théâtral) . 

—  Réticences  avec  ;  détourne  la  conversation. 

—  Très  coquette.  —  Sentiment  de  sa  valeur  physique.  Enjouement, 
minauderies,  sourires,  méfiance. 

«  Son  séjour  à  St-Anne,  c’est  à  M.  G. . .  qu'elle  le  doit.  C’est  par 
«  amour  qu’il  agit  ainsi.  Il  rôde  partout.  Elle  croit  le  reconnaître  dans 
•  des  ouvriers  qui  travaillent  dansla.eour.il  amisdans  leservice  desfem- 
«  mes  qui  ne  sont  pas  folles,  et  qui  sont  chargées  delà  surveiller. —  C’est 
«  la  combinaison  ».  Il  faut  qu’elle  se  méfie,  sans  quoi  on  l’entraîne- 
«  rait  dans  un  piège  et  elle  serait  obligée  de  l’épouser.  Les  méde- 
«  cins  eux-mêmes  sont  les  avocats  de  G. , etc.,  etc. 

—  «  Elle  déteste  G. . ..  Elle  le  hait.  » 


«  C’est  M'  M. . .  qu’elle  aime  et  que  seul  ellé  veut  épouser. 

—  Nombreuses  lettres  à  M*  M. . .,  M.  P... 

—  Réclamations.  Demande  sa  sortie,  afin  d’aller  retrouver  M. 
M . . .  qui,  elle  espère,  viendra  la  chercher.  En  tous  cas  M.G. ..  nia  au¬ 
cun  espoir  à  avoir. 

Craintes  d’en  avoir  trop  dit...  Méfiance  à  l’égard  de  tous  ceux 
qui  l’interrogent.  En  même  temps,  coquetterie,  minauderies. 

Vous  venez  d’entendre  et  de  voir  Célimène.  Vous  avez  re¬ 
marqué  sa  physionomie  ;  ce  qui  frappe,  c’est  son  caractère  gé¬ 
néral  de  coquetterie. 

Clérambault,  dans  la  psychologie  des  Erotomanes,  a  montré 
que  tout  dérive  de  ce  qu’il  appelle  le  «  postulat  fondamental  »  : 
c’est  l’objet  qui  a  commencé  et  qui  aime  le  plus,  ou  qui  aime 
seul. 

De  ce  postulat  fondamental  dérivent  un  certain  nombre  de 
thèmes  :  L’objet  ne  peut  avoir  de  bonheur  sans  le  soupirant  ; 
il  ne  peut  avoir  une  valeur  complète  sans  le  soupirant  ;  l’objet 
est  libre  ;  son  mariage  n’est  pas  valable. 

Puis,  d’autres  thèmes  se  développent  et  se  démontrent  :  vi¬ 
gilance  continuelle  de  l’objet  (Célimène  trouve  la  photogra¬ 
phie  de  M.  G...  dans  les  journaux).  Travail  d’approche  de  la 
part  de  l’objet  ;  conversations  indirectes  avec  l’objet  (dans  le 
cas  de  Célimène,  par  la  servante,  et,  chez  l’autre  malade,  que 
je  vais  vous  montrer,  communications  par  l’intermédiaire  d’é¬ 
pingles  à  cheveux  et  même  de  ronds  de  caoutchouc  qu'on  met 
sous  les  talons).  Ressources  phénoménales  dont  dispose  l’objet  ; 
(Ici,  tout  est  machiné,  nous  sommes  tous  des  collaborateurs  de 
G...  pour  persécuter  Célimène).  Sympathie  presque  univer¬ 
selle  que  suscite  le  roman  en  cours.  Conduite  paradoxale  et 
contradictoire  de  l’objet.  (C’est  un  taquin,  dit  Célimène.)  Nous 
retrouvons  aussi  cette  expression  chez  Bélise,  que  je  vais  vous 
montrer  maintenant. 

Bélise  raconte  qu’autrefois  elle  a  été  aimée.  Elle  a  58  ans, 
n’a  jamais  été  mariée.  Son  père  est  mort  de  «  congestion  céré¬ 
brale  »,  sa  mère  a  eu  cinq  enfants  morts  en  bas-âge.  Bélise  pré¬ 
sente  un  nez  assez  effondré,  qui,  pendant  longtemps,  a  été  le 
siège  d’un  ozène,  qui,  certainement,  a  joué  un  rôle  important 
dans  sa  psychologie  et  a  accru  sa  timidité.  Elle  n’a  été  réglée 
qu’à  16  ans  et  demi  ;  elle  a  eu  sa  ménopause  à  47  ans.  Carac¬ 
tère  paranoïaque  net,  envieuse,  cherchant  à  désunir  les  gens 
mariés,  elle  aimait  à  faire  des  plaisanteries  telles  que  celle-ci  : 
envoyer  des  adresses  de  sages-femmes  à  un  ménage  sans  en¬ 
fants.  Elle  a  commencé  par  aimer  un  M.  F...,  habitant  sa  mai¬ 
son  et  a  présenté  à  ce  sujet  de  fausses  interprétations.  Au  cours 
de  son  internement,  il  y  a  eu  un  transfert  affectif  sur  sa  voi¬ 
sine  de  lit.  Auparavant  elle  avait  aimé  de  longues  années  un 
petit  oiseau  qu’elle  enterrra  dans  le  square  des  Batigno les.  De¬ 
puis  qu’elle  a  dépassé  la  ménopause,  elle  semble  avoir  eu  des 
crises  clitoridiennes.  Elle  est  pâle,  bouffie,  a  un  peu  d’hypothy¬ 
roïdie.  C’est  une  émotive,  une  timide.  Enfin  elle  a  eu  un  ozène. 
On  peut  donc  penser  à  la  possibilité  d’une  hérédo-syphilis.  Chez 
Célimène,  on  peut  de  même  y  penser.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  rare 
de  trouver  des  antécédents  hérédo-syphilitiques  chez  les  para¬ 
noïaques  . 

JL’aharde  la  synthèse  de  ces  deux  oas  d’érotomanie.  Ce  qui 
constitue  les  éléments  composants  du  fameux  postulat,  c’est 
l’orgueil,  le  désir  et  l’espoir.  De  ce  postulat  dérive  une  évolu¬ 
tion  en  deux  grandes  périodes  :  la  période  d’optimisme,  puis 
celle  de  pessimisme,  de  haine  mixte,  de  «  dépit  amoureux  », 
classique  depuis  Molière,  enfin  de  haine  véritable,  de  quérulance 
avec  poursuites,  voyages,  menaces.  ■ 

C'est  l’orgueil,  qui  constitue  le  nœud  idéo-affectif,  d’où  tout 
dérive. 

L’érotomanie  est  un  délire  polarisé,  qui  se  développe  en  sec¬ 
teur  ;  elle  diffère  delà  psychose  interprétatrice,  dont  les  inter¬ 
prétations  multiples  rayonnent  en  cercle . 

L’état  passionnel  de  l’érotomane  tend  toute  son  activité  dé¬ 
lirante  depuis  le  désir,  avec  sa  cristallisation  stendhalienne  pas 
toujours  platonique,  jusqu’au  dépit,  la  rancune  et  la  revendi¬ 
cation  . 

Quelle  est  la  psychogenèse  de  ce  délire  passionnel,  la  relation 
entre  l’orgueil  et  l’amour  ? 

(Test  la  manifestation  de  deux  instincts  qui  s’opposent, 
mais  ce  qui  domine,  c’est  l’orgueil,  l’élément  paranoïaque. 
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A  moi  tient  la  couleur  sexuelle  de  cet  orgueil  ?  Le  problème 
est  ODScur. 

Une  cbose  frappe  chez  ces  deux  malades.  Au  point  de  vue 
génital,  elles  sont  plutôt  au-dessous  de  la  normale.  Leurs  règles 
ont  été  tardives. 

La  mariée  n’a  jamais  eu  d’enfants,  l’autre  est  restée  céliba¬ 
taire  et,  fait  remarquable  dans  la  clientèle  hospitalière  in  aere 
parisiensi,  est  vierge.  Il  semble  y  avoir  là  une  application  de 
cette  règle  générale,  qui  veut  que  les  préoccupations  sexuelles 

[taraissent  souvent  en  rapport  inverse  des  possibilités.  Il  y  a 
ongtemps  qu’on  a  remarqué  que  les  anachorètes  du  désert 
semblent  beaucoup  plus  tentés  relativement  à  la  chair  que  les 
individus  habitant  les  centres  populeux  ;  ce  qui  justifie  une 
réflexion  du  Sâr  Peladan,  dans  un  des  romans  de  1’*  Etopée» 
qu’il  est  plus  facile  d’être  chaste  à  Paris  qu’au  désert. 


Je  veux  tirer  de  cette  étude  trop  rapide  sur  l’instinct  sexuel 
et  l’érotomanie  une  double  conclusion,  théoriqpie  et  pratique. 
La  conclusion  théorique  relative  à  l’instinct  sexuel,  c’est  qu’in- 
contestablement  il  est  très  puissant  ;  mais  que,  néanmoins, 
dans  la  psychologie  pathologique  il  ne  vient  qu’en  seconde  li¬ 
gne,  après  l’instinct  de  conservation.  La  seconde  conclusion, 
c’est  que  l’érotomanie,  malgré  sa  teinte,  n’est  pas  un  syndrome 
dérivant  directement  de  l’instinct  sexuel,  mais  que  c’est  d’a¬ 
bord  un  syndrome  dérivant  de  l’instinct  de  conservation.  C’est 
un  délire  à  base  d’orgueil,  n’ayant  qu’une  couleur  sexuelle  ; 
c’est  la  manifestation  de  l’orgueil  sexuel. 

On  pourrait  donc  parler  plutôt  de  «  phronématomanie  »  (©/»ovij,u«, 
orgueil)  que  d’érotomanie.  Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue 
pratique,  l’érotomane,  rentrant  dans  la  catégorie  des  délirants 
passionnels,  peut  présenter  tous  les  dangers  des  autres  para¬ 
noïaques,  et  par  conséquent  offre  un  grand  intérêt  médico-légal. 

{Leçon  recueillie  pür  le  Laporte.) 
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Quelques  notions  sur  l’appendicite. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  professeur  Delbet. 

Il  s’est  passé  hier  un  drame  appendiculaire  qui,  je  l’espère, 
se  terminera  bien,  mais  à  propos  auquel  je  veux  vous  donner 
quelques  notions  sur  l’appendicite,  en  insistant  sur  des  points 
particuli&'ement  intéressants  et  peu  connus  de  l’histoire  de  cette 
affection. 

Voici  le  drame  en  deux  mots.  Un  malade  est  entré  dans  le 
service  pour  une  crise  d’appendicite  banale.  La  petite  crise  or¬ 
dinaire,  la  folliculite  appendiculaire,  est  une  maladie  presque 
cyclique,  évoluant  généralement  en  cinq  ou  six  jours,  après 
lesquels  la  température  tombe  et  les  malades  vont  à  la  selle, 
si  on  ne  les  constipe  pas  artificiellement,  ce  qui  est  une  faute 
à  ce  moment.  C’est  ainsi  que  se  présentaient  les  choses,  ce  ma¬ 
lade  étant  traité,  comme  d’habitude,  par  le  repos  complet,  la 
diète  complète  avec  des  vessies  de  glace  sur  l’abdomen,  quand, 
à  5  heures  et  demie,  survint  un  retour  des  phénomènes  dou¬ 
loureux. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  reprise  des  douleurs  ?  Elle 
est  extrêmement  précise  ;  quand  elle  n’est  pas  provoquée  par 
une  infraction  au  traitement,  vous  pouvez  être  sûr  que  l’ap¬ 
pendice  vient  de  se  perforer,  et  c’est  une  indication  formelle 
de  faire  une  intervention.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Girode,  et  il  a 
trouvé,  en  effet,  un  appendice  perforé. 

Chez  un  autre  malade,  opéré  également  au  cours  d’une  crise 
aiguë,  on  a  trouvé  l’appendice  complètement  détaché  du 
cæcum.  Ces  amputations  spontanées  peuvent  siéger  en  un  point 
quelconque.  Généralement,  elles  siègent  toutes  près  de  la  pointe, 
fl  n’en  reste  pas  moins  ce  fait  saisissant  qu’en  quelques  jours 


un  appendice  peut  être  complètement  sectionné  par  un  anneau 
de  sphacèle. 

Ceci  me  conduit  à  envisager  une  question  importante  au 
point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  ;  o’est  de  savoir 
quel  est  le  mode  d’infection  de  l’appendice. 


Vous  savez  que  dans  les  appendicites  banales,  ordinaires, 
c’est  l’appareil  lymphoïde  si  développé  de  l’appendice  qui  est 
exclusivement  frappé  au  début.  Or,  l’intestin  contient  un 
grand  nombre  de  microbes,  dont  beaucoup  sont  virulents.  On 
est  conduit  à  penser  que  l’infection  se  produit  par  effraction  de 
la  muqueuse  intestinale. 

Cette  solution  est  loin  d’être  certaine.  Il  a  été  prouvé,  à  pro¬ 
pos  de  la  hernie  étranglée,  que  les  microbes  intestinaux  ne  tra¬ 
versent  pas  la  paroi  intestinale  tant  qu’elle  a  conservé  sa  vita¬ 
lité  et  n’est  pas  sphaoélée. 

La  théorie  de  Metohnikoff  attribue  un  grand  rôle  aux  vers, 
particulièrement  aux  ascarides,  dans  la  pathogénie  des  appen¬ 
dicites.  C’est  là  un  cas  particulier.  Il  est  possible  que,  dans 
certains  cas,  la  solution  de  continuité  produite  par  le  vers 
serve  de  porte  d’entrée  aux  microbes  infectants . 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’infection  de  l’appendice  est  pro¬ 
bablement  d’origine  hématique.  Du  reste  beaucoup  de  mala¬ 
dies,  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  ont  d’abord  une  phase 
bacillémiquo.  Médecins  et  chirurgiens  ont  été  frappés  de  la 
coïncidence  des  épidémies  de  grippe  et  des  recrudescences  de 
l’appendicite. 

La  grippe  n’est  sans  doute  pas  la  seule  maladie  qui  soit  on 
relation  avec  l’appendicite.  Si  vous  cherchez  dans  le  passé  des 
gens,  vous  constaterez  très  souvent  que  la  crise  d’appendicite 
a  été  précédée  de  quelques  jours  de  malaise.  On  peut  sujppo- 
ser  que,  sous  l’influence  de  la  fatigue,  de  la  déchéance  de  l’état 
général  causée  par  la  grippe,  de  Ta  diminution  de  résistance, 
les  microbes  intestinaux  reprennent  de  la  virulence,  peuvent 
franchir  la  musculeuse  de  l’intestin,  et  se  développer  dans  les 
follicules  lymphoïdes.  Mais  il  y  a  aussi  une  autre  hypothèse 
vraisemblable  :  c’est  que  les  microbes  (de  la  grippe  pu  d’au¬ 
tres  infections),  circulant  dans  le  sang,  vont  coloniser  dans 
l’appendice. 

De  ces  deux  mécanismes,  lequel  est  le  vrai  ? 

Dans  les  recherches  histologiques,  on  trouve  très  souvent 
des  thromboses  vasculaires  remplies  de  microbes.  Ceci  doit  faire 
admettre  une  infection  hématogène.  D’autre  part,  il  n’est  pas 
rare,  même  quand  on  opère  à  froid,  de  trouver  un  anneau 
complet  de  sphacèle.  Or,  si  l’infection  des  follicules  lymphati¬ 
ques  peut  expliquer  les  perforations  de  l’appendice,  elle  ne  sau¬ 
rait  être  applicable  aux  amputations.  Celles-ci,  au  contraire, 

Peuvent  s’expliquer  par  des  embolies  microbiennes  ayant  amené 
ischémie  et  le  sphacèle  consécutif. 

Ce  sphacèle,  du  reste,  n’est  pas  la  conséquence  immédiate  et 
unique  de  l’ischémie,  mais  il  est  en  partie  l’œuvre  des  anaéro¬ 
bies  protéolysants  qui  existent  en  permanence  dans  l’intestin 
et  prennent  une  virulence  énorme  dans  les  tissus  ischémiés,  pri¬ 
vés  d’oxygène.  Ces  anaérobies  achèvent  rapidement  la  destruc¬ 
tion  des  tissus.  Et  ainsi  se  produit  en  quelques  jours  une  am¬ 
putation  spontanée  de  l’appendice. 

Ces  faits  d’amputation  spontanée  semblent  donc  démontrer 
que,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’appendicite 
est  d'origine  hématogène.  C’est  la  localisation  d’une  maladie 
ayant  passé  par  une  phase  bacillémique . 

Ceci  a  une  grosse  importance  pratique,  car  vous  comprenez 
qu’en  même  temps  que  l’appendice,  d’autres  organes  peuvent 
être  touchés.  L’appendice  l’est  dans  certains  cas  d’une  ma¬ 
nière  prédominante,  et  dans  d’autres,  d’une  façon  accessoire. 


La  question  est  de  savoir  comment  se  comporter  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’une  appendicite  datant  seulement  de 
24  ou  36  heures. 

Il  est  absolument  démontré  à  l’heure  actuelle  que  l’inter- 
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vention  chirurgicale,  l’appendicectomie,  pratiquée  dans  ce 
laps  de  temps,  est  une  opération  entièrement  bénigne  et  qui 
guérit  presque  à  coup  sûr  les  malades .  De  sorte  que  la  presque 
totalité  des  chirurgiens  déclarent  qu’il  faut  opérer  les  appen¬ 
dicites  toutes  les  fois  qu’on  arrive  près  du  malade  moins  de 
48  heures  après  le  début  des  accidents,  dans  les  36  premières 
heures  environ . 

Personne  ne  protestera  contre  cette  règle.  Mais,  pratique¬ 
ment,  est-ce  que  le  diagnostic  est  toujours  facile  à  ce  moment 
là  ?  Et  si  vous  faites  des  erreurs  de  diagnostic,  est-ce  que 
vous  ne  nuirez  pas  aux  malades  ? 

Dans  cette  période,  à  mon  sens,  c’est  une  question  de  préci¬ 
sion  dans  le  diagnostic.  Voici  des  exemples. 

Je  suis  appelé  un  jour  auprès  d’un  enfant  qui  avait  été  pris, 
disait-on,  d’une  crise  d’appendicite  aiguë.  En  m’approchant 
de  cet  enfant,  âgé  de  7  à  8  ans  je  suis  frappé  de  voir  la  respi¬ 
ration  très  accélérée,  ce  qui  n’est  pas  un  symptôme  d’appen¬ 
dicite  .  Le  ventre  était  contracturé  dans  toute  son  étendue  et 
ne  présentait  aucun  point  particulièrement  sensible.  M.  Va¬ 
quez,  appelé  en  consultation,  constata  que  l’enfant  avait  une 
pneumonie. 

Il  y  a  nombre  de  cas  semblables,  on  a  signalé  le  point  de 
côté  abdominal  de  la  pneumonie  ;  il  est  encore  possible  qu’au 
début  de  la  pneumonie  il  y  ait  une  phase  de  bacillémie  et 
que  l’appendice  lui-même  soit  touché.  Si  la  réaction  appendi¬ 
culaire  est  très  légère,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  enle¬ 
ver  l’appendice  au  début  d’une  pneumonie. 

Voici  un  autre  cas.  Je  suis  appelé  près  d’une  dame  parais¬ 
sant  atteinte  d’une  crise  d’appendicite  aiguë.  Mais  je  remar¬ 
que  son  état  d’agitation.  Ceci  suffit  pour  me  mettre  l’esprit  en 
éveil,  car  lorsqu’on  a  une  réaction  du  côté  du  péritoine  on  im¬ 
mobilise  sa  cavité  abdominale.  L’ayant  examinée,  je  conclus  : 
elle  a  peut-être  une  légère  réaction  appendiculaire,  mais  ce 
n’est  pas  l’explication  de  l’état  où  elle  est  ;  je  ne  l’opérerai 
donc  pas.  Trois  jours  après,  se  déclarait  une  fièvre  typnoïde. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  bacillémique  à  localisa¬ 
tion  secondaire  sur  l’intestin,  ordinairement  sur  la  partie  ter¬ 
minale  de  l’iléon  ;  mais  il  arrive  parfois  que  l’appareilhuas» 
phoïde  de  l’appendice,  absolument  i  miijmi  |||ilii  à  filiii  ili 
l’iléon,  est  lui  aussi  touché  ;  il  y  a  un  certain  degré  d’appen¬ 
dicite  typhique.  L’indication  est  la  même  :  la  lésion  appendi¬ 
culaire  n’est  généralement  pas  grave,  et  il  faut  s’abstenir. 

Donc,  dans  les  36  premières  heures,  c’est  une  question  de 
diagnostic  précis.  Lorqu’on  est  certain  que  l’état  du  malade  est 
dû  exclusivement,  ou  au  moins  principalement  à  la  lésion  de 
l’appendice,  Y  appendicectomie  est  nettement  indiquée. 


Après  48  heures,  c’est  tout  différent.  Je  crois  qu’on  n’est  pas 
autorisé  à  opérer  systématiquement,  uniquement  parce  que  le 
diagnostic  d’appendicite  a  été  fait.  Cependant  cette  opinion  a 
été  soutenue  par  Poirier,  et  plus  récemment  par  Témoin,  de 
Bourges.  _  _ _ _ 

Pour  ma  part,  je  crois  qu*il  faut  sTnspirer  des  circonstances. 
Ainsi,  dans  un  cas,  il  m’a  fallu  déployer  beaucoup  de  courage 
pour  refuser  d’opérer  un  malade  48  heures  après  le  début 
d’une  crise  d’appendicite.  11  avait  un  ictère  intense,  un  foie 
énorme.  Je  suis  convaincu  que  cette  intervention  lui  aurait 
été  nuisible.  Je  lui  ai  enlevé  son  appendice  quelques  mois 
après. 

Les  partisans  de  l’intervention  systématique  —  quelles  que 
soient  l’époque  et  la  modalité  de  l’évolution  de  l’appendicite — 
ont  invoqué  l’économie  de  temps.  Elle  n’est  que  de  quelques 
jours.  Autrefois,  l’argument  avait  une  certaine  importance, 
parce  qu’on  attendait  des  semaines  et  des  mois.  La  règle  que 
je  suis  est  d’opérer  quinze  jours  après  le  retour  de  la  tempé¬ 
rature  à  l’état  normal.  Il  résulte  d’un  travail  fait  à  Genève, 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Massol,  que  le  seul  moment 
où  un  appendice  est  aseptique,  c’est  dans  la  période  qui  ter¬ 
mine  une  crise  aiguë.  Dans  Cette  période  de  12  à  18  jours  on 
peut  opérer  en  toute  sécurité.  Souvent  on  trouve  dans  l’ap¬ 
pendice  ce  qu’on  a  appelé  le  pus  aseptique.  Il  faut  savoir 


que  toutes  |le  séreuses  ne  se  comportent  pas  de  même. 
La  puissance  de  stérilisation  du  péritoine  est  énorme.  Les  ex¬ 
périences  de  Pfeiffer  y  ont  mis  en  évidence  la  bactériolyse. 


L’économie  de  temps  n’a  donc  pas  de  valeur.  Mais  le  gros 
argument  des  interventionistes,  c’est  qu’une  appendicite  d’al¬ 
lure  bénigne  peut  s’aggraver  subitement  et  tuerie  malade. 

Si  nous  n’avions  pas  le  moyen  de  prévoir  cette  évolution, 
de  la  diagnostiquer  à  une  époque  où  l’intervention  peut  encore 
être  curative,  l’opération  systématique  serait  certes  préféra¬ 
ble.  Mais  nous  avons  ce  moyen. 

Vous  savez  que  l’élément  capital  du  pronostic  est  tiré  du 
pouls.  La  discordance  entre  le  pouls  et  la  température  (par 
exemple  38°,  avec  un  pouls  à  120  ou  150)  est  un  signe  de 
grande  gravité.  Généralement  les  microbes  anaérobies  et  pio- 
téolysants  sont  tachycardiques.  Dans  ce  cas  l’indication  est 
nette  et  a  été  mise  à  profit  pendant  la  guerre  :  il  faut  injecter 
des  sérums  anti-gangréneux. 

Ce  sont  des  formes  bacillémiques,  à  réaction  grave  d’emblée. 

Quelquefois,  il  y  a  des  vomissements  hématiques  :  c’est  ce 
que  Dieulafoy  a  appeler  le  uomito  negro  appendiculaire.  Mais 
ce  n’est  pas  le  propre  de  l’appendice,  tous  les  infectés  peuvent 
présenter  ces  vomissements.  J’en  ai  observé  au  cours  de  l’os- 
léomyélite  aiguë  des  adolescents.  On  en  observe  assez  souvent 
chez  les  grands  brûlés. 

Dans  ces  cas,  l’intervention  ne  peut  guère  être  utile. 

Mais  nous  parlons  des  formes  d’allure  d’abord  bénigne,  et 

3ui  deviennent  subitement  dramatiques.  Avons-nous  le  moyen 
e  faire  le  diagnostic  précoce,  alors  que  l’intervention  peut 
encore  sauver  les  malades  ?  Oui. 

Ces  malades  meurent  de  péritonite,  de  deux  façons,  avec  ou 
sans  perforation. 

Dans  le  cas  de  perforation,  on  en  est  averti.  Je  ne  dis  pas 
toujours,  car  on  trouve  quelquefois  des  appendices  perforés 
-que  rien  n’avait  permis  de  prévoir.  Ces  perforations  se  font  au 
milieu  d’adhérences  circonscrites  et  ne  présentent  aucune  gravité 
spéciale.  Mais  quand  la  perforation  se  produit  dans  un  péritoine 
libre  ou  incomplètement  oblitéré  par  les  adhérences,  elle  se 
traduit  par  la  reprise  brusque  des  douleurs,  le  traitement  ayant 
été  régulier,  sans  aucune  infraction. 

C’est  un  signe  auquel  j’attache  une  extrême  importance .  Il 
en  résulte  qu’il  faut  surveiller  étroitement  les  malades  pour 
le  dépister.  Sinon,  il  vaut  mieux  les  opérer,  et  dans  ce  cas  je 
me  rattache  à  l’opinion  de  Poirier  et  de  Témoin.  Ce  symptôme 
se  produit  au  moment  même  de  la  perforation,  avant  la  réac¬ 
tion  péritonéale.  On  peut  et  doit  sauver  le  malade  par  une 
intervention  faite  à  ce  moment,  c’est-à-dire  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  cette  perforation. 


Passons  à  l’autre  évolution,  celle  où  la  péritonite  se  déve- 
lojme  sans  qu’il  y  ait  de  perforation. 

D’abord,  je  dois  préciser  le  sens  de  deux  mots  qu’on  emploie 
souvent  indifféremment  au  détriment  de  la  clarté  ;  ce  sont  la 
péritonite  généralisée  et  la  péritonite  diffuse.  Ces  deux  termes  ne 
sont  pas  synonymes.  La  péritonité  généralisée  est  une  infection 
étendue  à  la  totalité  du  péritoine,  elle  est  fatalement  mortelle. 
La  péritonite  diffuse  est  ainsi  nommée  parce  qu’elle  n’est  pas 
limitée  par  des  adhérences  et  qu’elle  diffuse  progressivement, 
c’est-à-dire  tend  à  être  généralisée,  mais  ne  1  est  pas  encore. 
Or,  si  on  fait  une  intervention  au  moment  où  elle  commence 
à  diffuser,  on  guérit  parfaitement  les  sujets.  Il  est  donc  très 
important  de  faire  le  diagnostic  du  moment  où  commence 
l’extension  de  cette  péritonite. 

Je  crois  qu’il  y  a  un  moyen  de  le  faire. 

Les  symptômes  classiques  des  péritonites,  constipation,  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  vomissements  porracés,  hoquet,  peuvent 
manquer  et  être  remplacés  par  des  signes  inverses,  une  rétrac¬ 
tion  du  ventre  avec  contracture  de  la  paroi,  de  la  diarrhée 
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profuse.  Il  reste  un  symptôme  très  simple  et  suffisant,  c’est 
l’inhibition  du  diaphragme,  l’impossibihté  de  la  respiration 
abdominale,  que  vous  constaterez  en  invitant  les  malades  à 
faire  un  grand  effort  d’inspiration,  en  respirant  du  ventre, 
«  du  bas  »,  comme  on  dit  ordinairement.  Le  diaphragme 
échappe  à  la  volonté  du  malade,  il  s’immobilise  par  voie 
réflexe,  pour  mettre  les  anses  intestinales  au  repos.  Ce  signe 
apparaît  quand  une  péritonite  commence  à  diffuser. 

Dans  ces  cas,  là  on  trouve  presque  toujours  de  la  contracture 
des  muscles  de  la  paroi,  mais  au  début  il  peut  se  faire  qu’elle 
ne  soit  pas  très  nette. 


Avec  ces  deux  symptômes,  la  reprise  des  douleurs,  la  sup¬ 
pression  de  la  respiration  diaphragmatique,  si  vous  surveillez 
étroitement  les  malades  atteints  d’appendicite,  vous  n’aurez 
pas  la  douleur  d’en  voir  rapidement  succomber  au  cours  d’af¬ 
fections  que  vous  aviez  jugées  d’abord  bénignes.  La  condition 
à  remplir,  par  conséquent,  lorsque  vous  êtes  en  présence  d’une 
appendicite,  c’est  de  la  surveiller  étroitement,  de  manière  à 
dépister  ces  symptômes. 

Voilà  pourquoi  je  pense  que,  lorsque  les  malades  arrivent 
plus  de  48  heures  après  une  crise  d’appendicite,  comme  on 
n’est  pas  exposé  à  les  perdre  d’une  manière  absolument  impré¬ 
vue,  il  y  a  avantage  à  obéir  à  des  indications  précises  pour 
faire  l’intervention,  et,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’indica¬ 
tions,  à  refroidir  la  crise  et  à  intervenir  quinze  jours  après  le 
retour  de  la  température  à  la  normale. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 


LBTTm  T>B  PHOrmCE 


Les  réformes  hospitalières  à  Lyon 

La  vie  hospitalière  subit  à  Lyon  des  modifications  impor¬ 
tantes  qui  ne  peuvent  laisser  indifférent  le  corps  médical  des 
hôpitaux  destiné  à  en  éprouver  la  répercussion  plus  ou  moins 
immédiate . 

Ces  changements  s’annoncent  un  peu  imprévus  et  décon¬ 
certants,  sans  qu’il  soit  possible  d'en  saisir  un  plan  d’ensemble 
logique  qui  soit  vraiment,  pour  reprendre  un  ordre  du  jour 
récent,  dicté  par  l’intelligence  et  réalisé  par  la  volonté. 

La  seule  indication  officielle  nous  fut  fournie  par  une 
notice  du  Président  du  Conseil  d’administration  en  juin  1920, 
et  où  l’on  peut  se  rendre  compte  que  les  changements  annon¬ 
cés  ont  été  déjà  largement  modifiés  par  des  séries  de  décisions 
ultérieures. 

Depuis  lors,  quelques  comptes  rendus  succints,  des  ordres 
du  jour  laconiques,  ont  seuls  révélé  aux  médecins  les  mesures 
dont  l’administration  veut  assurer  l’exécution.  Il  est  vrai  qu’il 
reste  les  conversations  privées  qui  ont  le  charme  des  confidences 
dont  on  se  sent  honoré. 

A  propos  de  ces  réformes  projetées,  il  y  a  deux  séries  de 
faits  parallèles  qui  influent  l’une  sur  l’autre. 

La  première  est  la  question  financière  à  laquelle  se  lie 
une  question  d’utilisation  de  bâtiments,  la  deuxième  est  la 
partie  médicale  proprement  dite. 

Nous  nous  bornerons  à  esquisser  les  phases  essentielles  de  la 
première  en  la  faisant  suivre  de  quelques  réflexions  touchant 
la  partie  médicale,  la  seule  qui  puisse  nous  intéresser  ici. 

11  s’agit  en  effet  d’envisager  le  sort  que  peuvent  avoir  les 
services  médicaux  dans  les  réformes  en  cours.  Nous  voulons 
être  brefs,  bien  que  les  questions  soulevées  soient  extrême¬ 
ment  nombreuses,  touchent  à  toutes  les  questions  d’hospitali¬ 
sation  :  recrutement  des  malades,  malades  payants,  répartition 
des  malades  dans  les  services,  installation  et  spécialisation  des 
services. 

Nous  pourrons  du  reste  y  revenir  à  l’occasion. 


Avant  la  guerre,  les  hospices  suffisaient  à  assurer  le  trai¬ 
tement  des  malades.  La  ville  n’y  avait  aucune  part  et  exerçait 
une  tutelle  légale  désintéressée.  Mais  la  situation  financière 
allait  en  s’aggravant  pour  des  raisons  multiples,  dont  l’une 
parait  bien  être  la  difficulté  d’augmenter  l’actif.  Une  grosse 
partie  de  cet  actif  était  constituée  par  des  terrains  loués.  La 
plus-value  pouvait  résulter  de  ventes  faites  à  des  moments 
propices,  ou  par  des  constructions  d’immeubles,  choses  diffici¬ 
les  à  réaliser  par  une  administration  sujette  à  des  règlements. 
Peut-on  lui  reprocher  une  prudence  excessive  .' 

D’autre  part,  avant  la  guerre,  il  avait  été  décidé  la 
construction,  par  la  Ville,  d’un  hôpital  destiné  à  remplacer 
l’Hôtel-Dieu.  Ces  travaux  sont  en  cours  d’exécution. 

Après  la  guerre,  la  situation  a  empiré  brusquement. 

La  construction  du  nouvel  hôpital  de  Grange-Blanche  est 
apparue  comme  une  dépense  à  multiplier  par  cinq.  De  vingt 
elle  passerait  à  cent  millions.  Di’où  ralentissement  volontaire 
de  la  construction  en  attendant  des  temps  meilleurs. 

La  situation  financière  s’est  aggravée  puisque,  comme 
tous  les  propriétaires,  les  hospices  ont  eu  un  déficit  locatif  sans 
pouvoir  augmenter  le  prix  de  leurs  loyers.  De  là  une  perte  que 
de  timides  emprunts  ne  pouvaient  combler  et  que  creusaient 
encore  l’augmentation  des  frais  généraux,  des  salaires,  etc. 

Le  régime  des  emprunts  n’a  pas  paru  pouvoir  durer.  A 
ce  moment,  on  s’est  aperçu  que  les  hôpitaux  de  Lyon  n’étaient 
pas  en  accord  avec  la  loi  et  qu’ils  pouvaient  bénéficier  de  l’ar¬ 
ticle  35  de  la  loi  de  1893,  c’est-à-dire  abdiquer  leur  autonomie 
pour  se  mettre  en  tutelle  effective,  en  faisant  payer  l’excédent 
de  leurs  dépenses  par  la  ville. 

En  intervenant  dans  l’administration  des  Hospices  d’une 
façon  directe,  la  ville  a  mis  comme  condition  expresse  de 
nommer  dix  administrateurs  sur  trente  dont  se  compose  le 
Conseil. 

Un  des  premiers  points  envisagé  fut  la  modification  du 
régime  d’entrée  des  malades .  A  la  place  du  certificat  d’indi¬ 
gence  délivré  par  les  commissaires  de  police  de  (juartier,  on 
institua  un  certificat  d’assistance  délivré  uniquement  par  la 
Mairie  Centrale.  Après  enquête,  à  côté  de  l’assistance  com¬ 
plète,  on  attribua  des  assistances  fractionnées.  Par  exemple, 
le  prix  maxima  en  médecine  étant  de  13  frs.,  certains  malades 
payent  suivant  leurs  ressources,  d’après  des  conditions  requises 
3,  4,  5  frs,  etc. 

Ces  mesures  jointes  aux  conditions  nouvelles  mais  provi¬ 
soires  de  la  vie  actuelle,  ont  diminué  notablement  le  nombre 
des  malades.  La  conséquence  fut  d’amener  une  réduction  du 
personnel  et  des  services  de  médecine  générale. 

Ces  mesures  pourraient  être  discutées. 

Elles  ont  créé  au  sein  du  public  hospitalisable  une  atmos¬ 
phère  qui  a  besoin  de  se  rasséréner. 

Les  résultats  ont  paru  d’abord  faire  rentrer  dans  les  caisses 
de  l’argent  qui  se  serait  évadé  en  temps  ordinaire,  mais  ceci 
ne  paraît  s’appliquer  qu’aux  temps  actuels.  En  tout  cas,  le  mal 
n’est  pas  que  là,  c’est  une  goutte  d’eau  dans  la  mer,  l’argent 
ainsi  récupéré  ne  suffit  pas  pour  équilibrer  le  budget . 

Les  malades  ont  été  éloignés  des  hôpitaux,  cela  est  certain, 
donc  le  but  a  dépassé  l’intention.  Si  pour  diminuer  les  dépen¬ 
ses,  on  diminue  les  malades,  cela  peut  paraître  un  raisonne¬ 
ment  un  peu  simpliste.  En  matière  d’hospitalisation  on  ne  peut 
pas  dire  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  travailler  que  de  travailler  à 
perte. 

De  toutes  façons,  l’éloignement,  la  raréfaction  des  mala¬ 
des  sont  préjudiciables  au  corps  hospitalier,  car  nous  deman¬ 
dons  avant  tout  des  malades  et  les  malades  payants  ne  payent 
que  l’administration. 

Une  fois  le  problème  financier  résolu,  on  s’est  attaqué 
au  problème  de  réorganisation  hospitalière. 

Il  s’agissait  d’abord  de  poursuivre  la  désaffectation  de 
l’Hôtel-Dieu,  le  désencombrement  de  la  Charité,  l’utilisation 
de  bâtiments  nouveaux  :  Debrousse,  Alix,  les-Minimes,  Halle. 

Or,  on  vit  rapidement  et  sans  ordre,  survenir  la  création 
de  services  de  tuberculeux  que  des  circulaires  ministérielles 
réclamaient  depuis  longtemps  et  que  l’on  avait  complètement 
oubliés  ;  la  création  d’une  clinique  neurologique  ;  le  transfert 
des  services  de  vieillards  de  Debrousse,  du  Perron,  de  St-Louis 
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à  Alix  ;  l’installation  de  services  d’e  ifants  à  Debrousse  ;  la 
suppression  de  deux  services  de  médecine  générale. 

Sont  envisagés  encore  :  le  transfert  des  enfants  assistés  à 
l’hospice  Saint  Louis  ;  la  fondation  d’une  maison  de  santé 
payante  aux  Minimes  ;  la  création  d’un  service  de  cancéreux 
pour  l’étude  du  radium  ;  la  réorganisation  de  l’assistance  à 
domicile  ;  la  fusion  des  services  généraux  dans  une  installation 
unique. 

Enfin  la  dernière  pensée  est  la  désaffectation  complète  de 
la  Charité  et  l’essaimage  de  ses  services  dans  des  locaux  variés 
comme  les  malades  qu’elle  contient.  On  aurait  pu  penser  que 
cet  hôpital  verrait  son  tour  survenir  après  celui  de  l’ Hôtel- 
Dieu,  on  a  pensé  qu’il  y  avait  urgence. 

Peu  de  ces  projets  paraissent  définitifs  et  certains  sont  ma¬ 
nifestement  du  provisoire  destiné  à  changer  encore. 

Il  y  a  donc  une  agitation  un  peu  morbide,  un  désir  de 
faire  du  nouveau,  insuffisamment  justifié  actuellement  par  le 
coût  des  dépenses,  pour  une  amélioration  dont  l’urgence  n’ap¬ 
paraît  pas  nettement. 

Jamais  on  ne  vit  tant  de  changements,  et  jamais  on  n’eut 
tant  besoin  d’économies. 

Il  y  a  donc  quelque  chose  de  changé  dans  l’administration 
des  Hospices  ? 

Est-ce  l’influence  de  la  mairie  ? 

De  fait,  c’est  à  la  mairie  que  sont  dues  les  nouvelles  condi¬ 
tions  d’entrée  dans  les  hôpitaux,  la  diminution  du  personnel, 
la  suppression  des  services  de  médecine,  la  demande  d’une 
feuille  de  présence  pour  les  médecins  ;  de  fait,  les  circulaires 
de  l’administration  portent  volontiers  en  tête  :  «A  la  demande 
du  Maire  de  Lyon  ». 

Que  devient  le  corps  médical  hospitalier  dans  tout  cela  ? 

H  a  un  peu  l’impression  qu’on  veut  faire  son  bonheur  malgré 
lui. 

L’administration  se  rend  bien  compte  que  ces  modifications 
n’allaient  pas  sans  troubler  la  quiétude  de  ses  médecins.  Elle 
a  senti  le  besoin  de  se  justifier.  A  la  fin  d’un  concours  récent, 
le  Président  a  délégué  pour  l’allocution  d’usage  un  de  ses  col¬ 
lègues  triplement  qualifié  comme  chef  de  service  au  titre  de 
professeur  de  clinique,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  et 
administrateur  des  hospices. 

Eli  dénommant  la  municipalité  comme  tutrice  et  aumônière 
des  Hospices,  expression  dont  le  pittoresque  dissimule  mal  la 
détresse  du  pupille,  cet  administrateur  a  convié  le  corps  médi¬ 
cal  hospitalier  à  une  entente  étroite  avec  l’administration  pour 
soutenir  l’enfant  en  tutelle. 

Cette  union  sera  ce  que  l’administration  voudra.  Entre 
les  administrateurs  et  les  médecins,  il  n’est  pas  question  de 
subordination  mais  de  collaboration.  H  ne  s’agit  pas  de  chan¬ 
ger  les  médecins  de  place  comme  on  change  les  pièces  d’un 
échiquier.  Nombre  de  ces  changements  se  sont  faits  sans  de¬ 
mander  l’avis  des  intéressés  et  Tes  égards  de  l’administràtion 
consistent  à  communiquer  les  décisions  une  fois  qu’elles  sont 
prises. 

Que  l’administration  soit  amenée  à  des  changements  uti¬ 
les  dans  l’intérêt  de  tous,  nul  ne  le  conteste.  L’intérêt  des 
médecins  est  presque  toujours  celui  des  malades.  .  .  - 

Les  médecins  n’ont  pas  hésité  à  comprendre  l’utilité  de  la 
création  des  services  de  tuberculeux,  la  création  d’un  service 
pour  l’étude  du  radium,  la  nécessité  de  la  réorganisation  de 
l’assistance  à  domicile,  par  exemple.  Mais  il  semble  qu’on  n’a 
guère  tenu  compte  de  leur  opinion  dans  la  distribution  des 
services  du  nouvel  hôpital  ;  la  désaffectation  de  la  Charité  n’a 
pas  donné  lieu  au  moindre  débat  médical,  la  suppression  des 
services  de  médecine  s’est  opérée  avec  la  môme  désinvolture. 

Je  ne  veux  pas  m’étendre  ici  sur  l’organisation  intérieure 
actuelle  des  services  de  médecine,  où,  sous  prétexte  de  provi¬ 
soire,  on  refuse  par  mesure  d’économie  des  améliorations  de 
détail,  ce  qui  paraît  mesquin  devant  la  grandeur  des  projets 
en  cours  dont  la  réalisation  totale  sera  forcément  lointaine,  et 
au  bénéfice  des  générations  à  venir.  Comment  alors  s’étonner 
qu’il  plane  un  malaise  ? 

Où  l’administration  puise-t-elle  ses  inspirations  médicales  ? 

H  existe  un  comité  médico -chirurgical,  organe  consultatif.  Il 


délibère  sur  les  questions  que  l’administration  lui  soumet, 
mais  encore  faudrait-il  tout  lui  soumettre  ? 

Nous  voyons  bien  au  sein  du  Conseil  d’administration  des 
médecins  et  même  ils  n’ont  jamais  été  si  nombreux,  ce  sont  des 
professeurs  de  clinique  et  des  médecins  praticiens  désignés  à 
titre  personnel,  mais  les  chefs  de  service  des  hôpitaux  n’y  sont 
pas  représentés  officiellement. 

A  Paris,  il  existe  des  médecins  délégués  par  leurs  collègues 
qui  assistent  aux  délibérations  du  conseil  de  surveillance,  et 
jouent  le  rôle  d’informateurs  pour  les  deux  parties.  Ce  serait 
peut-être  un  point  de  vue  à  envisager  qui  rendrait  plus  étroite 
une  collaboration  que  nous  voudrions  voir  confiante  et 
exempte  de  tracasseries. 

Le  Conseil  d’administration  perdrait  moins  de  vue  :  1“  que 
l’hôpital  pour  les  médecins  comporte  :  des  services  où  l’on  soigne 
des  malades,  un  centre  d’enseignement  et  de  perfectionnement, 
par  le  contrôle  mutuel,  un  centre  de  recherches  scientifiques 
où  l’on  doit  appliquer  les  méthodes  les  plus  perfectionnées,  les 
plus  récentes  bien  que  coûteuses  et  parfois  transitoires. 

2°  Que  le  médecin  d’hôpital  exerce  ses  fonctions  avec  son 
tempérament  particulier  variable  avec  chaque  individu. 

H  ne  peut  s’agir  d’industrialiser  un  hôpital  au  regard  d’une 
science  aussi  mouvante  que  la  médecine. 

C’est  par  l’émulation  que  les  médecins  des  hôpitaux  doivent 
arriver  à  se  perfectionner  pour  justifier  l’honneur  que  le  con¬ 
cours  leur  a  conféré  et  collaborer  au  lustre  d’une  administra¬ 
tion  qu’on  continuerait  à  admirer. 

Alors  seulement  il  est  permis  d’espérer,  si  l’on  veut  absolu¬ 
ment  user  de  cette  expression  commerciale  à  la  mode,  que  le 
rendement  curatif  sera  augmenté. 

E.  Dallasse. 

Médecin  des  Hôpiiaux. 


VARIÉTÉS 


La  médecine  française  en  Extrême-Orient. 

.M.  Tuffer,  ((ui  était  allé  porter  les  félicitations  de  l’Académiede 
médecine  de  Paris  au  Pékin  Union  medical  College  à  l’occa- 
tion  de  son  inaugatlon,  aeu  la  bonne  idée,  à  son  retour,  d’esquis¬ 
ser  devant  ses  collègues  (1)  les  grandes  lignes  de  cet  Institut  mé¬ 
dical  et  de  leur  présenter  en  parallèle  ce  qu’est  la  médecine 
française  en  Extrême-Orient.  Voici  la  plus  grande  partie  de  cette 
intéressante  communication. 

Le  Collège  médioal  de  la  fondation  Rockefeller  est  an  puissan. 
organe  de  recherches  et  d’enseignement,  élevé  en  six  ans,  dans  la 
ville  tartare,  sur  le  modèle  d’un  ancien  palais  ehinois  impérial,  en¬ 
tièrement  reconstitué  dans  ses  moindres  détails.  Dès  qu’on  en  fran¬ 
chit  les  portes,  le  contraste  est  frappant  :  on  entre  dans  un  luxueux 
hôpital  admirablement  distribué,  organisé  suivant  les  derniers  prin- 
cipea  de  rhygiène,  avec  de  larges  salles  pour  les  consultations  ex¬ 
ternes  et  les  malades,  des  amphithéâtres  d’opération  qui  dépassent 
en  perfection  tout  ce  que  J'al  pu  voir  au  monde,  et  de  nombreux  la¬ 
boratoires  pourvus  de  tout  le  matériel  le  plus  complet,  de  tous  les 
instruments  les  plus  récents.  C'est  un  admirable  hôpital,  rappelant 
«  l’Hôpital  de  l’Institut  Pasteur  »,  mais  plus  complet,  où  l' espace 
consacré  aux  recherches  est  certainement  le  double  de  celui  qui 
est  destiné  aux  malades. 

Les  chiffres  sont  d'ailleurs  éloquents  ;  100  malades  y  prendront 
place,  50  scientistes  (médecins,  chirurgiens,  accoucheurs,  spécialis¬ 
tes,  hommes  de  laboratoire)  assurent  le  service.  Le  tout  a  coûté  120 
millions  et  est  entretenu  par  la  fondation  Rockefeller,  qui  l’a  offert 
au  gouvernement  chinois  ;  ce  dernier  en  prendra  possession  dès 
qu’il  sera  en  état  d’en  assurer  la  direction  et  les  services. 

J’ai  été  tout  d’abord  choqué  par  ce  luxe  extérieur,  vraiment  somp¬ 
tueux,  par  cette  richesse  de  matériel,  par  oe  déploiement  de  per¬ 
sonnel  opposés  â  la  misère  lamentable  de  cette  population  chinoise 
grouillante,  sans  hygiène,  et  de  ces  200.000  coolies  qui  n'ont  guère 
d’autre  but  dans  la  vie  que  d’apaiser  leur  fain. 


(1)  Académie  de  médecine,  séance  du  27  décembre  lû2t 
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En  y  réfléchissant,  on  arrive  à  conclure  que  la  Commission  amé¬ 
ricaine  qui  a  présidé  à  l’édification  de  cet  Institut  et  qui  compte 
des  hommes  de  valeur  mondiale,  telle  que  Simon  Flexer  et  Welsch, 
a  été  heureusement  inspirée  :  style  chinois,  c’est  la  démonstration 
pour  tous  les  malades  qu’en  entrant  dans  cet  hôpital,  ils  entrent 
bien  chez  eux  ;  les  mesures  les  plus  raffinées  de  l’hygiène,  le  soin 
extrême  qui  a  présidé  aux  moindres  détails  de  toute  l’installation,  la 
richesse  du  matériel  scientifique  sont  autant  de  garants  de  succès  thé¬ 
rapeutiques,  et  permettront  des  recherches  et  des  découvertes  nom¬ 
breuses  dans  cette  région  pathologique  si  peu  explorée,  le  nombre 
des  scientistes  et  des  des  savants  assurent  aux  Etats-Unis  un  rayon¬ 
nement  médical  dans  la  Chine.  Le  tout  constitue  un  modèle  pour 
tous  les  hôpitaux  présents  et  futurs  de  Céleste  Empire,  et  attire  toute 
l’élite  des  universités  chinoises  et  du  Far-East,  de  Java  jusqu’à 
Wladiwostok  ;  j’ai  pu  m’en  assurer  pendant  la  semaine  où  j’ai  tra¬ 
vaillé  et  enseigné  chaque  jour  dans  cet  Institut.  En  somme,  c’est 
un  moyen  puissant  de  cette  pénétration  actuellement  si  active,  si 
féconde  et  si  désirable  des  Etats-Unis  en  Chine,  mais  c’est  encore,  et 
surtout,  un  établissement  philanthropique.  Nous  devons  sans  dé¬ 
tours  féliciter  nos  Alliés  de  leur  initiative,  de  leur  générosité  et  de 
leur  succès.  Cette  dotation  d’hôpitaux  et  d’écoles  en  Extrême-Orient 
est  d’ailleurs  une  conception  toute  française,  nous  la  développons 
depuis  un  siècle. 

Quel  rôle  jouera  cette  Institution  dans  l’histoire  médicale  de  la 
Chine  ?  Il  est  suspendu  tout  entier  à  la  valeur  des  hommes  qui  la 
dirigeront.  A  cet  égard,  la  Fondation  Rockefeller  a  tout  fait  pour 
leur  assurer  une  hygiène  parfaite,  le  confort  le  plus  large  et  le  plus 
digne  ^e  la  sciençe.^ 

Fn  face  (le  ce  puissant  Institut  se  sont  élevés  dans  la  Ville  Chi¬ 
noise,  l’hôpital  Métropolitain  ;  dans  la  Ville  Tartare  l’hôpital  Cen¬ 
tral  et  l'hôpital  militaire  ;  dans  le  voisinage  du  Rockefeller,  l’hôpi. 
tal  Japonais,  tous  pourvus  de  tout  le  matériel  moderne  et  munis 
d’un  personnel  largement  suffisant. 

Loin  de  nous  la  pensée  que  notre  influence  et  notre  rayonnement 
puissent  être  éteints,  diminués  ou  même  touchés  par  ces  organis¬ 
mes  nouveaux.  Leur  conception  s’accorde  avec  les  idées  généreuses 
et  humanitaires  qui  sont  ici  la  base  et  la  force  de  notre  haute  situation 
morale.  Nos  médecins  français  ne  sont,  à  coup  sûr,  pas  servis  par 
des  moyens  aussi  puissants  ;  ils  possèdent  deux  établissements  hôs- 
pitaliers  de  80  lits  :  l’un  construit  par  les  Lazaristes  en  1902,  dans 
le  quartier  des  Légations,  est  entretenu  par  la  légation,  le  diocèse, 
aidé  par  notre  colonie  si  riche  de  l’Indochine.  Comme  tous  ceux 
dont  Je  viens  de  parler,  l’hôpital  Saint-Michel  est  un  hôpital  payant, 
à  plusieurs  classes,  très  confortablement  installé,  mais  sans  aucun 
luxe,  muni  d’un  petit  laboratoire,  de  cliniques,  d’un  matériel  chirur¬ 
gical  très  restreint,  insuffisants,  et  de  locaux  opératoires  à  peine 
achevés.  Mais  l’àme  qui  les  habite  est  haute  et  noble  Nos  collè¬ 
gues,  trois  seulement,  car  personne  ne  répond  de  France  à  leur 
appel,  assurent  le  fonctionnement  de  cet  hôpital,  leur  valeur 
scientifique,  leur  dévouement  professionnel  admirable,  en  font,  sans 
conteste,  les  grands  médecins  recherchés  dans  cet  immense  Pékin. 
Trois  médecins,  trois  seulement,  nous  voilà  loin  du  puissant  état- 
major  du  iMedical  College  ». 

Ce  n'est  pas  tout.  Ces  trois  médecins  (1)  ont  en  outre  à  assurer 
le  service  d’un  autre  hôpital,  mais  d’un  hôpital  vraiment  à  la  fran¬ 
çaise  :  plus  de  chambres,  plus  de  classes,  un  établissement  ouvert  à 
tout  malade,  et  où  l’on  hospitalise  celui  qni  a  besoin  du  traite¬ 
ment  le  plus  urgent.  L’hôpital  Saint- Vincent,  pauvre  et  archaïque, 
possédant  à  peine  le  nécessaire,  avec  ses  200  lits  entretenus  par  la 
charité,  est  le  seul  établissement  réellement  gratuit  qui  reçoit  tous 
les  misérables.  C’est  là  que  reflue  toute  cette  masse  de  Chinois 
dénués  de  tout,  sans  asile,  tous  ces  malheureux  atteints  de  maladies 
épidémiques  les  plus  dangereuses.  Pour  vous  donner  une  idée  de  la 
valeur  morale  des  Français  en  Extrême-Orient,  laissez-moi  vous  citer 
ce  fait  :  <  A  ma  visite  dans  ce  sanctuaire  de  la  misère  humaine,  j’âi 
été  reçu  par  la  supérieure,  une  sœur  de  Saint-Vincent  de  Paul,  tout 
empourprée  de  la  joie  de  voir  des  compatriotes.  En  me  montrant  le 
quartier  des  malaaies  infectieuses,  elle  me  raconta  que  le  typhus 
exanthématiciue  est  une  maladie  fréquente  ;  à  certaines  époques  de 
l’année,  plusieurs  malades  atteints  de  cette  terrible  affection  entrent 
chaque  jour  à  l’hôpital.  Les  trois  dernières  supérieures  de  l’éta¬ 
blissement  sont  toutes  les  trois  mortes  du  typhus  exanthématic^ue 
contracté  dans  l’hôpital  ;  elle-même  attend  son  tour  avec  une  sim¬ 
plicité  et  une  sérénité  admirables,  i 

Voilà,  Messieurs,  la  France  en  Extrême-Orient  :  des  intelligences 
et  des  âmes  de  la  plus  haute  valeur,  une  pénurie  d’hommes,  des  mo¬ 
yens  nuis. 

De  Pékin,  descendez  à  Tien-Tsin  ;  la  même  formule  est  applica¬ 
ble.  Au  collège  de  Peyang,  une  de  nos  plus  anciennes  écoles  de 
médecine,  avec  son  caiire  complet.  Chinois  et  Français  (trois 


(1)  Drs  Bussiêre  et  Monduel, médecins  coloniaux  seule  permanents 
et  un  assistant.  . 

(2)  D'  Fresson. 


collègues  seulement)  travaillent  avec  la  même  ardeur  sous  le 
même  draoeau.  Mais  que  de  restrictions  en  instruments,  en  appa¬ 
reils  !  Quelle  économie  extrême  dans  tous  les  services  !  Tous  nos 
collègues,  de  la  plus  haute  valeur  scientifique  et  morale,  sont 
aimés,  respectés  et  appréciés  par  toute  une  population  qui  fait  rayon¬ 
ner  au  loin  leur  valeur  professionnelle. 

Passez  dans  ce  riche  Shanghaï,  vous  êtes  encore  dans  une  ville 
ouverte.  Là,  c’est  un  missionnaire  français  qui  a  fondé,  développé, 
doté  la  fameuse  Ecole  de  Médecine  de  l’Aurore.  J’y  ai  vu  tous  les 
moyens  d’instruction  mis  à  la  disposition  des  étudiants  chinois. 
Sans  doute,  les  laboratoires  sont  modestes,  mais  l’hôpital,  exclusi¬ 
vement  administré  et  dirigé  par  quelques  professeurs  français  (1), 
est  l’un  des  plus  suivis  de  l’Extrême-Orient.  Les  résultats  obte¬ 
nus  par  les  élèves  indigènes  sont  tels  que  les  administrations  chi¬ 
noises  se  disputent  les  docteurs  qui  sortent  de  cette  Ecole.  Là 
encore,  nombre  insuffisant  de  médecins,  appel  désespéré  et  sans  écho 
à  des  confrères  français. 

Dans  l'autre  Chine,  dans  la  Chine  du  Sud,  à  Canton,  dans  cette 
fourmilière  humaine  invraisemblable,  quatre  médecins  français  seu¬ 
lement,  secondés  par  des  indigènes,  dans  un  hôp'ital-école  exigu, 
très  modeste,  et  bien  peu  en  rapport  avec  les  besoins  de  cette  im¬ 
mense  cité,  tiennent  haut  et  ferme  notre  pavillon. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  Hong-Kong,  cette  perle  si  richement  sertie, 
si  jalousement  gardée,  de  la  couronne  britannique,  où  un  médecin 
français  (1)  n’ait  un  hôpital  très  suivi  et  très  bien  organisé. 

Quittons  l'étranger,  en  Indochine,  dans  la  plus  riche  de  nos  co¬ 
lonies,  la  méiîecine  française  est  chez  elle  et  elle  doit  assistance  à 
21  millions  d’habitants  (plus  de  la  moitié  de  la  population  de  la  mé¬ 
tropole).  Le  terrain  est  favorable  aux  études  médicales  ;  l’Annamite 
n’est  ni  un  ignorant,  ni  un  désintéressé' dé  la  science.  SI  son  ata¬ 
visme  a  développé  sa  mémoire  aux  dépens  de  ses  qualités  intuitives 
il  est  cependant  avide  de  s’instruire  ;  partout  ses  élèves  ont  une  ar  • 
deur  au  travail  que  bien  des  nôtres  leur  envieraient.  Aussi,  notre 
génie  national,  fait  de  bonté,  de  générosité,  d’assistance  aux  faibles, 
ne  désirant  que  les  progrès  et  le  bien  de  ses  protégés,  rayonne-t-il 
là  dans  toute  sa  splendeur.  Partout  s’érigent  des  écoles,  toujours 
trop  exiguës  pour  le  nombre  sans  cesse  croissant  des  élèves  qui 
s’y  précinitent  à  l’envi,  et  cela  à  tous  les  degrés  d’instruction. 

C’est  l’Ecole  de  médecine  d’Hanoî  qnieat  le  centre  de  l’enseigne - 
mentmédical  :  j’y  ai  été  reçu  dans  une  séance’, solennelle  par  les  élèves 
et  leurs  maîtres  ;  je  les  ai  assurés  de  toute  la  sollicitude  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  de  Paris,  et  je  ne  puis  vous  dire  à  quel  point  tous  ont 
été  touchés  de  votre  pensée,  la  première  qu’exprimait  vers  eux  la 
Mère  Patrie.  Le  gourverneur  général,  le  directeur  de  l’enseignement 
m’ont  demandé  de  bien  vouloir  vous  faire  agréer  leurs  très  sincère 
reconnaissance  et  feront  tous  leurs  efforts  pour  être  dignes  de  votre 
délicate  attention. 

L’enseignement  médical  et  les  cliniques  y  sont  dirigés  par  trois 
anciens  internes  de  Paris  (2),  bien  désireux  (le  voir  quelques-uns  de 
nous  les  rejoindre  et  les  aider.  Pour  comprendre  à  quel  point  ces 
élèves  indigènes,  qui  après  cinq  ans  deviendront  praticiens,  sont  le 
pivot  du  service  médical,  sachez  que  chaque  médecin  français  doit, 
dans  les  provinces  de  l’Indochine,  faire  face  actuellement  aux  besoins 
de  fiOO.OOO  à  1.000.000  d'habitants.  Pareil  travail  est  écrasant.  Les' 
médecins  indigènes,  encore,  hélas  !  très  rares  (sous  leur  direction  et 
sous  leur  contrôle,  dans  de  petits  hôpitaux  très  nombreux,  mais 
bien  appropriés),  portent  partout  les  secours  et  les  bienfaits  de  la 
médecihe  française  et  constituent  les  pionniers  qui,  au  Tonkio,  en 
Annam  et  au  Laos,  refoulent  peu  à  peu  à  la  sorcellerie  chinoise 
aux  confins  de  nos  possessions. 

Tout  ce  corps  médical  est,  à  Saigon,  aidé,  renforcé,  soutenu  par 
un  admirable  laboratoire  de  l’Institut  Pasteur  où  sont  étudiées,  sous 
la  direction  de  savants  de  premier  ordre  (3),  toutes  les  grandes 
questions  des  maladies  infectieuses  qui  sont  en  Indochine  si  fréquen¬ 
tes  et  si  graves.  J’ai  vu  jusqu’au  fond  du  Cambodge  un  méilecin 
colonial  français  qui,  après  avoir  terminé  son  service  de  clinique 
hospitalière,  se  fait  scientiste  de  laboratoire  fà). 

Le  résultat  de  ce  courageux  travail  ne  s’est  pas  fait  attendre.  En 
voulez-vous  une  preuve  ? 'Vous  savez  combien  les  affections  ami- 
biennes  sont  fréquentes  et  graves  dans  ces  contrées  torpicaUs.  Les 
populations  de  l’Indochine  ont  été  décimées  par  ce  parasitisme.  La 
médication  par  l’émétine  a  diffusé  ;  immédiatement  la  situation 
change:  les  teints  blafards  disparaissent  ;  on  ne  distingue  plus  un 
colonial  ancien  d’un  colonial  nouveau  ;  les  dysenteries  sont  deve¬ 
nues  des  accidents  sans  gravité  ;  les  abcès  du  foie  sont  rares,  leur 
pronostic  s’est  modifié  du  tout  au  tout.  La  chirurgie  intervient  de 
moins  en  moins  et  avec  des  succès  de  plus  en  plus  faciles. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  thérapeutique  médicale  qui  a  progressé. 


(1)  Médecin  colonial  Devoir. 

(2)  Leroy  des  Barres,  Degocel,  Cappulf, 

(3)  D”  Versin,  Noël  bernard. 

(4)  D'  Mathls. 
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la  question  capitale  de  la  natalité  a  fait  créer  des  maternités  dans 
tous  les  grands  et  petits  hôpitaux  des  provinces.  J’ai  vu  nombre 
d’installations.  Conserver  les  enfants  de  notre  colonie  qui,  contrai¬ 
rement  à  la  Mire  Patrie,  voit  les  naissances  devenir  infînimentplus 
nombreuses  que  les  décès,  c’est  nous  assurer  des  contingents  futurs 
de  défenseurs.  Notre  voixaéié  entendue  là-bas  aussi  clairement 
que  chez  nous  et  la  puériculture  est  en  pleine  efflorescence  sous  ce 
chaud  soleil  des  tropiques.  Mais  là  encore,  là  toujours,  te  nomire 
des  nôtres  est  absolument  insuffisant.  Voilà  entre  mille  autres  faits 
ce  que  la  Nation  française  apporte  en  Asie  dans  les  plis  de  son  dra¬ 
peau.  Quelle  nation  au  monde  a  fait  mieux  ? 

N’allez  pas  croire  que  nous  faisons  des  i^rats  ;  j’ai  le  témoignage 
de  nationalistes  indigènes  les  plus  intransigeants  :  ils  reconnaissent 
que  seul  le  Proctectorat  français  pouvait  donner  à  leur  pays  ces  éta¬ 
blissements  hospitaliers  et  ces  médecins  qui  ont  été  f  une  bénédic¬ 
tion  du  Ciel  » . 

Telle  est  la  situation  de  la  médecine  française  en  Extrême-Orient. 
Pourquoi  avec  nos  admirables  missionnaires,  pasteurs  de  charité, 
de  science  et  de  morale,  avec  nos  médecins  qui,  incontestablement, 
sont  instruits,  actifs  et  les  plus  courageux,  avec  nos  professeurs  des 
lycées  qui  sont  souvent  des  hommes  d’élite,  pourquoi,  avec  tant 
d’efforts  et  tant  de  qualités,  n’occupons-nous  pas  une  place  franche¬ 
ment  prépondérante  ?  Ah  !  Messieurs,  s’il  vous  fallait  une  nouvelle 
preuve  que  c’est  toujours  dans  un  défaut  moral  qu’il  faut  recher¬ 
cher  la  cause  de  sa  déficience,  la  réponse  à  cette  question  viendrait 
vous  la  fournir.  Remontez  sans  détour  à  l’origine  première  de  cette 
carence,  vous  y  trouverez  d’abord  que  c’est  une  infériorité  numéri¬ 
que  :  le  défaut  d’exportation  des  hommes  hors  de  France.  Remon  - 
tez  plus  haut  et  cherchez-en  la  cause  première,  vous  verrez,  que 
c’est  la  faible  natalité  en  France  qui  domine  toute  la  question . 
Là  Messieurs,  est  la  seule  et  vraie  cause  ;  jusqu'au  fond  de  l’Asie, 
elle  pèse  lourdement  sur  les  destinées  de  notre  pays.  (Applaudis¬ 
sements.) 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  janvier  1922 

Un  cas  de  moniliase  bronchique.  —  M.  A.  Sartorj  (de  Stras¬ 
bourg)  et  JM.  L.  Moinson  (de  Paris)  signalent  un  cas  de  mala- 
ladie  pulmonaire  chez  l’homme,  due  à  un  champignon  micro- 
cospique  du  genre  monilia.  Les  caractères  cliniques. de  la  mala¬ 
die  ressemblent  à  s’y  méprendre  à  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
L’examen  microscopique  ayant  révélé  la  présence  d’un  monilia 
(Monilia  Pinoyi)  des  inoculations  furent  faites  aux  lapins  qui 
démontrèrent  le  rèle  pathogène  du  microorganisme. 

Le  malade  fut  traité  par  l’iode  injectable,  et  guérit  quatre 
mois  après.  Ceci  nous  montre  une  fois  de  plus  la  fréquence  des 
affections  pulmonaires  dues  aux  champignons  inférieurs,  (my¬ 
coses  pulmonaires). 

M.  Soxgues  observe  actuellement  un  cas  semblable  chez  un 
professeur  de  piano  atteint  d’un  syndrome  parkinsonien. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  décembre  1021  (Suite). 

Traitement  des  rhumatismes  chroniques  par  le  thorium.  —  MM. 
André  Leri  et  Marcel  Thomts  présentent  plusieurs  malades 
atteints  de  rhumatisme  chronique  et  traités  avec  grand  succès 
par  les  injections  de  thorium  X. 

Us  ont  traité  20  malades  atteints  de  rhumatisme  chronique 
très  prononcé  du  rachis  ou  des  grosses  articulations,  souffrant 
tous  depuis  plusieurs  mois  sans  efficacité  appréciable  des  trai¬ 
tements  antérieurs,  et  présentant  tous  des  altérations  articu¬ 
laires  manifestes  à  la  radiographie. 

Dans  8  de  ces  cas;  l’amélioration  a  été  considérab  e,  en  ce 
sens  que  les  douleurs  ont  diminué  dès  les  premières  injections 
souvent  dès  la  première,  et  ont  actuellement  disparu  depuis  3 

7  mois.  Dans  9  cas,  l’amélioration  a  été  nette,  mais  moins  com¬ 


plète;  elle  se  maintient  depuis  le  même  temps.  Dans  3  cas,  il 
n'y  a  eu  aucune  amélioration. 

Dans  un  cas,  tes  douleurs  ont  récidivé  4  mois  après  l’inter¬ 
ruption  du  traitement.  Dans  2  cas  il  s'est  produit  des  poussées 
douloureuses  aiguës  pendant  la  continuation  même  du  traite¬ 
ment. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  si  le  succès  est  in¬ 
constant,  les  résultats  obtenus  par  cette  médication  se  montrent 
souvent  fort  encourageants  dans  des  cas  où  toute  autre  médi¬ 
cation  parait  avoir  échoué. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 
Microsoopical  studies  ol  tubal  prégnancy.  (Etudes  mi¬ 
croscopiques  de  la  gestation  tubaire  (J.  G.  Litzenberg 
The  American  journal  of  obst.  and  gyn.  décembre  1920,  p. 
223  (24  figures.) 

Recherches  faites  au  moyen  de  coupes  longitudinales  et 
non  transversales  ce  qui  a  permis  de  mieux  montrer  les  rela¬ 
tions  des  parties  de  la  trompe  avec  l’œuf. 

Implantation  de  l’œuf.  La  trompe  et  l’utérus  constitués  par 
les  mêmes  tissus  présentent  les  mêmes  réactions  en  présence 
d’une  lécondation. 

Decidua.  Dans  l’utérus  l’œuf  rencontre  une  muqueuse  è 
stroma  épais,  spécialisé,  susceptible  de  le  supporter  et  de  pro¬ 
téger  le  muscle  contre  le  trophoblaste.  D'autre  par  cette  mu¬ 
queuse  est  assez  lâche  pour  constituer  la  membrane  déciduale 
Dans  la  trompe,  il  n’existe  pas,  enjeu,  de  stroma  conjonctif  et 
ou  ne  trouve  pas  de  véritable  decidua. 

Basale.  —  Pour  quelques  auteurs  il  y  aurait  abondance  de 
cellules  déciduales  dans  la  basale,  pour  d'autres  au  contraire 
elle  serait  rare  :  les  premiers  prennent  des  cellules  du  tropho¬ 
blaste  pour  des  cellules  déciduales,  les  seconds  n’ont  ,  pas 
vu  les  cellules  déciduales  qui  existent  mais  qui  sent  rares. 
Cependant  l'accord  n'est  pas  tait  sur  ce  point  et  il  se  pourrait 
qu’il  n'y  ait  là  que  des  cellules  trophoblastiques. 

Capsulaire.  —  11  existe  une  capsulaire  qui  est  l’analogue  de 
la  decidua  capsulaire  de  l’utérus. 

Musculature.  —  La  paroi  est  un  peu  épaissie  autour  du  point 
d’implantation.  Par  ailleurs  le  muscle  n'est  pas  ttès  modifié 
sauf  quand  il  devient  dilaté  du  fait  du  développement  de  l’œuf, 
Il  est  admis  généralement  que  la  gestation  tubaire  se  termine 
par  rupture  ;  approximativement  on  peut  parler  d’avortement 
tubaire,  en  réalité  le  mécanisme  est  différent  d'un  avortement 
utérin.  11  n'y  a  pas  de  contractions  mais  un  œuf  inséré  près  de 
l’oriflce  tube  abdominal  s'avance  de  lui-même  par  auto-accrois¬ 
sement. 

Lucien  Cornil. 

Indirect  expulsion  of  the  placenta.  (  J.  Baer  Journal  Ame¬ 
rican  med.  Ass.,  25  février  1921,  p.  566.) 

11  s'agit  d’un  mode  d’expulsion  du  placenta  après  décolle¬ 
ment  terminé,  pratiqué  sans  manipulation  de  l'utérus  et  qui 
a  donné  à  l’auteur  90  %  de  succès. 

Cette  méthode  consiste,  lorsque  le  placenta  est  détaché,  A 
empoigner  transversalement  la  paroi  et  les  muscles  droits  au- 
dessus  du  fond  de  l’utérus.  On  attend  alors  une  contraction  et 
on  demande  à  la  malade  de  pousser,  l’effort  de  celle-ci  étant 
rendu  effectif  par  l’accolement  des  muscles  droits  que  l’on  sent 
se  contracter  entre  les  mains.  Pilatte. 

SYPHILIS 

L’étiologie  de  la  sclérose  en  plaques.  (Spirochaetosis 
argentinensis.  (W.  H.  Hoffmann,  Medic  Record,  26  mars 
1919,  p.  519.) 

Bien  que,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  connut  peu  de  cho¬ 
ses  sur  l’origine  de  la  sclérose  en  plaqu-'s,  il  apparaissait  de 
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plus  en  plus  probable  qu’elle  avait  des  relations  avec  des  mala-  ' 
dies  infectieuses  aiguës  préexistantes.  L’hypothèse  delà  syphilis, 
un  instant  soulevée,  avait  dû  être  abandonnée. 

En  1917,  Ruhn  et  Steine  annoncent  qu’ils  ont  réussi  à  décou¬ 
vrir,  dans  des  cas  de  sclérose  en  plaques,  des  spirochètes,  diffé¬ 
rents  du  spirochète  pallida  et  ressemblant  beaucoup  au  spiro¬ 
chète  de  la  maladie  de  Weil  (spirochétose  ictérigène).  Leurs 
observations  portent  sur  quatre  cas  ;  le  sang  de  leurs  malades, 
injecté  à  des  cobayes  et  à  des  lapins,  développe  chez  eux  une 
maladie  mortelle  qui  peut  être  transmise  en  série  ;  dans  le  sang 
du  foie  des  animaux,  les  auteurs  trouvent  des  spirochètes  qui 
siègent  toujours  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  sanguins,  jamais 
dans  l’épai'seur  des  tissus. 

Kn  1918,  Siemerling  trouve,  au  moyen  de  l’ultra-microscope, 
des  spirochètes  semblables  dans  le  cerveau  d’un  homme  mort 
de  sclérose  en  plaques.  Simons,  Bullock  rapportent  ensuite  des 
inoculations  positives. 

En  1919,  Marinesco,  ayant  infecté  six  cobayes  par  l'injection 
Intra-cérébraie  de  sérum,  put  déterminer  à  l’ultra  la  présence 
d’un  grand  nombre  de  spirochètes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  animaux,  prélevé  par  ponction  du  quatrième 
ventricule. 

Récemment  Ruhn  et  Steiner  ont  publié  un  nouveau  travail 
où  ils  relatent  de  nouvelles  inoculations  faites  avec  succès  à 
l’animal.  Bien  qu’ils  fassent  toute  réserve  encore  sur  le  point 
de  savoi'-  si  leurspiro.  hète  est  bien  l  atent  causal  de  la  sclé- 
roseen  plaques,  leurse'périe  cessent  troublantes  ;  car,  d'après 
ILiffiiiann,  on  ne  peut  leur  faire  d  objection  érieuse  et  la  sc  é- 
nise  en  plaques  pourrait  êire  -inon  une  mal  die  infectieuse 
aiguë  primitive  à  spirochète,  du  moins  une  conséquence  plus 
ou  moins  lointdne  d’une  spirochétose  survenue  peut-être  sans 
symptôme  grave  et  restée  latente  jusqu’au  jour  où  elle  se  révélé 
par  les  symptômes  d'une  atteinte  du  sysième  nerveux  central. 
Le  spirochaete  argentinensis  deJRuhn  et  Steiner,  s’il  était  vrai¬ 
ment  la  cause  de  la  sclérose  en  plaques,  agirait  ainsi,  par  une 
analogie  remarquable  comme  le  spirochète  de  S^haud  n  dans 
l’étiologie  de  la  paralysie  générale.  Il  y  aurait  lieu  de  recher¬ 
cher  si  le  leptospira  ictéroïdes,  si  le  parasite  de  la  maladie  de 
'Weil  ne  pourrait  pas  être  la  cause  première  de  la  sclérose  en 
plaques. 

L.  Bory. 

Traitement  de  la  syphilis  ehez  le  nourrisson.  (Marcel 

Pinard  et  P.  Giraud.  Bul.  Soc.  franç.  de  dermatologie  et  de 

syphüigraphie,  n“  8,  1921.) 

Le  traitement  du  nourrisson  ne  doit  plus  viser  seulement  è  la 
disparition  des  accidents  mais  à  la  stérilisation  de  l’enfant. 

Aussi  les  A.  ont-ils  adopté  la  méthode  des  injections  sous- 
cutanées  de  sulfarsénol  qui,  laites  à  doses  suffisantes  et  par 
piqûres  assez  rapprochées,  donnent  satisfaction. 

Non  seulement  les  accidents  rétrocèdent,  mais  les  réactions 
sérologiques  deviennent  négatives  et  les  enfants  se  développen  t 
parfaitement. 

Le  traitement  comporte  des  séries  de  10  piqûres  de  sulfarsôp 
nol. 

Les  piqûres  seront  laites  a  doses  progressives  en  partant  de 
cinq  milligrammes  par  exemple  pour  aboutir  à  sept  centi¬ 
grammes  lorsque  l’enfant  arrive  à  peser  cinq  kilogs  (soit  1  cen- 
tigr.  à  1  centigr.50  par  kilog). 

Les  piqûres  devront  être  rapprochées  tous  les  3  jours  pour 
les  petites  doses  du  début,  tous  les  quatreàcinq  jours  pour  les 
doses  suivantes. 

Après  chaque  série,  le  repos  doit  être  de  3  semaines,  inter¬ 
valle  ju^l  ne  faut  pas  allonger.  Le  traitement  devra  être  pour- 
sulvilin  an  à  un  an  et  demi. 

Thérapeutique  antisyphiiitique  :  Etude  comparée  de 

quelques  méthodes  intensives.  (Louis  Charüin./.  Af^er. 

med.  ass.,  23  avril  1921.) 

Avec  beaucoup  de  logique,  l’auteur  pose  la  question  de  la 
façon  suivante  : 


La  valeur  thérapeutique  des  arsénobenzènes  est  indubitables 
mais  à  côté  de  cette  précieusequalité,  il  n'est  pas  douteux  qu’ils 
sont  reponsables  d'un  assez  grand  nombre  d’accidents,  tels  que 
dermatoses,  néphrites,  encéphalites,  réactions  nitritoldes  ;  un 
nombre  considérable  de  morts  leur  sont  même  directement 
attribuables.  U  semble  logique  d’admettre  que  ces  manifesta¬ 
tions  toxiques  doivent  résulter  plus  probablement  des  fortes 
doses  fréquemment  administrées  (méthode  la  plus  intensive) 
que  des  petites  doses  répétées  à  intervalles  plus  éloignés.  Si 
cependant  on  peut  démontrer  que  le  premier  mode  de  traite¬ 
ment  donne  des  résultats  définitivement  supérieurs  à  ceux 
obtenus  avec  l’autre  méthode,  il  pourrait  être  justifié  de  courir 
le  risque  supplémentaire. 

Pour  nous  éclairer,  l’auteur  a  employé  trois  méthodes,  en 
ayant  recours  à  l’arsénobenzol  (et  non  au  novars.)  :  les  deux 
premières  méthodes  sont  les  plus  intensives  ;  l’une,  celle  de 
Pollitzer,  déjà  analysée  dans  ce  journal,  consiste  dans  l’admi¬ 
nistration  de  trois  doses  pleines  d’arsénobenzol,  en  moyenne 
0.50  à  0  60  suivant  le  poids  du  corps,  en  trois  jours  consécutifs, 
suivies  de  six  injections  hebdomadaires  de  salicylate  mercuri- 
que,  suivies  elles-mêmes  de  trois  injections  complémentaires 
d’ar.-énobenzol  faites  soit  en  trois  jours  consécutifs  soit  à  l’in¬ 
tervalle  d’une  semaine.  La  seconde  méthode  n’est  qu’une 
variante  de  celle  de  Pollitzer.  Trois  ou  quatre  injections  d’arsé- 
nobenzol  av)  c  un  jour  d’intervalle  entre  elles  ;  puis  six  injec¬ 
tions  mercurielles  comme  précédemment  ;  puis  trois,  quatre 
ou  cinq  arsénobenzo's  à  i  intervalled  une  semaine  oud’unjour. 

Lu  troisième  rnétho'ie,  considérée  comme  type  du  traitement 
le  moins  intensif  employé  par  l’auteur  est  la  méthode  classique; 
Six  à  huit  arsénos  administrés  avec  dès  intervalles  de  cinq  à 
huit  jours  et  dix  à  douze  injections  mercurielles,  faites  dans 
ces  périodes  intercalaires  (huile  grise  ou  salicylate  de  mercure), 

D’une  série  de  106  cas  traités  dans  ces  conditions,  il  résulte 
que,  quel  le  que  soit  la  méthode  employée,  80  %  des  syphilitiques 
atteints  d’infection  récente  mais  ayant  un  "Wassermann  forte¬ 
ment  positif  deviennent  négatifs  à  la  dixième  semaine  ;  98  %  à 
la  seizième  semaine  ;  100  %  à  la  vingtième.  On  admet  générale¬ 
ment  comme  une  règle  que  plus  l’infection  est  récente  au  mo¬ 
ment  où  le  traitement  intensif  est  commencé,  plus  tût  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  redevient  négative  ;  il  y  a  à  ce  fait  de 
notables  exceptions. 

Puisque  les  résultats  sérologiques  et  cliniques  sont  pratiqué- 
ment  les  mêmes  avec  les  trois  méthodes  utiléeset  que  la  moins 
intensive  parait  être  la  moins  dangereuse,  c’est  elle  semble-t-il 
qui  devrait  constituer  le  traitement  de  choix  dans  le  traitement 
de  la  syphilis. 

L.  Bory. 


TUBERCULOSE 

The  musculature  of  the  finer  divisions  of  the  bronchial 
tree  and  its  relation  U»  certain  pathological  conditions. 
(Les  muscles  bronchiques  et  leurs  relations  avec  cer¬ 
tains  états  pathologiques).  (William  Snow  Miller.  Ame¬ 
rican  Review  of  tuberculosis,  novembre  1921). 

La  musculature  bronchique  n’est  disposée  ni  en  bandes  dis¬ 
tinctes,  ni  en  chemise  continue,  mais  bien  en  mailles  de  filet, 
qui  offrent  une  très  grande  résistance  et  permettent  le  maxi¬ 
mum  d’ouverture  et  de  fermeture  des  bronches.  Les  fibres 
musculaires  forment  à  l'entrée  des  alvéoles  un  sphincter  qui 
joue  sans  aucun  doute  un  rôle  importantdans  la  crise  d’asthme 
en  rétrécissant  l’ouverture  des  bronchioles  et  en  permettant 
ainsi  l’accumulation  de  l’air  dans  les  alvéoles  dilatés,  par  suite 
de  la  supériorité  des  muscles  de  l’inspiration  sur  ceux  de  l’ex¬ 
piration. 

J.  Lafont, 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clermont  (Oise).  ^  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Franiou.  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  puhlicatioos  périodiques  médicales.  , 


Fondé  en  1873.  —  N“  3. 
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TRAVAUX  _ORIGINAUX  : 

Sur  la  technique  de  la  radium puncture  des  ' 
paramètres  par  voie  abdominale  ; 

Par  RIClIAItll  et  Roboi-I  UUPOAT. 

Nous  n’exposerons  pas  ici  les  motifsquinous  ont  incités  à  étudier 
cette  méthode  ni  les  premiers  résultats  immédiats  obtenus  :  cela 
ajfait  l’objet  d’une  première  publication  de  l’un  de  nous  en  col¬ 
laboration  avec  le  docteur  Schwartz.  Notre  butactuel  est  sim¬ 
plement  d’indiquer  la  technique  que  nous  utilisons  maintenant. 

Tout  d’abord  nous  détaillerons  la  préparation  des  aiguilles, 
puis  ensuite  la  façon  de  les  appliquer  correctement. 

A)  Préparation  des  aiguilles.  —  On  utilise  de  s  aiguilles 
de  Regaud  sans  tête,  (fig.  1)  longues  de  27  millim,  à  32  millim.,  tail¬ 
lées  en  biseau  à  une  extrémité,  portant  un  chas  à  l’autre  ex¬ 
trémité.  Ces  aiguilles  sont  préalablement  portées  au  rouge  dans 
le  double  but  de  les  aseptiser  et  de  les  débarrasser  des  résidus 
de  paraffine  qui  pourraient  se  trouver  dans  leur  lumière. 

L’aiguille  est  alors  plongée  dans  de  la  paraffine  fondant  à 
70°.  Tandis  que  la  paraffine  est  encore  liquide,  le  tube  d’éma¬ 
nation  est  introduit  dans  la  lumière  de  l’aiguille  et  enfoncé 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  dépassé  la  portion  taillée  en  biseau,  partout 
alors  la  filtration  sera  identique,  c’est-à-dire  40  millim.  L’ai¬ 
guille  se  refroidissant  rapidement,  la  paraffine  se  solidifie  et 
immobilise  le  tube  d’émanation. 

1  i  3  4 


Fig.  1,  2,  3  et  4.  —  Ressort  en  place. 


Ensuite  une  soie  très  forte  et  double  est  passée  dans  le  chas,  (d) 
les  deux  chefs  de  soie  sont  noués  ensemble,  une  pastille  d’alu¬ 
minium  portant  un  numéro  est  attachée  à  cette  soie  pour 
permettre  l’identification  du  tube  d’émanation  qui  a  été  intro¬ 
duit  dans  cette  aiguille. 

La  longueur  des  fils  doubles  doit  être  d’environ  20  cm. 
Comme  on  le  voit,  jusqu’à  ce  moment  rien  n’est  changé  à  la 
technique  de  l’Institut  Pasteur. 

Ces  aiguilles  ainsi  montées  sont  passées  à  l’aide  d’un  fil  de  bronze 
drain  à  l’intérieur  d’un  petit  drain  si  bien  qu’à  une  extrémité  de  c  e 
sort  l’aiguille,  tandis  qu’à  l’autre  bout  se  trouve  la  pastille. 

L’aiguille  étant  saisie  dans  une  pince,  on  introduit  à  cha¬ 
cune  des  extrémités  de  la  lumière  la  portion  terminale  d’un 
essort  spécial  dont  nous  figurons  ici  deux  modèles. 


Ces  ressorts  sont  faits  avec  du  fil  d’acier  de  5 /lO**  de  milli¬ 
mètres  de  diamètre. 

Les  aiguilles  ainsi  équipées  sont  plongées  dans  l’eau  bouil¬ 
lante  pendant  30  minutes  ;  grâce  au  ressort,  et  par  suite  de 
phénomènes  de  capillarité,  la  paraffine  ne  peut  s’échapper,  et 
le  tube  d’émanation  reste  parfaitement  en  place.  On  peut  éga¬ 
lement  stériliser  sans  inconvénient  les  aiguilles  à  l’autoclave. 

Au  moment  de  l  appiication,  les  aiguilles  sont  retirées  de  la 
bouillotte  et  disposées  sur  un  champ  stérile,  puis  on  retire  les  res¬ 
sorts  qui  maintenaient  les  tubes  d’émanation.  Pendant  ce  temps 
le  chirurgien  a  exécuté  les  premiers  temps  de  son  intervention. 

B) Technique  d’application.  — L’anesthésie  rachidienne, 
grâce  au  silence  abdominal  qu’elle  procure,  doit  être  préférée. 

La  région  opératoire  bien  exposée  à  l’aide  d’une  très  large 
valve  sus-pubienne,  nous  entrons  dans  le  ligament  large  après 
avoir  sectionné  entre  deux  ligatures  le  ligament  infundibulo- 
pelvien.  Cette  section  doit  se  faire  très  près  du  bassin. Attirant 
ensuite  en  dedans  et  en  arrière  le  feuillet  postérieur  du  liga¬ 
ment,  nous  allons  à  la  recherehe  de  l’uretère  qui  est  accolé  au 
feuillet  péritonéal  (technique  de  Lecène)  et  dès  que  nous 
l’avons  trouvé,  nous  le  découvrons  jusqu’à  ce  qu’il  pénètre 
^  dans  la  masse  néoplasique,  nous  gardant  bien  de  le  séparer  du 
lit  cellulaire  contre  lequel  il  est  couché.  Dans  cette  manœuvre 
nous  sectionnons  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  et  nous 
sommes  conduits  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-utérin,  le  ligament 
rond  est  coupé  entre  deux  ligatures. 

Ensuite  nous  nous  portons  en  dehors  et  pratiquons  la  liga¬ 
ture  de  l’hypogastrique  de  préférence  au-dessous  de  la  fessière. 
Le  ligament  large  est  largement  ouvert,  l'uretère  bien  en  vue 
et  la  région  exsangue  puisque  l’hypogastrique  est  liée  (1).  Nous 
nous  rendons  compte  aussi  exactement  que  possible  du  siège 
et  de  l’étendue  des  noyaux  néoplasiques  à  irradier.  Tout  est 


prêt  pour  la  pose  des  aiguilles.  Celles-ci  sont  saisies  près  de 
leur  chas  avec  une  pince  longue  (la  vulgaire  pince  à  pansements 
cervicaux)  et  piquées  dans  la  masse .  Elles  doivent  être  placées 
parallèlement  à  l’uretère,  et  à  15  cm.  l’une  de  l’autre.  Elles 
doivent  disparaître  complètement  dans  la  masse.  On  les  fixe  à 

(1)  Si  ces  annexes  sont  glnantes  le  mieux  est  de  les  enlever  dès 
le  début  de  l’opération. 
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l’aide  d’un  point  de  catgut  très  fin  que  l’on  passe  d’une  part 
dans  le  tube  de  caoutchouc  contenant  le  fil  et  d’autre  part  au 
tissu  cellulaire  qui  entoure  la  masse  néoplasique. 

Après  avoir  placé  les  aiguilles  dans  le  ligament  large  droit 
on  répète  la  même  manœuvre  à  gauche  ;  mais  il  faut  se  rap¬ 
peler  que  de  ce  côté  l’uretère  est  plus  difficile  à  découvrir  car 
il  est  plus  profondément  situé . 

Les  deux  ligaments  larges  étant  irradiés,  on  passe  à  la  pose 
des  ai^illes  dans  et  autour  du  col  utérin,  pour  cela  on  décolle 
le  péritoine  vésico-utérin  en  poursuivant  la  section  déjà  amor¬ 
cée  à  droite  et  à  gauche.  Le  lambeau  péritonéal  disséqué  aussi 
loin  que  possible,  on  pique  les  aiguilles  dans  le  col  ou  le  tissu  néo¬ 
plasique,  s’il  a  déjà  envahi  le  cul-de-sac,  en  ayant  soin  de  les  diri¬ 
ger  dehautenbas  et  d’arrière  en  avant  afin  d’éviter  la  vessie. 

On  procède  de  même  en  arrière, mais  en  dirigeant  les  aiguilles 
d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  pour  éviter  le  rectum. 
Quand  toutes  les  aiguilles  sont  en  place,  on  suture  au-dessus 
d’elles  le  péritoine  à  points  séparés  en  faisant  passer  les  petits 
drains  dans  les  interstices  de  la  suture.  Nous  pensons  qu’il  est 
préférable  de  les  faire  passer  par  des  interstices  différents  au 
lieu  de  les  diviser  en  deux  ou  trois  groupes  ce  qui  obligerait  à 
laisser  des  orifices  assez  larges  entre  les  feuillets  péritonéaux. 
Avec  cette  technique,  en  effet,  nous  pouvons  espérer  que  les 
orifices  étant  petits  se  ferment  de  suite  après  l’ablation  des  tubes, 
il  n’en  serait  pas  de  même  si  les  orifices  étaient  larges.  La  suture 
péritonéale  faite,  nous  faisons  maintenir  le  faisceau  de  tube  par 
un  aide  pendant  que  nous  enlevons  la  valve  suspubienne. 

Il  faut  enlever  cette  valve  avec  beaucoup  de  douceur  afin 
d’éviter  de  déplacer  les  aiguilles. 

La  valve  une  fois  enlevée,  les  tubes  sont  entourés  d’une 
compresse  et  ramenés  vers  le  pubis,  où  l’aide  les  maintient 
soigneusement  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  suture  de  la 
paroi.  Nous  faisons  toujours  celle-ci  en  trois  plans  en  ayant 
soin  de  ménager  en  bas  un  large  orifice  pour  la  sortie  des  tubes* 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Nous  n’avpns  jamais 
observé  une  élévation  de  T  au-delà  de  38°5.  Le  4®  jour,  les 
tubes  sont  enlevés.  Il  suffît  de  tirer  sur  le  fil  pour  détacher 
l’aiguille.  Celle-ci  pénètre  à  l’intérieur  du  tube  au  contact 
duquel  elle  se  trouve  et  elle  est  retirée  facilement. 

Nous  n’avons  jamais  éprouvé  de  difficultés  pour  faire  cette 
ablation . 

La  plaie  suinte  en  général  beaucoup  et  nous  avons  toujours 
soin  de  changer  chaque  jour  les  compresses  qui  sont  à  son  con- 
tact. 

Les  tubes  enlevés,  nous  laissons  la  petite  plaie  se  fermer 
seule  et  la  cicatrisation  est  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  cette  technique,  très  simple 
en  théorie,  est  d’une  application  souvent  difficile.  Il  n’est  pas 
toujours  facile,  en  effet,  de  piquer  les  aiguilles  au  bon  endroit 
et  cela  du  fait  des  dispositions  anatomiques.  L’uretère  qu’il 
faut  ménager  à  tout  prix  gêne  beaucoup  par  suite  de  sa  direc¬ 
tion  oblique  dans  la  base  du  ligament  large.  Il  faut  à  ce  niveau 
placer  les  aiguilles  obliquement  et  cela  n’est  pas  commode,  car 
l’on  est  bridé  par  les  parois  du  bassin.  De  plus  si  la  masse  néo¬ 
plasique  est  dure,  l’aiguille  mord  difficilement  sur  elle  ;  si  au 
contraire  elle  est  ramollie  l’aiguille  ne  tient  pas. 

Mais  à  notre  sens  la  plus  grande  difficulté  consiste  à  irradier 
exactement  toutes  les  régions  malades.  Aussi  importe-t-il  d’exa¬ 
miner  avec  grand  soin  tout  le  bassin  avant  de  commencer  à 
piquer  les  aiguilles.  En  effet  si  un  noyau  passe  inaperçu  et 
n’est  pas  irradié  il  ne  tardera  pas  à  croître  plus  vite  que  si 
l’on  avait  laissé  la  nature  agir  et  tout  le  bénéfice  de  l’opéra¬ 
tion  sera  perdu . 

Nous  ne  voulons  publier  aucun  résultat,  nous  avons  seule¬ 
ment  voulu  préciser  certains  points  de  technique  d’une  méthode 
qui  vient  de  naître.  En  matière  de  cancer,  les  résultats  ne  peu¬ 
vent  s’apprécier  sagement  que  lorsqu’ils  ont  subi  l’épreuve  du 
temps. 

La  seule  chose  que  nous  puissions  dire  actuellement,  c’est 
que  la  radiumpuncture  du  paramètre,  méthode  de  logique, 
d’une  technique  difficile  et  très  délicate,  n’est  pas  dangereuse 
et  que,  faite  dans  les  conditions  d’asepsie  classique,  elle  ne 
fait  pas  courir  aux  malades  plus  de  danger  qu’une  simple  lapa¬ 
rotomie.  A  l’avenir  de  la  juger  ! 
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Les  diverticules  de  la  vessie. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  professeur  Legueu  (1). 

Je  vous  parlerai  aujourd’hui  des  diverticules  delà  vessie,  dont 
nous  avons  quelques  observations  en  ce  moment,  avec  ou  sans 
opération,  et  dont  vous  avez  pu  voir,  samedi  dernier,  un  ma¬ 
gnifique  exemple  anatomo-pathologique  :  c’était  un  de  ces  di¬ 
verticules  que  l’on  n’avait  pas  diagnostiqué  pendant  la  vie,  que 
le  malade  traînait  depuis  50  ans  et  qui  avait  fini  par  déter¬ 
miner  des  altérations  si  importantes  sur  le  rein  que  le  malade 
avait  succombé. 

Je  vais  saisir  cette  occasion  d’une  synthèse  pour  vous  expli¬ 
quer  ce  que  sont  ces  diverticules  de  la  vessie,  qui  ont  toujours 
existé,  mais  qui  depuis  quelques  années  seulement  peuvent 
être  découverts  par  nous  pendant  la  vie,  grâce  aux  lumières 
d’explorations  nouvelles.  Je  vous  dirai  d’abord  comment  on 
peut  les  découvrir,  puis  comment  on  peut  les  traiter. 

Qu’est-ce  qu’un  diverticule  de  la  vessie  ?  C’est  une  cavité 
adjacente  à  la  vessie,  ouverte  dansla  cavité  vésicale,  et  que  cer¬ 
tains  individus  présentent  à  leur  naissance.  Ce  n’est  pas  une 
double  vessie,  mais  une  poche  diverticulaire  plus  ou  moins 
grande,  plus  ou  moins  petite,  en  communication  avec  la  vessie, 
et  permettant  aux  urines  de  passer  de  l’une  à  l’autre  cavité. 
C’est  ce  que  vous  voyez  sur  la  projection  de  ce  schéma  et  ces 
deux  figures  extraites  de  mon  livre  sur  les  maladies  de  reins. 

Voici  un  diverticule  comprenant  l’uretère  d’un  côté,  ce  qui 
lui  donne  l’apparence  d’une  seconde  vessie.  Cet  uretère  était 
oblitéré  depuis  longtemps.  Voici  un  beau  diverticule,  commu¬ 
niquant  avec  la  vessie  par  un  orifice  circulaire,  comme  taillé  à 
l’emporte-pièce. 

C’est  le  type  du  diverticule  congénital. 

Voici  la  figure  d’un  autre  type  de  diverticule  congénital.  Ici, 
la  grande  cavité  vésicale  avec  son  uretère,  son  verumouta- 
num,  ses  colonnes  musculaires,  et  à  côté,  une  autre  cavité  dont 
les  dimensions  sont  presque  égales  à  celles  de  la  vessie.  Ce 
n’est  cependant  qu’un  diverticule  ;  la  surface  interne  en  est 
lisse,  tandis  que  l’intérieur  de  la  vessie  est  tomenteux,  plexi- 
forme.  L’uretère,  passant  derrière  cette  poche,  subissait  néces¬ 
sairement  une  compression. 

Du  reste  quant  à  la  forme,  aux  dimensions,  au  siège  de  ces 
diverticules,  nous  pouvons  rencontrer  toutes  les  variétés  que 
l’on  peut  imaginer. 

Nous  pouvons  trouver,  d’abord,  des  diverticules  aussi  con¬ 
sidérables  que  la  vessie  elle-même,  et  nous  en  trouverons  même 
qui  atteignent  des  dimensions  supérieures  à  la  vessie.  Comme 
siège,  ils  peuvent  occuper  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  ce 
qui  est  d’ailleurs  très  rare,  ou,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  la  ré¬ 
gion  inférieure,  et  ils  siègent  presque  toujours  sur  le  côté,  à 
droite  ou  à  gauche. 

On  peut  dire  qu’ils  sont  adjaçents  à  la  vessie,  mais  plutôt 
placés  sur  son  segment  inférieur.  C’est  même  regrettable,  car 
si  toutes  ces  cavités  diverticulaires  siégeaient  sur  la  partie  su¬ 
périeure,  l’opération,  que  nous  aurons  à  discuter,  serait  simple 
et  facile.  Malheureusement  c’est  dans  le  bas,  où  tout  est  com¬ 
pliqué  et  difficile,  que  sont  placées  la  majorité  de  ces  cavités 
accessoires. 

L’orifice  de  communication  est  toujours  de  dimensions  moin¬ 
dres  que  le  grand  diamètre  de  la  cavité,  et,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure,  dans  l’étude  physio-pathologique,  il  est 
pourvu  d’une  contractibilité  qui  le  rend  susceptible  de  se  fer¬ 
mer  et  d’interrompre  la  communication  avec  la  cavité  vésicale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  entre  les  deux  cavités  un  échange 
possible,  et,  non  seulement  l’urine,  mais  des  calculs  peuvent 
passer  de  l’une  dans  l’autre,  et  vice  versa,  si  bien  qu’il  arrive 
quelquefois  qu’on  fait  une  lithotritie  dans  une  vessie  où  on  ne 


(1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Necker  le  21  décembre  1921. 
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trouva  aucun  calcul  alors  qu’on  en  avait  trouvé  à  l’exploration 
faite  deux  jours  auparavant.  L’explication  est  donnée  par  l’exis¬ 
tence  d’un  diverticule.  Le  calcul  peut  passer  de  l'une  à  l’autre 
cavité,  et  aller  se  dissimuler  dans  le  diverticule,  au  moment 
.même  où  vous  le  cherchez  dans  la  cavité  vésicale. 

De  cette  communication  va  résulter  toute  une  série  de  trou¬ 
bles  qui  vont  permettre  à  ce  diverticule  d’aggraver  pour  ainsi 
dire  ses  lésions,  car  il  va  se  produire  à  l’intérieur  une  stagna¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  de  stagnation  sans  infection  .  Et 
l’infection,  par  cathétérisme  (?),  par  voie  sanguine  (?),  ap¬ 
porte  des  modifications  nouvelles  ;  cette  infection  gagne  la  ves¬ 
sie,  engendre,  d’autre  part,  une  péri-drVerricüZite avec  des  adhé¬ 
rences  considérables,  si  bien  qu’il  est  quelquefois  très  difficile 
d’obtenir  la  dissociation  et  la  libération  de  ces  diverticules.  Il 
y  a  même  des  phénomènes  de  compression  des  uretères,  comme 
nous  venons  de  le  voir.  Tel  le  cas  de  ce  malade  qui  a  succombé 
à  la  mort  de  son  rein,  par  suite  de  la  compression  prolongée 
de  l’uretère  qui  passait  autour  de  ce  diverticule  de  la  vessie 
que  nous  avons  constaté  récemment  à  l’autopsie. 

Tels  sont  les  caractères  essentiels  de  ces  diverticules,  quant 
à  leurs  dimensions,  leur  forme  et  leur  siège. 


Quelle  est  leur  nature  ?  Ceci  est  très  difficile  à  établir.  Il  y 
a  diverses  sortes  de  diverticules.  Vous  verrez  en  effet  des  ves¬ 
sies  qui  sont  diverticulaires  dans  toute  leur  étendue,  toutes 
hérissées  à  la  périphérie  de  petites  cavités  qui  sont  moins  de 
véritables  diverticules  que  des  cellules.  Ceci  est  tout  différent 
du  diverticule-type  que  j’ai  schématisé,  du  grand  diverticule 
qui,  celui-là,  est  une  malformation  congénitale.  Il  y  a  donc  des 
individus  qui  apportent  en  venant  au  monde  cette  sorte  de 
double  vessie  anormale,  qu’il  ne  faut  cependant  pas  considérer 
comme  deux  vessies. 

Il  y  a  d’autres  individus  qui  vont  acquérir  au  cours  de  leur 
existence  des  diverticules  vésicaux.  Mais  ce  sont  des  individus 
qui  font,  sous  une  influence  quelconque,  quelquefois  mécani¬ 
que,  une  sorte  de  hernie  de  leur  muqueuse  autour  des  colonnes 
musculaires  de  la  vessie  ;  et  tous  nos  prostatiques  présentent  de 
ces  diverticules. 

Il  y  a  des  individus  qui  sont  médullaires,  ataxiques,  chez 
lesquels  la  contractilité  de  la  vessie  est  diminuée,  et  il  y  a 
chez  eux  une  rétention  chronique  ;  ceux-là  présentent  encore 
de  ces  diverticules  multiples.  Quelquefois  même  une  partie  de 
la  vessie  semble  être  paralysée,  comme  étranglée,  .  il  se  fait 
une  distension  d’un  côté.  Il  y  a  une  sorte  de  diverticule  para¬ 
lytique  ;  et  il  faut  savoir  qu’en  réalité  il  y  a  bien  schéma¬ 
tiquement  les  deux  types  de  diverticules  que  nous  venons  de 
voir  :  seulement,  en  présence  d  une  vessie  diverticulaire,  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  lésion  congé¬ 
nitale  ou  d’une  lésion  acquise. 

Généralement,  quand  la  lésion  est  unique,  qu’il  n’y  a  qu’un 
seul  diverticule,  il  est  de  nature  congénitale.  Quand  il  y  en  a 
un  peu  de  tous  les  côtés,  on  peut  se  demander  si  ces  diver¬ 
ticules  ne  sont  pas  le  fait  d’une  acquisition,  d’une  lésion  pa¬ 
thologique  produite  pendant  la  vie. 

Pour  terminer  ce  premier  chapitre,  je  vais  vous  montrer 
quelques  figures  démonstratives  au  point  de  vue  de  l’impor¬ 
tance  que  peuvent  avoir  ces  diverticules  comme  volume  en 
comparaison  avec  la  vessie.  Voici  une  vessie  dentelée  à  sa 
périphérie,  appartenant  à  un  tabétique.  Voici  une  vessie  dé¬ 
formée,  étranglée  par  paralysie,  lui  donnant  une  apparence 
diverticulaire,  due  à  une  paralysie  partielle,  avec  élargisse¬ 
ment  de  la  vessie.  Ces  deux  vessies  ont  été  parfaitement  étu¬ 
diées  aveclacysto-radiographie. 


Ceci  dit,  nous  pouvons  entrer  dans  le  domaine  de  la  clinique 
11  y  a  des  années  qu’on  voit  ces  diverticules  à  l’autopsie, rare¬ 
ment,  il  est  vrai,  mais  jamais  nous  n’avions  fait  leur  diagnos¬ 
tic  jusqu’à  ces  dernières  années.  Il  fallait  la  cystoscopie,  d’un 
côté,  et  surtout  la  cysto-radiographie,  qui  nous  ont  permis 
l’étude  du  fonctionnement  de  ces  diverticules,  de  leur  physio¬ 


logie  pathologique  ;  et  si  la  plupart  de  ces  lésions  passaient 
inaperçues,  c’est  que  leur  symptomatologie  est  essentiellement 
fruste  et  vague.  La  plupart  des  malades  que  j’ai  observés, 
de  50  à  53  ans,  avaient  de  la  pyurie  et  un  peu  de  pollakiurie, 
mais  ni  rétention,  ni  prostatisme.  On  les  considérait  comme 
atteints  de  cystite,  indéfiniment,  jusqu’au  jour  où  je  vois  un 
de  ces  malades.  On  le  traitait  par  des  lavages.  Mais  il  a  une 
cystite  sans  cause,  puisqu’il  n’a  pas  de  rétrécissement,  n’est 
pas  prostatique,  n’a  pas  de  résidu.  Nous  faisons  une  cystos¬ 
copie  et  une  cysto-radiographie  qui  nous  révèlent  i’existence 
d’un  divertieule  vésical. 

Quelques  autres  se  montreront  à  vous  dans  des  conditions 
plus  nettes  :  c’est  une  récidive  après  une  lithotritie,  récidive 
que  vous  ne  pouvez  pas  expliquer,  et  qui  tient  à  ce  qu’un  cal¬ 
cul  de  la  vessie  a  passé  dans  une  cavité  diverticulaire,  au  mo¬ 
ment  de  l’opération. 

Il  y  a  des  malades  qui  ont  certainement  une  rétention  incom¬ 
plète  ou  même  complète  par  le  fait  d’un  diverticule.  La  réten¬ 
tion  incomplète  est  assez  explicable,  car  un  diverticule  un  peu 
gros  se  vide  très  difficilement  et  produit  la  miction  en  deux 
temps.  La  rétention  complète  est  plus  difficile  à  comprendre. 
Il  faut  cependant  y  penser.  La  présence  de  ces  diverticules 
donne  la  raison  de  certains  résultats  défectueux  de  la  pros¬ 
tatectomie. 

En  somme,  il  y  a  des  gens  qui  cachent  leurs  diverticules 
derrière  la  pyurie  et  la  rétention  :  pensez-y  ;  et  recherchez-les 
souvent. 

Il  n'y  a  qn’un  symptôme  qui  peut  vraiment  donner  l’idép 
de  diverticule  au  cliirurgien  averti,  c’est  la  miction  en  deux 
t^mps  ;  mais  ce  symptôme  n’a  de  réelle  valeur  que  si  les  urines 
de  la  deuxième  fois  sont  de  qualité  différente  (plus  troubles  ou 
plus  claires)  que  les  premières,  car  tous  les  prostatiques  qui 
ont  de  la  rétention  incomplète  vous  diront  qu’ils  urinent  en 
deux  ou  trois  fois,  et  ceci  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la 
miction  en  deux  temps  d’origine  diverticulaire. 

En  présence  d’un  tel  indice,  ou  lorsque  les  malades  ont  une 
cystite  interminable  et  inexpliquée,  il  faut  faire  une  cystoscopie 
exploration  qui  vous  révèle  le  diverticule,  et  une  radiographie 
qui  le  confirmera,  après  les  indications  très  vagues  et  nébu¬ 
leuses  de  la  clinique. 

Vous  faites  donc  une  cystoscopie,  mais  avec  une  idée  pré¬ 
conçue  qui  n’est  pas  de  chercher  seulement  la  saillie  d’une 
tumeur  prostatique  au  niveau  du  col,  ou  de  voir  si  les  orifices 
urétéraux  sont  loin  ou  près  du  col  ;  non,  avec  cette  idée  dé¬ 
finie  de  chercher  un  trou  noir  dans  la  vessie  lumjneuse  et 
claire,  non  pas  en  haut,  mais  dans  les  segments  lat  éraux  et 
dans  les  régions  inférieures  droite  et  gauche,  basses  autant  que 
possible. 

Ceci  suffit  pour  vous  donner  confirmation  par  la  cystoscopie, 
du  diverticule.  Mais  la  cystoscopie  ne  vous  renseignera  pas  sur 
les  dimensions  de  la  cavité  diverticulaire .  A  quoi  correspond 
ce  trou  ?  Est-ce  à  une  petite  cellule  grosse  comme  une  noix, 
ou  à  une  cavité  ayant  des  dimensions  considérables  ? 
i  II  faut  faire  cette  autre  exploration,  la  cysto  radiographie,^^ 
mettant  dans  la  vessie  du  collargol  ou  toute  autre  substance 
opaque  aux  rayons  X.  Vous  obtiendrez  ainsi  des  notions  in¬ 
téressantes  qui  demandent  à  être  vues  et  que  je  vous  montre 
sur  ces  projections.  Vous  avez  pu  vous  rendre  compte  du  fonc¬ 
tionnement  du  diverticule. 

La  vessie,  à  l’état  normal,  en  se  contractant  pour  la  mic¬ 
tion,  s’aplatit  de  haut  en  bas  :  son  diamètre  transversal  reste 
absolument  intact  pendant  la  miction.  Pendant  ce  temps, 
l’orifice  de  communication  est  fermé  ;  puis,  lorsque  la  vessie 
aura  cessé  de  se  contracter,  le  diverticule  rouvrira  son  orifice 
et  pourra,  dans  un  deuxième  temps,  évacuer  sa  cavité.  La 
miction  a  donc  pour  effet  de  fermer  la  communication  entre 
la  vessie  et  son  diverticule. 

Passons  à  d’autres  malades,  paur  vous  montrer  les  diffé¬ 
rents  aspects  sous  lesquels  ces  lésions  se  présentent.  Voi«  ver¬ 
rez  quelquefois  un  petit  pédicule  de  trois  aentimètres,  étendu 
comme  un  fil  entre  les  deux  cavités  qui  semblent  séparées.  Ce 
pédicule  sera  facile  à  sectionner. 
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Maintanant,  un  mot  de  thérapeutique  En  présence  d’un 
diverticule  de  la  vessie,  que  faut-il  faire  ?  C’est  très  simple- 
ou  très  compliqué.  Evidemment,  pour  la  majorité  des  diver, 
dicules,  qui  sont  latéraux,  uniques  comme  une  petite  vessie 
adjacente  à  la  première,  avec  un  pédicule  intermédiaire,  l’opé- 
tration  se  présente  dans  des  conditions  indispensables,  mais 
très  faciles  et  généralement  très  simples.  Que  faut-il  faire  en 
pareille  circonstance  ?  Est-ce  une  opération  par  l’extérieur, 
sans  ouvrir  la  vessie  ?  Non,  parce  que  pour  séparer  ce  diver 
ticule  du  tissu  voisin  ü  faut  exercer  une  pression,  un  certain 
effort,  et  que  vous  manquez  de  point  d’appui.  L’ablation  ne 
peut  se  faire  que  par  l’intérieur  de  la  vessie.  Un  chirurgien 
américain  a  proposé  l’emploi  d’un  aspirateur,  pour  retourner 
le  diverticule  comme  un  doigt  de  gant  ;  mais  je  ne  crois  pas 
que  ce  procédé  soit  praticable,  à  cause  des  adhérences.  Non  ;  il 
faut  mettre  un  doigt  à  l’intérieur,  et  sur  ce  doigt  comme 
point  d’appui,  décoller  des  zones  voisines  le  diverticule  et  le 
sectionner  ;  il  reste  l’orifice  de  la  vessie  qui  n’est  pas  difficile 
à  fermer.  Je  vais  faire  passer  les  deux  temps  de  cette  opé 
ration  sous  vos  yeux. 

Telle  est  l’opération-type  des  diverticules. 

Mais  vous  allez  voir  qu’elle  peut  être  très  compliqué  quel- 
uefois.  Il  y  a  là  un  gr^d  diverticule  du  côté  droit,  mais  un 
e  ces  _  diverticules  qui  semblent  plutôt  paralytiques  que 
congénitaux.  Il  y  a  ici  des  cellules  de  tous  les  côtés  ,  et  vous 
allez  voir  combien  le  problème  est  difficile.  C’est  un  homme  à 
qui  j’ai  fait  déjà  une  lithotritie.  Il  récidive,  et  récidivera  tou¬ 
jours.  J’ai  pu  enlever  ce  grand  diverticule  en  faisant  une' 
taille,  mais  ensuite  j’ai  trouvé  un  calcul  dans  la  partie  la  plus 
profonde  de  la  vessie,  dans  un  diverticule  situé  de  telle  façon 
qu’il  est  inextirpable. 

En  résumé,  tous  les  diverticules  situés  au-dessus  du  dia- 
naètre  horizontal  de  la  vessie,  quelles  que  soient  leur  forme,leur 
dimension,  leurs^  adhérences  périphériques,  sont  faciles  à  opé¬ 
rer,  mais  ces  mêmes  diverticules,  transportés  dans  la  zone 
inférieure  de  la  vessie,  sur  la  ligne  du  trigone,  pris  du  rectum, 
etc-,  deviennent  très  difficiles  et  même  impossibles  à  enlever 
avec  sécurité-  Il  ne  faut  pas  se  décourager,  car  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas, nous  rendons  service  à  nos  malades,  et 
les  diverticules  étant  heureusement  situés  dans  un  point  favo¬ 
rable,  nous  pouvons  les  opérer  dans  de  bonnes  conditions. 

{Leçon  recueillie  par  le  Lapokte.) 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 
M.  le  Professeur  Nobécoubt. 

Les  réactions  négatives  à  la  tuberculine 
dans  les  pneumopathies  des  enfants  (1) 

L’introduction  d’une  trace  de  tuberculine  dans  les  parties 
superficielles  du  derme,  soit  à  travers  une  petite  scarification 
suivant  le  procédé  de  von  Pirquet,  soit  à  l’aide  d’une  fine 
aiguille,  comme  le  pratique  Mantoux,  détermine  ou  non  une 
réacton  locale  inflammatoire.  Suivant  les  cas,  on  dit  que 
la  cuti-réaction  ou  Vintra-derma-réaction  sont  positives  ou  né¬ 
gatives. 

Les  réactions  positives  sont  très  communes  chez  les  enfants. 
Elles  témoigneni  de  la  présence  dans  l’organisme  à^anticorps 
tuberculeux,  d’un  état  d'allergie,  pour  employer  un  terme 
assez  impropre,  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’étymologie,  qui  a 
passé  dans  l’usage.  Elles  ne  renseignent  nullement  sur  l’éten¬ 
due,  le  degré,  l’activité  des  lésions  tuberculeuses.  Sauf  chez 
le  nourrisson,  où  i’infection  bacillaire  est  de  date  récente  et 
presque  toujours  &  évolution,  elles  ont  peu  d’utilité  pour  le 
diagnostic. 


(1)  Leçon  faite  le  17  décembre  ISei. 


Les  réactions  négatives  sont  beaucoup  plus  rares,  et  de  ce 
fait  peuvent  acquérir  une  valeur  diagnostique.  Mais  leur  in¬ 
terprétation  est  très  délicate,  car  elles  peuvent  se  rencontrer 
chez  des  sujets  tuberculeux  et  des  sujets  non  tuberculeux.  Il 
faut  donc  tout  d’abord  bien  préciser  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  peut  les  rencontrer. 

Chez  les  tuberculeux,  elles  se  rencontrent  dans  deux  ordres 
de  circonstances. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  l’enfant  esté  la  période 
d’invaûon  t)aoillairc,  dans  cette  période  antéallergique  décrite 
récemment  par  Débré  et  Paraf .  Chez  des  nourrissons,  fils  de 
mères  tuberculeuses,  séparés  de  ces  dernières,  on  constate  à 
un  certain  moment  des  réactions  négatives.  Si  on  pratique 
des  épreuves  en  série,  on  peut  voir,  chez  quelques-uns,  à  un 
moment  donné,  lesréactions  devenir  positives.  Or,  ces  enfants 
ont  été  infectés  avant  leur  séparation  d  avec  la  mère-  R  existe 
donc  une  période  d’invasion,  antéallergique,  pendant  laquelle 
la  réaction  est  négative.  ,  -  ,  v 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  la  tubercurose  est 
déjà  installée,  mais  des  influences  diverses  entraînent  ^un 
affaiblissement  ou  une  disparition  des  anticorps,  ce  qu  on 
appelle  un  état  d’anergie.  ,  ,  , 

Cette  anergie  peut  se  rencontrer  chez  des  tubercu.eux  ca¬ 
chectiques,  ou  chez  des  tuberculeux  qui  présentent  une  évo¬ 
lution  aiguë.  La  disparition  de  la  cuti-réaction,  en  pareille 
circonstance,  n’est  cependant  pas  constante,  et,  chez  les  nour¬ 
rissons,  en  particulier,  nous  avons  pu  voir  récemment  des 
tuberculoses  aiguës  au  cours  desquelles  la  cuti-réaction  était 
très  nettement  positive.  Jo  vous  citerai  comme  exemple  ce 
bébé  de  cinq  mois  qui  présentait  des  convulsions  ;  la  ponction 
lombaire  montrait  une  hémorragie  méningée .  La  cuti-réaction 
était  très  nettement  positive.  L’enfant  est  mort  au  bout  de 
quelques  jours  et  l’autopsie  a  révélé  une  granulie  généralisée, 
notamment  des  poumons,  de  la  rate  et  des  méninges.  Il  exis¬ 
tait,  de  plus,  de  gros  ganglions  caséeux  dans  le  médiastin.  La 
tuberculose  aiguë  n’avait  donc  pas  fait  disparaître  la  cuti- 
réaction.  1  U  J 

Dans  d’autres  circonstances,  l’anergie  se  montre  chez  des 
tuberculeux  au  cours  da  maladies  infectieuses  diverses.^ 

Dans  la  rougeole,\a  cuti-réaction  et  l’intradermo  s’atténuent 
pendant  la  période  d’invasion,  disparaissent  à  la  période 
d’éruption,  puis  reparaissent  plus  ou  moins  rapidement  pen¬ 
dant  la  convalescence.  . 

De  même  dans  la  grippe.  Scheffer,  sur  64  enfants  atteints  de 
grippe,  à  la  période  fébrile,  a  relevé  61  réactions  négatives,  et 
pendant  la  convalescence  25  réactions  positives  chez  28  en- 
fants. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  l’anergie  est  peut-être  moins  fré¬ 
quente  que  dans  les  maladies  précédentes.  Paisseau  et  Tixier, 
sur  65  typhiques,  trouvent  36  réactions  négatives. 

Ces  temps  derniers,  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  deux 
enfants  atteints  de  fièvre  typhoïde . 

L’un,  âgé  de  13  ans  1  /2.a  eu  des  cutiréactiqns  négatives  le 
treizième  et  le  vingt  et  unième  jour  de  la  fièvre,  une  cuti- 
réaction  positive,  quoique  retardée,  le  quarante-neuvième  jour 
de  la  maladie,  c’est  à-dire  le  treizième  jour  de  l’apyrexie. 

L’autre,  â^de  11  ans  1/2  a  eu  des  cuti-réactions  négatives 
les  huitième,  quinzième  et  vingt-quatrième  jours  de  la  fièvre, 
une  réaction  positive  le  quarantième,  c’est-à-dire  le  seizième 
jour  de  l’apyrexie. 

La  pneumonie  fait  également  disparaître  les  cuti-réactions  ; 
Paisseau  et  Tixier  l’ont  vu  63  fois  sur  102. 

L’anergie  se  rencontre  encore  dans  la  variole,  la  vaccine. 
Par  contre,  dans  la  scarlatine,  la  cuti-réaction  persiste,  comme 
Mlle  Hourtowitch  l’a  montré  dans  sa  thèse. 

Noël  Fissinger  et  Rrodin  ont  décrit  une  anergie  hépadique 
chez  l’adulte.  Ils  ont  constaté  qu’au  cours  d’hépatites  alcoo¬ 
liques  graves  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  devenait  néga¬ 
tive.  Elle  est  donc  fonction  du  degré  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Au  cours  de  ces  syndromes  cardio- hépatiques  dont  je  vous 
entretenais  récemment,  nous  n’avons  pas  constaté  cette  aner¬ 
gie.  Nous  savons  que  dans  ce  syndrome  il  n’y  a  pas  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  ;  ainsi  cette  fillette  qui  présente  un  syn- 
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drome  d'Hutinel  ai  caractériaé  nous  a  donné  des  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine  très  nettes. 

Donc,  chez  des  enfants  tuberculeux,  on  peut  constater, 
d’une  façon  occasionnelle,  des  réactions  à  la  tuberculine  né¬ 
gatives.  Chez  ceux  qui  ne  sont  pas  tuberculeux,  au  contraire, 
les  réactions  à  la  tuberculine  sont  toujours  négatives.  Mais 
cependant, les  enfants  complètement  indemnes  ne  sont  pas  très 
nombreux.  Leur  nombre  diminue  à  mesure  qu’il  s’agit  de  sujets 
plusâgés.T  outes  les  statistiques  l’indiquent.  Chez  les  sujets 
sains  en  apparence,  voici  les  extrêmes  ; 


2  à  4  ans .  49  à  87  %  réactions  négatives 

5à7ans . 34  à  83  %  - 

SàlOans .  29  à  65  %  — 

11  à  14  ans .  6  à  45  %  — 


Les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine,  quand  elles  sont 
négatives,  ont  donc  une  grande  valeur  pour  éliminer  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose.  En  tenant  compte  des  considéra¬ 
tions  que  je  viens  de  résumer,  elles  permettent.au  cours  d’af¬ 
fections  diverses,  d’éliminer  l’étiologie  tuberculeuse. 

Mais  il  faut  que  la  recherche  soit  faite  avec  toutes  les  ga¬ 
ranties  indispensables,  avec  une  tuberculine  éprouvée,  en 
contrôlant  au  besoin  la  cuti-réaction  par  l’intra-dermo  réac¬ 
tion,  plus  sensible,  en  pratiquant  des  épreuves  en  série  pour 
éliminer  l’hypothèse  d’une  période  antéallergique  ou  d’un 
état  d’anergie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  un  certain  nombre  de 
malades  qui  ont  présenté  des  tuberculino-réactions  négatives. 
Je  m’occuperai  uniquement  des  observations  relatives  à  des 
affections  des  voies  respiratoires . 

Voici  un  premier  exemple. 

Ce  garçon  a  dix  ans  :  il  est  entré  salle  Bouchut,  le  6  sep¬ 
tembre,  au  sixième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  in¬ 
tensité,  confirmée  par  un  séro-diagnpstic  positif.  L’apyrexie 
s’est  montrée  au  2Ô®  jour.  On  constate  dès  les  premiers  jours 
de  la  maladie,  d  la  partie  interne  des  régions  sus  et  sous-épineuses 
du  côté  droit,  de  la  submatité,  de  la  résistance,  une  expiration 
un  peu  soufflante  et  prolongée,  et,  dans  la  région  para-sternale, 
à  droite  également,  de  la  submatité  avec  une  transsonnance 
exagérée. 

Ces  symptômes  persistent  quelque  temps,  puis  durant  la 
convalescence  diminuent  peu  à  peu.  Cinq  semaines  après  la 
défervescence  il  ne  reste  plus  qu’une  respiration  un  peu  rude 
et  la  radioscopie,  faite  par  M.  Duhem,  montre  l’existence 
d’ombres  hilaires  bilatérales  de  volume  moyen. 

Cet  enfant  a  donc  présenté,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
des  signes  d'adénopathie  trachéo-bronchique  et  de  la  congestion 
du  sommet  droit .  Or,  les  cuti-réactions  en  série  furent  toutes 
négatives,  une  au  8®  jour,  les  autres  pendant  la  convalescence, 
aux  2,  11®  et  27®  jour  de  l’apyrexie. 

L’enfant  est  sorti  de  l’hôpital  en  bonne  santé.  Il  n’y  a 
aucune  raison  de  soupçonner  chez  lui  la  tuberculose.  Il 
est  rentré  dans  le  service,  après  une  absence  de  14  jourp, 

Sour  une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu  compliqué 
'endocardite.  La  cuti-réaction  a  été  pratiquée  de  nouveau,  80 
jours  après  la  défervescence  de  la  fièvre  typhoïde  :  elle  est  en¬ 
core  négative.  Après  un  laps  de  temps  aussi  long,  on  ne  pour¬ 
rait  plus  parler  d’allergie  d’ofigine  typhique. 

Nous  pouvons  donc  considérer  cet  enfant  comme  indemne 
de  toute  infection  bacillaire  et  attribuer  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  dont  il  a  présenté  les  symptômes  à  l’infection 
éberthienne.  Ceci  n’est  nullement  surprenant.  Vous  savez  en 
effet  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  septicémie  ;  par  consé¬ 
quent  le  bacille  peut  coloniser  dans  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  Il  faut  donc  avoir  l’attention  dirige  do  ce  côté, 
Si  on  trouve  des  signes  d’adénopathie  trachéoirgnchique  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde,  on  a  une  tendance  toute  natu¬ 
relle  à  l’attribuer  à  la  tuberculose.  Souvent,  en  effet,  la  tuW- 
culose  peut  se  développer  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Peut- 
être  a-t-on  exagéré  le  nombre  des  cas  ? 


Voici  un  autre  malade. 

Un  garçon  de  .3  ans,  entré  salle  Bouchut  le  3  novembre.  H 
est  petit,  maigre,  présente  des  déformations  rachitiques  des 
membres,  du  thorax  du  crâne,  en  outre  un  certain  degré  de 
raideur  des  membres  inférieurs  et  un  retard  intellectuel  qui  té¬ 
moignent  d’une  encéphalopathie  chronique. 

Toutes  ces  manifestations  peuvent  être  mises  sous  la  dépen¬ 
dance  delà  syphilis. 

Il  a  un  Bordet-Wassermann  fortement  positif  (H®).  En  pour¬ 
suivant  l’examen,  on  constate  une  hypertrophie  de  ses  amyg¬ 
dales  palatines,  des  végétations  adénoïdes,  et  une  adénopathie 
trachéo-bronchique  très  marquée,  révélée  par  une  submatilé  et 
une  résistance  dans  l’espace  inter- scapulaire,  par  une  respira¬ 
tion  soufflante  et  par  la  radioscopie. 

Contrairement  à  notre  attente,  trow  cuti-réactions  à  la  tuber¬ 
culine,  pratiquées  à  10  jours  d’intervalle,  sont  négatives.  On  a 
pratiqué  l’ablation  des  amygdales  pharyngées,  institué  le 
traitement  spécifique  par  les  injections  de  sulfarsénol.  Les  signes 
d’ adénopathie  semblent  avoir  diminué. 

Voici  donc  un  enfant  qui  a  trois  cuti-réactions  négatives.  11 
n’est  certainement  pas  à  une  période  antéallergique.  La  syphi¬ 
lis  qu’il  présente  n’est  pas  une  cause  d’anergie,  car  très  souvent 
on  trouve  des  cuti-réactions  négatives  chez  des  enfants  hérédo- 
syphilitiques.  Nous  pouvons  donc  dire  que  son  adénopathie  trn- 
chéo  bronchique  n'est  pas  de  nature  tuberculeuse. 

Cette  observation  ne  constitue  pas,  d’ailleurs,  un  fait  isolé, 
et  dans  les  cinq  ou  six  derniers  mois,  nous  avons  pu  recueil¬ 
lir  sept  autres  observations  d’enfants  atteints  d’adénopathies 
trachéo-bronchiques  bien  caractérisées  à  la  percussion,  à  l’aus¬ 
cultation  et  à  la  radioscopie,  et  qui  ont  eu  des  cuti-réactions 
négatives  en  série.  Deux  étaient  hérédo-syphilitiques  (Bordet- 
Wassermann  H  5.) 

h'hérédo-syphilis  ne  paraît  pas  une  cause  habituelle  des  adé¬ 
nopathies  traebéo  bronchiques  constatables  cliniquement .  Hu- 
tinel,  dans  L,es  maladies  desenfants,  dit  le  fait  très  rare.  Nadal, 
dans  sa  thèse  sur  les  scléroses  pleuro-pulmonaire  et  médiastinale 
de  l'enfant,  insiste  sur  eette  rareté.  Dans  la  littérature,  on 
trouve  .peu  d’observations. 

Une  observation  très  intéressante  de  Dufourg,  de  Bordeaux, 
est  rapportée  dans  sa  thèse  soutenue  en  1887  sur  l'adénopathie 
trachéo-bronchique  syphilitique.  Une  fillette  de  10  ans  1  /2,  mani¬ 
festement  hérédo-syphilitique,  avait  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  bien  caractérisée.  Il  prescrivit  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  par  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium.  En  25 
jours  cette  adénopathie  avait  rétrocédé.  Cette  observation  pa¬ 
raît  donc  démonstrative, 

Judelli,  en  1912,  cite  trois  enfants  atteints  d’adénopathie 
trachéo-bronchique,  avec  cuti-réactions  négatives  et  Bordet- 
Wassermann  positifs. 

En  1913,  Wolenhofen  en  publie  quelques  faits  analogues. 
Dans  une  autopsie  :  il  trouve  un  ganglion  d’aspect  succulent, 
entouré  de  péri-adénite,  présentant  à  l’examen  histologique  de 
la  vascularite. 

Sans  doute,!’ adénopathie  trachéo-hronchique  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  est  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse  ; 
quand  on  pratique  une  cuti-réaction,  on  la  trouve  en  effet  sou¬ 
vent  positive.  Mais  quand  les  cuti -réactions  sont  négatives,  il 
faut  penser  à  l’intervention  possible  de  la  syphilis. 

Chez  notre  petit  malade,  vais-je  me  hâter  de  dire  qu’il  s’a¬ 
git  d’une  adénopathie  syphilitique  ?  Je  crois  qu  il  faut  faire  des 
réserves  parce  que  chez  loi  nous  trouvons  une  autre  cause  d’a¬ 
dénopathie  dans  l'hypertrophie  chronique  de  son  tissu  lymphoïde 
du  pharynx. 

11  y  a  longtemps  que  les  hypertrophies  chroniques  simples 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  ont  été  étudiées  par  Guéneau 
de  Mussy,  Péter,  Juls  Simon  et  son  élève  Geffrier.  Guéneau 
de  Mussy  reconnaissait,  comme  une  des  causes  d’hypertrophie 
simple  des  ganglions  trachéo-bronchiques,  l’affection  qu'on 
appelait  depuis  Chomel  «  V angine  glanduleuse  » 

On  conçoit  facilement  que  les  inflammations  chroniques  à 
répétition  de  la  muqueuse  pharyngée,  de  la  muqueuse  de  la 
trachée  et  des  bronches,  qui  lui  sont  souvent  consécutives,  dé¬ 
terminent  jl’hypertrophie  de  ces  ganglions,  sans  que  la  tubercu¬ 
lose  soit  en  cause. 
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Cependant,  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  ne  pouvaient 
pas  démontrer  l’absence  de  la  tuberculose.  Il  leur  manquait  I 
le  critérium .  ! 

Ce  critérium,  nous  le  trouvons  dans  la  pratique  systématique 
des  cuti-réactions. 

.l’ai  trouvé  en  1909,  avec  Aptekmant,  chez  les  enfants  por¬ 
teurs  de  végétations  adénoïdes.  62  %  de  réactions  négatives  ; 
chez  ceux  atteints  d'adénopathie  trachéo-bronchique  isolée 
35  %  de  réactions  négatives.  Enfin  les  enfants  ayant  à  la  fois 
une  adénopathie  trachéo-bronchique  et  des  végétations  adé¬ 
noïdes  (association  très  fréquente)  ont  57  %  de  réactions  néga¬ 
tives. 

Ces  statistiques  montrent  qu’il  n’est  pas  exact  de  considérer 
les  végétations  adénoïdes  comme  une  manifestation  de  nature 
tuberculeuse,  que  l’adénopathie  trachéo-bronchique  n’est  pas 
nécessairement  tuberculeuse,  et  qu’il  existe  une  relation  étio¬ 
logique  entre  les  végétations  et  l’adénopathie. 

Voici  encore  deux  observations  instructives.. 

Un  garçon  de  3  ans  présente  les  signes  d’une  volumineuse 
adénopathie  trachéo-bronchique.  Il  a  une  hypertrophie  diffuse 
du  tissu  lymphoïde  du  pharynx,  des  amygdales  unpeu  grosses, 
de  petites  végétations,  du  rachitisme  crânien,  une  splénoméga¬ 
lie.  Bordet-Wassermann  fortement  positif.  Etat  général  satis¬ 
faisant.  Deux  cuti-réactions  sont  négatives. 

Un  autre  garçon  de  12  ans  entre  parce  que  depuis  4  mois  il 
tousse  et  maigrit,  à  la  suite  d’une  rougeole.  Il  a  subi  l’ablation 
des  végétations.  On  constate  une  bronchite  généralisée  et  des 
signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique  assez  importante,  de 
grosses  amygdales.  Cet  enfant  a  une  expectoration  abondante, 
qui  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koch.  Chez  lui,  quatre,  cuti- 
réaciiore^r pratiquées  en  cinq  semaines  sont  négatives.  Les  symp¬ 
tômes  s’atténuent  peu  à  peu. 

Ces  deux  enfants  sont  donc  des  tousseurs  habituels.  Nous 
avons  pu  porter  le  diagnostic  de  sclérose  broncho-pulmonaire 
et  de  dilatation  des  bronches.  Le  premier  était  hérédo-syphili¬ 
tique.  Au  moment  de  leur  entrée,  on  pouvait  penser  à  la 
tuberculose.  Les  cuti-réactions  négatives  nous  ont  permis  de 
l’éliminer. 

Ij’histoire  de  ces  deux  enfants  est  intimement  liée  aux  ob¬ 
servations  précédentes.  Ils  ont  une  hypertrophie  chronique  du 
tissu  lymphoïde  du  pharynx,  des  infections  à  répétition  à  ce 
niveau  ;  l’infection  descend,  gagne  la  trachée  et  les  bronches 
et  retentit  sur  les  ganglions  trachéo-bronchiques  qui  sont 
hypertrophiés. 

Mais  cette  hypertrophie  simple  des  ganglions  n’est  pas  indif¬ 
férente  ;  Ils  peuvent  comprimer  les  veines  au  niveau  du  hile, 
déterminer  des  troubles  fonctionnels  des  nerfs. 

Il  en  résulte  des  modifications  de  vascularisation,  de  nutri¬ 
tion,  que  favorise  la  persistance  de  l’infection  et  aboutissant 
à  une  broncho-pneumonie  subaiguë,  scléreuse,  avec  dilatation 
des  bronches. 

Cependant  il  y  a  toujours  un  facteur  de  prédisposition  né¬ 
cessaire  pour  réahser  cette  sclérose.  C’est  assez  souvent  l’hé- 
rédo-syphilis  :  Hutinel  y  a  insisté  ;  dans  la  moitié  des  cas,  dit- 
il,  l’hérédo- syphilis  intervient  dans  ces  scléroses  des  bronches. 

L’hérédo-syphilis  peut  agir  d’une  façon  plus  complexe,  en 
modifiant  le  tissu  lymphoïde  du  pharynx  et  des  ganglions 
trachéo-bronchiques . 

D’autres  faits  montrent  l’intérêt  que  comporte  la  recherche 
de  la  cuti-réaction  au  cours  ou  au  décours  d’une  coqueluche, 
d’une  rougeole,  quand  apparaît  une  de  ces  broncho-pneumo¬ 
nies  pseudo-tuberculeuses  décrites  par  Huttinel. 

Les  cuti- réactions  négatives  bien  faites  peuvent  permettre 
d’éliminer  la  tuberculose,  mais  il  est  bien  entendu  qu’une 
cuti-réaction  positive  ne  nous  permet  nullement  d’affirmer 
que  la  pneumopathie  en  présence  de  laquelle  nous  nous  trou¬ 
vons  est  de  nature  tuberculeuse.  Elle  nous  témoigne  seulement 
qu’il  y  a  une  adénopathie  tuberculeuse. 

Il  faut  retenir  que  la  tuberculose  est  très  fréquente  chez  les 
enfants.  Véritable  fléau  de  l’enfance,  elle  cause  un  grand 
nombre  d’affections,  particulièrement  des  voies  respiratoires. 
Mais  il  existe  d’autres  facteurs  étiologiques  pouvant  réaliser 


des  affections  pulmonaires  ou  ganglionnaires  absolument  ana¬ 
logues  cliniquement  à  celles  que  réalise  la  tuberculose. 

Dans  la  pratique,  il  est  très  difficile  de  différencier  ces  fac¬ 
teurs.  A  cet  égard,  les  tuberculino-réactions  nous  rendent  de 
grands  services.  Elles  nous  permettent  de  dire  qu’un  enfant 
est  infecté  par  le  bacille  de  Koch,  quand  elles  sont  positives, 
mais  c’est  une  réaction  véritablement  tr  ès  sensible,  qui  nous 
montre  qu’il  existe  quelque  part  un  foyer  tuberculeux,  mais 
ne  signifie  pas  qu’il  y  ait  une  tuberculose  en  évolution. 

Les  réactions  négatives  ne  prouvent  pas  toujours  l’absence 
de  tuberculose.  L’enfant  peut  être  à  la  période  antéallergique, 
il  peut  être  dans  l’état  d’anergie  consécutif  à  une  grippe,  à  une 
fièvre  typhoïde,  à  une  rougeole,  à  une  pneumonie,  à  une  insuf¬ 
fisance  hépatique.  Mais,  ces  circonstances  mises  à  part,  on 
peut  dire  qu’une  cuti-réaction  négative  permet  d’éliminer  la 
tuberculose  et  d’en  séparer  un  certain  nombre  de  pneumopa¬ 
thies  qu’on  aurait  tendance  à  lui  attribuer. 

(Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 
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Asthénie  chronique  et  manie 

Par  H. 

Médecin  rtu  quartier  des  maladies  mentales  de  l’Hospice  général 
de  Nantes. 

Sommaire.  —  Asthénie  et  manie  opposition.  Asthéno-manie  ;  As¬ 
thénie  chronique  et  manie.  Observation .  Manie  et  mélancolie',  syndro¬ 
mes  radicalement  différents.  J. -P.  Fa.lret:  exactitude  de  ses  vues. 
L'erreur  de  Kraepelin  :  confusion  de  la  dépression  et  de  la  mélanco¬ 
lie.  Conclusions. 

Le  syndrome  asthénique,  essentiellement  caractérisé  par 
l’amyosthénie  et  l’anidéation,  s’oppose  au  syndrome  mania¬ 
que,  dont  les  signes  cardinaux  sont  l’hypermyosthénie  et 
l'hyperidéation.  Les  accès  astlieno-maniaques,  dans  lesquels 
la  manie  remplace  à  brève  échéance  l’état  d’asthénie  déter¬ 
minée  par  une  cause  d^épuisemeut  connue  et  d’origine  ré¬ 
cente,  mettent  en  relief  d’une  manière  évidente  l'opposition 
des  deux  syndromes.  Or  il  est  établi  que  l’asthénie  chroni¬ 
que,  prolongée  durant  des  années,  peut,  elle  aussi,  à  un  mo¬ 
ment,  faire  place  à  un  état  hypersthénique  ou  maniaque. 
C’est  une  observation  de  cet  ordre  que  nous  allons  rappor¬ 
ter.  Il  en  résulte  que  la  durée  de  l’asthénie  qui  précédé  l’ap¬ 
parition  de  la  manie  peut  se  montrer  extrêmement  variable. 

Résumé  de  l’observation.  —  Soldat,  40  ans  (1914).  —  Asthénie 
chronique  post-infectieuse,  depuis  1911.  Versé  des  services  auxiliai¬ 
res  dans  le  service  armé,  en  novembre  1914.  Appelé  le  6  janvier 
1915.  Dans  la  nuit  du  4  au  5  janvier,  premiers  symptômes  mentaux 
d’ordre  maniaque.  Hospitalisation  le  7  :  manie.  Placement  à  l’asile 
des  aliénésle  14.  Persistance  d’excitation  maniaque  jusqu’au  3  fé¬ 
vrier  1915.  Retour  à  l'état  antérieur  d’ asthénie  chronique.  Réforme 
n®  2,  le  21  avril*  1915.  Rentre  chez  lui,  travaille,  mais  toujours  as¬ 
thénique.  Décès  par  tuberculose  pulmonaire^le  15  janvier  1919. 

Ousséj...  Louis,  40,  ans,  cultivateur,  soldat  du  n«  escadron  du  train 
des  équipages,  entre  au  quartier  de-s  maladies  mentales  de  l’hospice 
général  de  Nantes,  le  14  janvier  1915.  —  Les  renseignements  ont  été 
fournis  par  la  femme  et  la  sœur  du  malade. 

Histoire  clinique.  —  En  novembre  1911,  O...,  a  été  'atteint  d’uno 
maladie  infectieuse  de  nature  probablement  tuberculeuse.  «  C’était 
une  sorte  de  chaud  et  froid.  11  a  présenté  sur  tout  le  corps  une 
«  éruption».  11  est  resté  plusieurs  mois  au  lit  et  sept  à  huit  mois  sans 
exécuter  aucun  travail  tant  la  maladie  l’avait  affaibli.  Son  état  s’est 
amélioré  en  août-septembre  1912,  mais  sa  résistance  à  la  fatigue 
était  diminuée.  II  n’avait  plus  la  même  énergie  physique,  ni  la  même 
mémoire,  etc.  Il  s’e.st  toujours  «  senti  »  de  cette  faiblesse.  Il  s’occu¬ 
pait  dans  sa  ferme  ;  quand  il  était  trop  anéanti,  il  se  couchait  deux 
ou  trois  jours.  En  août  1914,  son  état  était  le  même  qu'en  1912.  et 
1913. 
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En  novembre  1914,  après  un  conseil  de  révision  (il  appartenait 
aux  services  auxiliaires  pour  carie  dentaire  et  denture  insuffisante 
consécutive),  il  est  versé  dans  le  service  armé.  Il  s’affecte  vivement 
de  quitter  sa  femme,  de  la  laisser  avec  ses  quatre  enfants.  Lui  qui 
avait  commencé  avec  rien  et  qui  avait  gagné  un  peu  d'argent  (avant 
sa  maladie  de  1911),  il  voit  ses  terres  abandonnées,  en  friche,  etc. 

Appelé  pour  le  6  janvier  1915,  il  vient  à  N....  le  4,  pour  trouver 
une  chambre  en  ville,  non  loin  de  la  caserne.  Il  descend  chez  une 

dame  D . rue  de  la  Ville-en-Pierre,  et  s'installe  sans  que  la 

loueuse  constate  chez  lui  le  moindre  trouble  mental.  La  première 
nuit,  il  ne  dort  pas  et  vers  quatre  heures  du  matin,  il  manifeste  une 
agitation  intense  :  il  va  etjvient,  il  gesticule,  il  parle  sans  cesse  ; 
«Je  vois  la  Ste  Vierge.  La  France  est  sauvée. .  Laguerjre  est  finie. 
Il  embrasse  la  logeuse,  en  lui  disant  :  «C’est  vous  qui  remplacez  la 
Ste  Vierge,  venez  que  je  vous  embrasse. . .  La  France  est  sauvée, 
etc,  etc.»  Dans  les  journées  du  5  au  6  janvier.’il  est  assez  calme,  mais 
il  court  à  droite  et  à  gauche.  Durant  la  nuit  du  6  au  7,  l’agitation 
reprend,  toujours  la  même  :  il  exprime  surtout  des  idées  mystiques  ; 
il  rit  et  pleure  successivement. 

Le  7  janvier,  il  est  conduit  à  l’hôpital  militaire  B. . .,  après  visite 
d’un  major  du  service  de  la  place.  Le  syndrome  maniaque  persiste  : 
O. . . .  est  dirigé  le  14  sur  l'asile  des  aliénés. 

Etat  actuel,  25  janvier  1915.  —  Depuis  l’entrée,  le  malade  est  en 
proie  à  l’excitation  maniaque. 

L’hypermyosthénie,  l’hyperidéation  sont  nettes.  L’excitation  mo¬ 
trice  est  intense.  O . . .  n'a  pas  pu  être  maintenu  à  la  salle  d’alite¬ 
ment,  (par  suite,  il  est  vrai,  de  l’insulTisance  numérique  et  qualitati¬ 
ve  du  personnel  infirmier)  :  il  a  été  placé  dans  une  chambre  d’isole¬ 
ment.  Il  parle  d’abondance,  dans  ses  discours  incohérents,  on  re¬ 
lève  des  idées  mystiques,  des  tendances  généreuses  ou  mégalomania- 
ques  :  «  Oui.  j’ai  vu  la  Ste  Vierge.  La  France  est  sauvée. .  Je  de¬ 
mande  la  paix. . .  J’ai  fait  dire  une  messe  par  M.  Le  doyen  de  La 
F...  (son  pays  d’origine).  11  faut  que  tout  le  monde  s’entende  bien...» 
On  lui  parle  de  ses  parents,  de  son  père,  de  sa  mère  ;  il  donne  quel¬ 
ques  renseignement  exacts,  puis  :  «Ma  mère  '?  Elle  est  morte.  Non 
elle  n’est  pas  morte.  Je  me  suis  recommandé  à  bien  des  mères.  Ma 
mère  est  dans  une  ferme,  remariée  (exact).  La  terre  est  notre  mère.. 
A-t-on  besoin  de  s’entretuer  les  uns  les  au  très  1  Si  mon  sort  m’ap¬ 
pelle,  il  faut  bien  que  je  parte.  Je  ne  sais  ni  lire  ni  écrire  (exact), 
qu’on  me  donne  le  temps, de  ruminer.  Je  comprends  tout.  J’ap¬ 
prends  «  d’excès  ».  Je  m’étais  fait  une  belle  petite  position.  Je 
voulais  élever  mes  enfants.  Je  me  trouvais  heureux  (s’attendrit).  Je 
me  demande  comment  l’armée  m’a  appelé. . .  C’est  la  paix.  Je  vois 
la  Ste  Vierge,  notre  bonne  mère.  »  La  nuit,  il  crie,  chante,  frappe 
dans  les  portes,  déchire  ses  vêtements,  ses  couvertures,  etc. 

L’examen  physique  est  négatif.  O. .  s’alimente  suffisamemnt  mais 
dort  très  peu .  Il  accepte  volontiers  les  bains. 

Antécédents.  —  Son  père  est  décédé  en  1876  (?).  La  mère  est  re¬ 
mariée.  Un  oncle  du  côté  paternel  a  été  placé  à  l'asile  des  aliénés 
deN. ..  et  y  est  décédé. 

Peu  maladif  dans  son  enfunce  et  sa  jeunesse,  il  était  plutôt  faible 
de  constitution.  Il  dirigeait  lui-même  sa  ferme,  faisait  ses  marchés 
etc  ;  depuis  1911,  il  était  toujours  souffrant.  Marié  une  première 
fois  à  25  ans,  une  deuxième  à  31  ans,  il  a  eu  un  enfant  de  sa  pre¬ 
mière  femme  et  trois  de  la  seconde,:  il  était  resté  veuf  dix-huit  mois. 
Il  ne  s’est  jamais  livré  à  aucun  excès  ;  il  était  de  caractère  égal. 

Evolution.  —  L’accès  maniaque  a  été  de  courte  durée,  mais  la  ma  - 
nie  guérie,  le  malade  est  resté  un  asthénique. 

30  janvier  1915  .  Etat  maniaque  stationnaire.  Nuits  agitées,  avec 
cris,  vociférations,  chants,  etc.  - - -  - 

5  février.  —  Depuis  quarante-huit  heures,  O...  est  calme  ;  il  par¬ 
le  raisonnablement.  Il  dit  ;  «  J’ai  eu  une  petite  illusion  de  folie.  »  Il 
est  placé  dans  une  section  de  malades  tranquilles. 

12  mars.  —  Voici  les  explications  qu’il  donne  sur  sa  période  d’a¬ 
gitation  (status  retrospectivns)  :  «  Je  ne  me  rends  pas  bien  compte 
de  ce  que  j’ai  eu.  Je  me  demande  si  j’ai  bien  été  malade.  Je  me 
trouvais  bien,  j’étais  vigoureux,  leste.  Moi  qui  ne  chante  jamais,  je 
me  rappelle  que  je  chantais.  Je  n’avais  pas  bu,  mais  il  fallait  que 
je  chante,  j’étais  noussé  à  chanter.  Je  sais  que  j’ai  parlé  de  la  Ste 
Vierge...,  de  la  Paix..,  des  bêtises  quoi.  » 

21  avril.  —  O...  est  sorti  de  l’asile  le  16  avril,  il  a  rejoint  son 
corps,  où  il  a  été  réformé  n»  2,  le  21.  L’état  maniaque  est  guéri 
mais  le  malade  se  sentait  déprimé  (asthénique). 

.Mai  1916.  —  O...  éprouve  des  symptômes  d’ordre  asthénique 
comme  avant  son  accès  maniaque.  Il  fatigue  beaucoup  au  travail  ; 
il  garde  le  lit  quelques  jours  tous  les  deux  4)u  trois  mois. 

15  janvier  1919.  —  Il  est  décédé  à  cette  date  par  tuberculose  pul¬ 
monaire  probable.  Pris  d’un  violent  point  de  côté  vers  le  15  dé¬ 
cembre  1918.  il  a  présenté  ensuite  de  la  bronchite  et  il  s’est  éteint 
progressivement. 


1°  En  fait,  du  point  de  vue  clinique  pur,  il  s’agit  ici  d’un 
malade  atteint  d’asthénie  chronique  post-infectieuse  qui,  à 
un  moment  donné,  présente  un  accès  maniaque  de  courte 
durée  ;  l’asthénie  générale  musculaire  et  psychique  existait 
chez  ce  patient  depuis  trois  ans  ;  elle  a  été  remplacée  par  un 
syndrome  hypersthénique,  avec  agitation  motrice  et  fuite  des 
idées,  qui,  lui,  n’a  persisté  que  quelques  semaines.  Le  malade, 
après  ce  laps  de  temps,  est  revenu  à  son  état  antérieur 
d’asthénie  chronique.  La  manie  n’a  pas  reparu-  jusqu’au 
décès  qui  a  eu  lieu  en  janvier  1919  par  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

2»  Nous  avons  déjà  signalé  la  possibilité  de  voir  la  manie 
se  substituer  épisodiquement  à  un  syndrome  asthénique 
chronique  (1).  D’ordinaire  l’asthénie  qui  précède  la  manie  a 
une  durée  plus  courte,  qu’elle  que  soit  d’ailleurs  la  cause 
d’épuisement  (choc  émotionnel,  infection,  traumatisme  crâ¬ 
nien,  accouchement,  etc.)  et  alors  le  tableau  clinique  réa¬ 
lise  les  cas  types  d’asthéno-manie  (J.  Tastevin).  Dans  les 
cas  spéciaux  que  nous  avons  déjà  exposés,  comme  dans  celui 
que  nous  relatons  aujourd’hui,  le  point  remarquable  est  la 
longue  durée  de  la  période  d’asthénie  qui  précède  l’appari¬ 
tion  de  la  manie.  Le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  l’article  que 
nous  avons  publié  en  1914-1915  avec  M.  Leinberger,  n’a  pas 
présenté  jusqu’à  ce  jour  (février  1921)  de  nouvel  accès  ma¬ 
niaque,  mais  il  reste  un  asthénique  chronique  comme  avant 
son  accès  d’hypersthénie. 

3°  Tous  ces  faits  :  asthéno-manie,  asthénie  chronique  et 
manie,  établissent  l’étroitesse  des  relations  qui  existent  en¬ 
tre  les  deux  syndromes  dysthéniques  et  démontrent  bien  que, 
s’ils  se  manifestent  avec  des  caractères  opposés,  ils  sont 
fondamnentalement  de  même  nature.  Jean-Pierre  Faire t, 
étudiant  la  folie  circulaire,  avait  bien  vu  l’opposition  des 
deux  tableaux  cliniques  ;  d’un  côté  «  l’activité  extrême  des 
facultés  avec  besoin  incessantjde  mouvement  et  désordre  très 
marqué  dans  les  actes  »,  de  l’autre  «  dépresion  physique  et 
morale  portée  quelquefois  jusqu’à  la  suspension  complète 
des  facultés  intellectuelles  et  afléctives.  »Et  il  faisait  juste¬ 
ment  remarquer  que  cette  dépression  n’était  pas  la  mélan¬ 
colie  ordinaire  (2).  C’est  Kraepelin,  croyons-nous,  qui  a  le 
plus  contribué  a  la  confusion  des  deux  syndromes  dépres- 
pression  et  mélancolie.  L’erreur  est  grave  à  tous  points  de 
vue  :  diagnostique,  pronostique,  étiologique,  thérapeutique, 
nosologique;  etc. 

Conclusions.  —  Un  état  d’asthénie  chronique  peut  être 
remplacé  à  un  moment  donné  par  un  syndrome  maniaque, 
soit  naturellement,  du  tait  de  l’évolution  de  la  maladie,  soit 
sous  l’inflnence  de  causes  nouvelles  et  surajoutées,  d’épuise¬ 
ment,  de  fatigue,  etc.  Ces  faits  cliniques  ont  la  même  force 
démonstrative  que  l’accès asthéno-maniaque type;  ils  établis¬ 
sent  avec  éclat  que  la  manie  ne  s’oppose  pas  à  la  mélanco¬ 
lie,  mais  simplement  à  l’asthénie.  Kraepelin,  en  incorporant 
dans  la  mélancolie  les  états  dépressifs  (qui  ne  sont  que  de 
de  l’asthénie),  a  contribué  pour  la  plus  large  part  à  l’obscu¬ 
rité  qui  règne  actuellement  sur  ce  point  dans  la  pathologie 
mentale  et  nerveuse .  Les  observations  recueillies,  analysées 
sans  parti-pris,  sont  précises  et  lumineuses  ;  confondre  as¬ 
thénie  et  mélancolie,  c’est  associer  deux  radicaux  cliniques 
antagonistes. 


(1)  R.  Benon.  —  1°  NeiirasthAnie  traumatinue  suivie  de  manie. 
Congrès  des  aliénistes  et  des  neurologisles  de  Tunis,  1921  ;  —  Asthé¬ 
nie  traumatique  et  dysllienie  penouique.  Nouu.  iconog.  de  la  Salpé¬ 
trière,  \9\i-15.  nos,  5  et  6.  En  collab.avec  M“  Leinberger. 

(2)  J.-P.  Falret. —  De  la  marnhe  de  la  folie.  Gaz  des  hôp.,  1851,  14 
janvier.  Leçons  cliniques  de  médecine  mentale,  Paris,  1854  ;  Bull,  de 
l’.\cad.  de  méd.,  1854,  14  février.  ;  Des  maladies  mentales  el  des  asiles 
</’«Ziénés,  Paria,  i864,  p.  337. (  Legons  faites  à  l’hospice  de  la  Salpê¬ 
trière,  en  1850-1851  10*  legon.) 
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Sur  un  cas  de  prostatite  aiguë  â  forme  grave 
traitée  par  l'hydrothérapie  ; 

Par  M.  DEHEC-O 

Les  prostatites  aiguës  gonococciques  ne  sont  pas  rares  et 
le  plus  Iréquemment  elles  aboutissent  à  une  intervention 
chirurgicale  dont  les  suites  ne  sont  pas  toujours  dépourvues 
d’aléas  fâcheux  et  de  longue  durée. 

Enrayer  le  processus  inflammatoire,  l’apaiser  complète¬ 
ment,  ainsi  que  les  douleurs  poignantes  qui  l’accompagnent, 
est  possible  et  rapporter  les  résultats  obtenus  m’a  paru 
intéressant. 

Une  observation  type,  résumant,  à  mes  yeux,  plusieurs  au¬ 
tres  antérieures,  m’en  fournit  l’occasion,  je  la  dois  à  notre 
excellent  confrère  le  E.,  spécialisé  dans  le  traitement  des 
affections  génilo  ui'inaires. 

M. . .  S.. .,  âgé  de  28  ans,  a  eu  une  uréthrite  fin  septembre  1921, 
traitée  par  de  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse,  suivie  vers 
le  19  octobre  d’une  épididymite  droite.  )iOur  laquelle  il  entre  dans 
une  maison  de  santé  o<i  on  lui  fait  des  injections  sous-cutanées  d’un 
produit  dont  il  ignore  le  nom. 

Vers  le  7  novembre,  il  éprouve  des  douleurs  très  vives  dans 
l’anus  au  point  de  ne  pouvoir  marcher  et  être  obligé  de  conserver  le 
lit.  Sur  la  recommandation  d'un  de  mes  maîtres  qui  pense  â  la  pro¬ 
babilité  d’une  prostatite,  je  vais  le  voir.  Je  le  trouve  couché,  parais¬ 
sant  beaucoup  souffrir,  avec  une  langue  saburrale,  la  peau  chaude, 
inappétence,  insomnie.  Le  toucher  rectal  fait  percevoir  une  prostate 
très  augmentée  de  volume,  un  lobe  droit  très  tendu  et  très  douloureux. 
Réprouve  en  outre  des  besoins  fréquents  d’uriner  et  une  douleur  à  la 
fin  de  la  miction.  Ses  urines,  troubles  dans  le  premier  verre  (  uréthrite), 
sont  claires  dans  le  deuxième. 

Je  prescris  des  irrigations  rectales  chaudes  et  répétées,  des  bains 
de  siège  chauds  fréquents.  Mais  le  malade  ne  pouvant  faire  ce  trai¬ 
tement  chez  lui  me  demande  de  lui  indiquer  une  maison  de  santé. 
Celle  du  D'  Derecq  me  paraissait  présenter  une  installation  ad  [hoc. 

Dès  le  9  novembre  au  soir  il  commençait  l’hydrothérapie  et  la  bal¬ 
néation  locales.  Au  bout  de  deux  jours,  la  douleur  dans  l’anus  s'é¬ 
tait  atténuée,  le  sommeil,  l’appétit,  étaient  revenus.  Le  14  novembre, 
le  lobe  droit  de  la  prostate  avait  diminué  beaucoup  de  volume,  n’é¬ 
tait  plus  tendu  ni  douloureux.  Il  n’y  avait  plus  â  craindre  l’abcès. 
Le  malade  pouvait  sortir  le  20  novembre  avec  une  prostate  ayant 
retrouvé  son  volume  normal. 

A  signaler  l’existence  d’un  léger  rétrécissement  dépendant  des  blen¬ 
norragies  antérieures.  Après  quelques  séances  de  dilatation  et  une 
quinzaine  de  lavages;  l’urèthre  avait  récupéré  son  diamètre  normal, 
il  n’y  avait  plus  de  gonocoques  dans  les  secrétions  uréthrales  à  peine 
perceptibles. 

R  semble  que  le  malade  ait  été  en  imminence  d’abcès  de  la  prostate 
et  que,  sous  l’influence  de  l’hydrothérapie  et  de  la  balnéation  chaude 
répétée,  la  prostatite  a  rétrocédé  rapidement. 

L’hydrothérapie  du  sujet  à  consisté  dans  l’emploi  de  l’eau 
chaude  arrivant,  en  quoique  dix  minutes  de  durée,  à  la  tem¬ 
pérature  de  45 à  46ocentigr. 

Deux  fois  par  24  heures,  il  fut  soumis  ; 

1°  à  une  douche  en  siège  comportant  jet  divisé  à  la 
pomme  dirigé  sur  la  région  périnéale,  jets  multiples  dirigés 
sur  toute  la  région  sacrolombaire. 

Pendant  les  dix  minutes  que  dure  cette  doucheîen  siège,  le 
malade  a  les  pieds  dans  un  pédiluve  d’eau  chaude. 

2“  La  circulation  générale  est  sollicitée  par  un  savonnage 
au  gant  de  crin  de  tous  les  téguments,  et  ensuite  par  une 
douche  en  jet  brisé  chaude,  de  40°  environ. 

Les  effets  de  sédation  furent  vite  ressentis  par  le  malade 
qui  bénéficia  aussitôt  d’une  nuit  de  sommeil,  alors  qu’il 
en  avait  été  privé  les  nuits  précédentes,  bien  qu’il  se  fût 
appliqué  à  chercher  remède  à  sa  souffrance,  par  la  balnéa¬ 
tion  du  siège,  comme  le  peut  réaliser  un  particulier  at  home. 

Eu  résumé,  M.  S.  qui,  le  9  novembre,  était  à  la  veille  d’une 
opération  chirurgicale  délicate,  dans  un  milieu  gonococcique 
s’est  trouvé,  le  20  novembre,  libéré,  guéri,  et  apte  à  repren¬ 
dre  ses  occupations  d’industriel. 


LBTTJjE  DE  MARSEILLE 

Ecole  de  Médecine  ou  Faculté  ? 

11  est  question  de  tranformer  en  Faculté  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Marseille. 

Quelques  lecteurs  seront  surpris,  j’imagine,  d’apprendre  que 
le  grand  port  méditerranéen  ne  possède  pas  de  Faculté,  alors 
que  des  Universités  bien  dotées  végètent  dans  des  bourgades. 

11  est  cependant  hors  de  doute  que  les  conceptions  et  les 
nécessités  de  la  médecine  moderne  imposent  de  plus  en  plus 
les  grands  centres  économiques  comme  centres  d’enseignement. 
L’étude  des  sciences  médicales  ne  peut  plus  être  conçue  comme 
elle  l’était  jadis,  c’est-à-dire  comme  une  étude  abstraite  et 
doctrinaire,  à  laquelle  suffisaient  les  bancs  d’un  amphithéâtre 
et  des  discours  de  professeurs.  Elle  exige  des  ressources  de 
tout  ordre,  que  seule  une  grande  ville  peut  fournir  :  Avant 
tout,  de  grandes  richesses  cliniques.  Et  ces  richesses  cliniques, 
nulle  ville  do  province  ne  les  possède  au  même  degré  que 
Marseille,  caravansérail  et  lieu  de  passage  où  surgissent,  parmi 
les  foules  venues  de  tous  les  points  du  globe,  les  plus  nombreux 
et  les  plus  étonnants  faits  pathologiques . 

Les  adversaires  du  projet  affirment  que  Marseille  n’est  pas 
une  cité  intellectuelle.  C’est  faux,  dans  tous  les  domaines, 
Marseille  voit  eu  ce  moment  s’élever  une  génération  d’artistes 
qu’il  ne  sera  pas  plus  possible  d’ignorer  qu’on  n’a  pu  ignorer 
Monticelli.  Un  mouvement  littéraire,  à  tendances  vivement 
régionalistes,  y  a  réuni,  sous  la  direction  de  mon  grand  ami 
regretté  Emile  Sicard,  des  écrivains  qui  se  nomment  Edmond 
Jaloux,  Eugène  Montfort,  Gasquet,  de  Miremand  d’Arbaud, 
Ripert,  Erlande.,...  Et  comment  oublier  que  deux  grands  dis¬ 
parus  d’hier,  le  poète  Mistral  et  Fabre,  le  naturaliste,  furent 
des  génies  de  formation  strictement  provençale...  1 

Mais,  quand  bien  même  il  serait  prohvé  que  les  mercantis 
sont  les  seuls  maîtres  de  l’antique  Lacydon,  la  nécessité  d’un 
grand  centre  médical  universitaire  ne  s’imposerait  pas  moins. 
Un  enseignement  tel  qu’on  doit  le  concevoir  aujourd’hui,  c’est- 
à-dire  vivant,  ne  peut  être  donné  que  dans  un  milieu  qui  lui- 
même  vit.  L’Ecole  de  Médecine  de  Marseille  a  plus  d’étu¬ 
diants  que  certaines  Facultés  ;  elle  en  aurait  bien  davantage 
encore  si,  n’étant  plus  forcée  d’envoyer  ses  élèves  subir  dans 
d’autres  villes  la  formalité  de  la  thèse,  elle  pouvait  leur  assu¬ 
rer  la  continuité  des  études  et  des  sanctions . 

Un  autre  argument  contre  Marseille,  c’est  l’état  déplorable 
de  ses  hôpitaux.  Il  est  vrai  que  les  salles  sont  trop  petites  pour 
les  malades  qui  y  affluent,  que  les  bâtiments  sont  vétustes, 
parfois  sordides.  Mais  à  la  vérité,  cet  état  de  choses,  profon¬ 
dément  regrettable  pour  les  malades  hospitalisés,  n’est  guère 
de  nature  à  nuire  aux  études  :  car  il  faut  reconnaître  que  la 
commission  administrative,  débordée  de  toutes  parts,  a  cepen¬ 
dant  réussi  à  doter  largement  les  services  des  moyens  modernes 
d’investigation  et  de  traitement  :  radiologie,  laboratoires,  ra¬ 
dium,  etc...  Au  surplus,  il  est  certain  que  la  création  de  la  Fa¬ 
culté  faciliterait  grandement  la  réalisation  du  vaste  plan  de 
réorganisation  hospitalière  élaboré  par  le  président  de  la  com¬ 
mission  administrative,  M.  Vidal-Naquet. 

Enfin,  il  ne  semble  pas  que  l’activité  scientifique  de  la  mo 
deste  école  marseillaise  soit  très  inférieure  à  celle  de  plusieurs 
autres  centres .  Il  me  serait  facile  d’en  donner  des  preuves  si 
je  ne  m’étais  interdit,  par  discrétion,  de  citer  les  noms  de  mes 
collègues,  qui  ne  me  je  pardonneraient  point.  Mais  pourquoi 
ne  rappellerais-je  pas,  entre  autres  exemples,  que  Marseille  a 
fourni,  pendant  îa  guerre,  par  le  nombre  d’équipes  exercées 
qu’elle  a  formées,  un  appôint  chirurgical  assez  appréciable  ? 

Au  fait,  il  est  peut-être  oiseux  de  poser  la  question.  Que 
Marseille  ait  une  Faculté  ou  une  Ecole,  il  n’y  a  là,  au  fond, 
qu’une  question  de  mots.  Marseille  est  obligé  de  former,  pour 
ses  besoins  grandissants,  des  médecins  ;  et  les  médecins,  pour 
se  former,  ont  besoin  de  centres  économiques  en  pleine  pros¬ 
périté,  en  plein  accroissement.  C’est  pourquoi,  qu’on  le  dé¬ 
plore  ou  qu’on  s’en  félicite,  Marseille,  inéluctablement,  doit 
devenir  un  foyer  d’enseignement  médical. 

Jean  Fjolle, 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  10  janvier  1922. 

Influence  de  la  marche  sur  la  ventilation  pulmonaire  chez  l’homme 
normal  et  chez  l’homme  malade.  —  MM,  C.  Achard,  Binet  et 
Lange  ont  étudié  l'influence  de  la  marche  sur  la  ventilation 
pulmonaire  chez  un  certain  nombre  de  malades. 

Chez  le  sujet  normal,  la  ventilation  s’accroît  pendant  la  mar¬ 
che,  mais  retombe  à  la  normale  aussitôt  après  l’arrêt,  en  cinq 
minutes,  comme  l’ont  vu  MM.  Langlois  et  Chailley-Bert. 

Chez  les  ictériques,  la  marche  n'accroît  que  faiblement  la  ven¬ 
tilation  qui,  après  l’arrêt,  ne  revient  que  lentement  au  chiffre 
de  départ.  Il  en  est  de  même  chez  les  convalescents  et  les  asthé¬ 
niques. 

Les  cardiaques  diffèrent  suivant  les  cas.  Si  la  lésion  est  bien 
compensée,  le  tracédelaventilationestnormal.  S'il  y  a  del’asys- 
tolie,  le  retour  à  la  normale  ne  se  fait  que  lentement. 

De  même,  dans  la  maladie  de  Basedow,  suivant  le  degré  des 
troubles  fonctionnels  du  cœur,  le  rétablissement  est  plus  ou 
moins  retardé. 

Dans  l’emphysème,  la  bronchite  chronique,  la  sclérose  du 
poumon,  la  ventilation  s’exagère  beaucoup  pendant  la  marche 
et  ne  revient  à  la  valeur  initiale  que  longtemps  après. 

Chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  souvent  le  rythme  est 
normal,  mais  s’il  y  a  des  lésions  étendues  et  bilatérales,  la  marche 
provoque  une  augmentation  de  la  ventilation  qui  est  peu  pro¬ 
noncée  mais  très  durable. 

Les  réactions  biologiques  des  extraits  de  tissus. .  —  M.  Fenton 
Tuck  (New-York)  décrit  une  forme  chronique  dechoc  résultant 
de  la  résorption  lente  de  petites  quantités  d’autolysats  muscu¬ 
laires,  et  aboutissant  à  la  mort  souvent  avec  des  lésions  d'arté- 
rio-sclérose,  de  néphrite,  d’ulcère  du  duodénum,  etc. 

M,  Tuck  a  mis  en  évidence  une  substance  intra-cellulaire 
qui,  à  petites  doses,  tue  avec  des  phénomènes  de  choc.  Par  de 
petites  injections  de  cette  substance,  on  peut  déterminer  la  pro¬ 
duction  d’anticorps  et  obtenir  un  sérum  immunisant  contre  le 
choc. 

Un  cas  d'exocardie.  —  M.  Valbram  Tokomian  (de  Constanti¬ 
nople)  a  observé  un  cas  d’exocardie  congénitale  chez  un  garçon 
de  3  ans.  Aucun  antécédent  pathologique,  aucune  difformité 
dans  la  famille.  C’est  le  second  enfant  d’un  accouchement  gé¬ 
mellaire.  L’accouchement  aété  normal.  La  ligature  du  cordon 
a  été  difficile.  On  constate  la  présencede  deux  tumeurs  mobiles 
à  la  région  épigastrique  de  l’enfant  ;  la  tumeur  inférieure  est  ré¬ 
ductible  :  c’est  une  hernie  ombilicale  ;  la  supérieure  estanimée 
de  battements  synchrones  à  ceux  du  pouls  :  c’est  le  cœur  dé¬ 
placé.  Le  sternum  est  incomplet  et  c’est  dans  une  échancrure 
du  sternum  que  le  cœur  fait  saillie. 

A  l’auscultation,  souffle  systolique  de  rétrécissement  aortique. 
Le  pouls  est  petit.  L’examen  radioscopique  montre  le  cœur  hors 
de  sa  loge  normale. 

Le  diaphragme  est  privé  de  ses  piliers  antérieurs  et  les  mus¬ 
cles  droits  s’écartent  pour  s’insérer  sur  les  côtes. 

En  rappelant  que  tous  ceux  qui  ont  traitédel’ectopie  cardia¬ 
que  ont  repoussé  l’idée  d’une  intervention  opératoire,  M.  To¬ 
komian  propose  de  recouvrir  le  cœur  de  l’enfant  par  autoplastie. 

Séance  du  17  janvier  1922. 

La  réforme  de  l’enseignement  secondaire.  —  M.  Linossier  pré¬ 
sente  au  nom  de  la  commission  nommée  à  cet  effet  son  rapport 
sur  la  réforme  de  Vemeignemenl  secondaire  et  l’hygiène . 

La  durée  des  classes  et  études  lui  semble  exagérée,  et  il  pro¬ 
pose  de  la  réduire  à  huit  heures  jusqu’à  la  quatrième,  à  neuf 
heures  dans  les  classes  plus  élevées.  Les  récréations  sont  insuf¬ 
fisantes,  et  leur  utilisation  défectueuse.  Il  préconise  l’organisa- 
sation  de  jeux  en  plein  air,  et  de  travaux  manuels. 

Le  recrutement  des  classes  est  critiquable.  Elles  sont  trop 
peuplées  et  le  professeur  y  connaît  mal  ses  élèves.  Elles  ne  sont 


pas  homogènes.  II  serait  à  souhaiter  que,  par  un  filtrage  effec¬ 
tif  à  l’entrée,  om  les  débarrassât,  des  cancres,  qui  y  perdentleur 
temps  et  font  perdre  celui  des  autres 

Les  méthodes  pédagogiques  font  un  appel  trop  exclusif  à  la 
mémoire  verbale.  La  part  laite  à  l’observation  et  à  la  rélléxion 
est  insuffisante.  Les  connaissances  acquises  par  la  seule  mé¬ 
moire  sont  superficielles  et  fugitives. 

Les  professeure  sont  trop  nombreux;  ils  éparpillent  l’atten¬ 
tion  des  élèves;  aucun  n’a  avec  eux  un  contact  suffisamment 
prolongé  pour  être  vraiment  «  le  maître  ». 

M.  Linossier  ne  veut  étudier  les  programmes  que  du  point  de 
vue  de  l’hygiène  des  écoliers.  Use  plaint  de  leur  surcharge.  Gelle- 
ci  a  toujours  existé,  mais  elle  s’est  aggravée,  quand  en  1902,  on 
a  cherché  à  adapter  renseignement  s  l’évolution  de  la  société 
moderne,  ün  y  a  introduit  largement  sciences  et  langues  vi¬ 
vantes,  sans  restreindre  dans  une  proportion  égale  la  part  des 
humanités  classiques.  On  a  ajouté  plus  qu’on  a  retranché.  Et  le 
conseil  supérieur  parle  d’ajouter  encore  ! 

On  reproche  aux  programmes  d’être  encyclopédiques.  Etant 
donnée  notre  conception  actuelle  et  l’enseignement  secondaire, 
ils  ne  peuvent  ne  pas  l’être,  puisqu’ils  doivent  embrasser  l’en¬ 
semble  des  connaissances  humaines.  Leur  véritable  défaut  est 
de  s  encombrer  de  détails  inutiles,  qui  ne  peuvent  intéresser 
que  les  spécialistes.  Les  professeurs,  les  manuels  scolaires  con¬ 
tribuent  à  accentuer  les  vices  des  programmes  officiels. 

Ces  programmes  sont  d'ailleurs  mal  adaptés  à  l’àge  et  au  dé¬ 
veloppement  intellectuel  des  élèves,  parce  que  ceux  ci  ’  ont  en 
moyenne  un  an  de  moins  que  n’avaient  prévu  les  réformateurs 
de  1902. 

M.  Linossier  demande  que  seules  soient  conservées  dans  les 
programmes  les  notions  générales  qui  jouent  uni  rôle  dans  l’orien¬ 
tation  de  la  pensée  humaine;  celles  que  leur  caractère  pratique 
rend  indispensables  à  tout  homme  instruit  ;  celles  dontia  valeur 
éducative  est  bien  établie. 

Enfin,  le  rôle  du  médecin  du  lycée  est  trop  exclusivement 
limitée  au  traitement  des  élèves  malades.  11  devrait  être  auprès 
du  proviseur  un  conseiller  technique  obligatoirement  consulté 
dans  toutes  les  questions  intéressant  l’hygiène. 

M.  Linossier  propose  à  l’Académie  pour  êtresoumisau  parle¬ 
ment  un  certain  nombre  de  vœux,  sur  lesquelson  votera,  après 
discussion,  dans  une  prochain  séance. 

Utilité  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Loir  et 
Legagneux.  —  Lors  d’une  épidémie  récente  ce  sont  surtout  les 
enfants  et  les  femmes  non  vaccinés  qui  ont  été  atteints. 

Ace  propos  M.  Chauffard  rappelle  que  la  vaccination  de  la 
population  civile  contre  la  fièvre  typhoïde  a  déjà  attiré  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  en  1921  et  souligne  l’importance  delà  ques¬ 
tion. 

Métrostatique  anatomique  :  mesure  de  la  surface  cutanée  du  cheval 
par  la  loi  géométrique  de  la  surface  cutanée  de  l’homme.  —  M. 
Roussy. 

Essai  de  tonométrie  des  liquides  gastriques  à  jeun.  -  M.  Pron. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  l‘i  janvier  1922. 

MM.  Robineau  et  R. -A.  Gutmann  présentent  un  malade  at¬ 
teint  de  lombarthrie  typique  cliniquement  et  radioscopique- 
ment.  Cette  lombarthrie  paraît  l’aboutissant  d’nne  infection  due 
à  un  anthrax  au  cours  duquel  le  syndrome  s’est  établi  rapide¬ 
ment. 

Devant  l’échec  de  toute  thérapeutique  médicale  contre  des 
douleurs  de  plus  en  plus  vives,  le  malade  a  été  opéré  par  résec¬ 
tion  des  lames  vertébrales  et  dégagement  des  trous  de  conju¬ 
gaison.  La  guérison  fut  immédiate. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  arthrites  vertébrales  à  staphy¬ 
locoques- 

M.  Sicard  pense  que  la  laminectomie  est  une  opération  pou¬ 
vant  amener  la  guérison,  surtout  dans  les  cas  de  lombarthrie 
où  la  radiographie  est  négative.  Dans -7  cas  de  lumbago  chro¬ 
nique  il  a  obtenu  7  guérisons. 
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Syndrome  nerveux  organique  à  allure  d’hémiplégie  hystérique.  —  f 
MM.  Brubl,  Fernand  Lévy  et  J.  Joanny  rapportent  l’observa- 
t'on  suivante.  Une  jeune  Iemaiede21  ans  est  prise  brusque¬ 
ment  d’une  hémiplégie  droite  sans  aphasie  se  manifestant  par 
une  paralysie  faciale  périphérique  droite  avec  spasme  glosso- 
labié  et  une  contracture  des  membres  associée  à  de  l’hémihy- 
poesthésie  les  réfle.xes  étaient  exagérés  mais  il  n’y  avait  ni  clo- 
nus  ni  signe  de  Bibinski. 

Or  la  parésie  et  l’hémihypoesthésie  des  membres  régressèrent 
en  deu.\  jours  ainsi  que  le  spasme  labié. 

L’hémiplégie  faciale  droite  persiste  et  se  complique  bientôt 
d’une  paralysie  faciale  gauche  qui  reste  encore  ébauchée- 
La  malade  est  syphilitique.  Bien  que  cette  syphilis  date  de 
6  mois,  et  ait  été  correctement  traitée,  le  liquide  rachidien  était 
hyperalbumineux,  riche  en  éléments  cellulaires,  le  Bordet-Was- 
sermann  positif  alors  que  dans  le  sang  il  est  resté  constamment 
négatif. 

Il  s'agit  d'un  syndrome  organique  constitué  d’une  hémicon- 
traclure  passagère  ayant  rapidement  régressé  et  d’une  diplégie 
faciale  plus  durable. 

Stomatite  bismuthite.  — MM.Milian  et Périn considèrent  que  la 
stomatite  est  fréquente  à  la  suite  des  injections  de  tarlro-bis- 
mutbate.  Si  on  pratique  tous  les  2  jours  des  injections  de  0,20 
centigr.  de  bismuthate  la  stomatite  s’observe  dans  00  %  des  cas. 
Si  les  injections  sont  faites  tous  les  jours  la  stomatite  s’ob.«eive 
dans  20.  %  des  cas.  Elle  dépend  également  de  l’état  des  dent». 

Les  auteurs  distinguent  3  degres.  Dans  un  1",  il  s’agit  d’un 
liseré  gingival  de  2  à  3  mm.  de  hauteur  et  abondant.  Dans  un 
2®  degré,  il  s’agit  de  taches  pigmentaires  rappelant  celles  de  la 
maladie  d’Addison,  noirâtres,  siégeant  sur  la  langue  et  le  voile 
du  palais.  Par  une  biopsie  les  auteurs  ont  retrouvé  le  pigment 
dans  le  sommet  des  papilles  expliquant  le  fin  pointillé  observé 
sur  le  voile  du  palais. 

Enfin  le  3®  degré  répond  à  la  forme  ulcéreuse.  L’ulcère  est 
entouré  d  un  liséré  noirâtre  et  on  note  souvent  une  association 
fuso-spirillaire. 

Quelle  que  soit  la  forme,  le  pronostic  en  est  bénin- 
iM.  Sicard  emploie  des  doses  de  0,10  centigrammes  et  il  con¬ 
sidère  que  ce  médicament  ne  paraît  pas  avoir  la  même  effica¬ 
cité  thérapeutique  que  l’arsenic  du  moins  dans  les  syphilis  ner¬ 
veuses. 

Purpura  hémorrhagique  mortel  dû  à  une  intoxication  profession¬ 
nelle  par  les  vapeurs  de  benzol.  ~  MM.  Ch.  Fiandin  et  J.  Roberti 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  27  ans  morte  de  pur¬ 
pura  hémorragique  aigu  avec  fièvre,  anémie  intense,  leucopé¬ 
nie  et  disparition  presque  totale  des  polynucléaires.  Ce  cas  était 
le  4®  cas  d’intoxication  se  produisant  dans  un  atelier  où  se  dé¬ 
gagent  en  permanence  les  vapeurs  de  benzol. 

Les  auteurs,  après  avoir  passé  én  revue  les  observations  an¬ 
térieurement  publiées  et  indiqué  les  caractères  des  intoxications 
par  le  benzol  établissent  les  mesures  à  prendre  pour  éviter  ces 
accidents  professionnels. 

Un  cas  de  myoclonie-épilepsie.  —  MM.  Jean  Abadie  et  Malin 
de  Teyssieu  (de  Bordeaux)  publient  un  exemple  de  cette  af¬ 
fection  rare  (il  n’en  existe  qu’une  soixantaine  de  cas  dans  la  lit¬ 
térature  médicale).  11  s’agit  d’un  cas  typique,  observé  chez  un 
jeune  hommo  de  19  ans  :  le  début  s’est  fait  à  l’âge  de  6  ans  par 
la  myoclonie  et  c’est  onze  ans  après  qu’est  apparue  l’épilepsie. 
Contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans  nombre  d’observations,  ce 
cas  n’est  pas  familial. 

Un  cas  de  diabète  apparu  quelques  jours  après  un  chancre  syphili¬ 
tique.  —  MM.  Maurice  Villaret  et  Paul  Blum  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  45  ans,  normal  jusque  là,  qui  quelques 
jours  après  un  chancre  (démontré  syphilitique  par  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  positiveet  l’apparition  consécutive  d’ac¬ 
cidents  secondaires)  vit  se  produire  chezlui,  alors  queces  symp¬ 
tômes  n’existaient  pas  au  moment  du  chancre,  d’abord  de  la 
polydipsie  puis  de  la  polyphagie,  delà  polyurie,  une  azothémie 
considérable  et  enfin  une  glycosurie  qui  atteignait  bientôt  422 
grammes  par  24  heures  et  s’accompagnait  d’un  certain  degré 
d’acétonurie.  Ces  accidefits  s'améliorèrent  rapidement  sous  l’in- 
Ruence  d’un  traitement  par  le  cyanure  de  mercure. 


On  ne  constata  pas  chez  ce  sujet  de  signes  objectifs  de  lésion 
du  système  nerveux,  non  plus  que  de  manifestations  de  déficit 
hépatique  ou  pancréatique.  C/est  là  tin  des  exemples  les  plus 
démonstratifs  connus  de  relation  directe  entre  le  diabète  et  la 
syphilis. 

Anévrisme  pariétal  du  cœur.  MM.  Sézary  et  Aliberf  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  de  35  ans  atteint  d’un  anévrisme 
du  cœur. 

Ce  diagnostic  qui  est  exceptionnellement  porté,  est  confirmé 
par  l’examen  radiologique  qui  montre,  sur  les  parois  du  ventri¬ 
cule  gauche,  une  poche  qui  se  contracte  en  même  temps  que 
le  ventricule,  et  dont  le  sommet  est  en  même  temps  animé 
d’expansion. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  douleur  apexienne,nonangineu8e 
dont  le  malade  souffre  seulement  à  l’occasion  des  efforts,  et  sur 
la  douleur  provoquée  en  un  point  précis,  au  dessous  de  la  pointe 
du  cœur. 

Ces  symptômes  déjà  notés  dans  diverses  observations,  sem¬ 
blent  avoir  une  valeur  sémiologique  importante.  Aucun  autre 
signe  physique  qu’un  éclat  particulier  du  premier  bruit  à  la 
pointe. 

Cet  anévrisme  est  vraisemblablement  de  nature  syphilitique. 
Un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  —  MM.  Louateet  Fatou 
communiquent  l’observation  d’un  homme  âgé  de  59  ans  chez 
lequel  ils  avaient  cru  pouvoir  diagnostiquer  une  hernie  dia¬ 
phragmatique  gauche  :  l’estomac  et  le  côlon  se  détachaient  en 
plein  thorax.  Le  cœur  était  refoulé  à  droite.  Une  thoraco-lapa- 
rotomie  faite  par  MM.  Robineau  et  J.  Quénu  montra  une  tu¬ 
berculose  pleuro-péritonéale  très  avancée.  A  l’autopsie  on  re¬ 
connut  que  le  diaphragme  avait  été  non  pas  traversé,  mais  re¬ 
foulé  jusqu’à  la  3®  côte  :  il  s’agissait  d’une  affection  connue  de¬ 
puis  Cruveilhier(1849)  sous  le  nom  d’éventration  diaphragma¬ 
tique.  La  première  observation  due,  à  -Jean- Louis  Petit,  date 
de  1774. 

A  propos  de  leur  fait  perionnel,  les  auteurs  passent  en  revue 
les  principales  particularités  de  l’éventration  du  diaphragme 
dont  ils  ont  relevé  une  centaine  de  cas  dans  les  diverses  littéra¬ 
tures.  Ils  discutent  l’origine  congénitale  ou  acquise  de  la  lésion, 
énumèrent  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  la  her¬ 
nie  et  l’éventration  et  apportent  une  classification  anatomique 
neuve  distinguant  des  forme  totale,  partielle  et  diverticulaire.  11 
en  résulte  que  la  question  du  traitement  est  envisagée  sous  un 
jour  nouveau.  Toutes  ces  données  sont  extraites  d’nn  mémoire 
plus  important  encore  inédit. 

M.  Clerc  insiste  sur  l’importance  des  données  radiologiques 
dans  les  hernies  diaphragmatiques.  Il  attire  l’attention  sur  les 
formes  médicales  déterminant  des  troubles  fonctionnels  cardia¬ 
ques,  pulmonaires,  en  expliqua  un  épanchement  pleural  dont  la 
nature  reste  inconnue. 

Œdème  pesteux  primitif.  —  M.  G.  Delamare  étudie  un  cas  d’œ¬ 
dème  pesteux  primitif,  aigu  dans  la  sérosité  hémorragique  du¬ 
quel  on  a  trouvé,  à  côté  du  bacille  de  Yersin,  un  streptococcus 
conglomeratus  avirulent.  Il  montre  que  l’existence  de  tel  cas  est 
inconciliable  avec  la  notion  de  l’adénopathie  pesteuse  constam¬ 
ment  primitive  et  peut  causer  de  sérieux  mécomptes  à  ceux 
qui  pensent  que,  sans  bubon,  il  est  impossible  de  diagnostiquer 
la  peste. 

Accidents  graves  de  la  vaccination  jennérienne  au  cours  de  cer¬ 
taines  lymphadénies.  —  MM.  Félix  Ramond  Cb.  Jacquelin  et 
Borrien.  —  La  vaccination  jennérienne  peut  être  appliquée  à 
peu  près  dans  tous  les  cas,  en  dehors,  bien  entendu,  des 
pyrexies  aiguës  et  des  cachexies  trop  avancées.  Dans  la  pratique, 
la  seule  contre-indication  résulte  de  l’existence  préalable  d’une 
dermite  infectée.  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  des 
aciidents  fort  graves  chez  trois  lymphadéniques  chroniques  ; 
chez  deux  d’entre  eux  où  la  lymphadénie se  compliquaitde  leu¬ 
cémie  lymphoïde,  la  mort  survint  en  une  douzaine  de  jours, 
après  une  violente  réaction  locale  œdémateuse,  non  doulou¬ 
reuse.  Chez  celui  qui  n’avait  que  de  la  lymphadénie,  les  acci¬ 
dents  furent  sérieux  quoique  non  mortels  et  ils  paraissent  bien 
dus  à  une  exacerbation  de  la  lymphadénie  par  le  virus  vacci¬ 
nal  et  non  à  une  infection  vaccinale  proprement  dite. 
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Il  faut  donc  être  réservé  dans  la  vaccination  ou  la  revaccina¬ 
tion  des  lymphadéniques,  surtout  des  lymphadéniques  leucé¬ 
miques.  Les  auteurs  remarquent  en  terminant  que  la  vaccine 
est  une  infection  à  réaction  leucémique  atténuée.  Cette  consta¬ 
tation  peut  expliquer  en  partie  la  gravité  des  accidents. 

A  l’unanimité  des  suffrages  sont  nommés  :  MM.  Chabrol, 
Duroir  et  Faroy  membres  de  la  Société. 

MM.  Delamare,  Abadie,  membres  correspondants- 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  janvier  1922. 

Un  cas  de  mésentérite  rétractile.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rap- 
part  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Duverger 
(Bordeaux),  et  concernant  un  cas  de  mésentérite  rétractile  et 
sclérosante.  Il  s’agissait  d'un  homme  de  47  ans  ayant  eu  plu¬ 
sieurs  crises  d’entérite  antérieures  et  auprès  duquel  M-  D.  lut 
appelé  pour  une  crise  d’occlusion  aiguë.  L'opération  n’eut  lieu 
que  deux  jours,  après  le  début  des  accidents.  Les  anses  grêles 
étaient  collées  au  rachis  et  à  la  fin  du  mésentère  il  y  avait  une 
véritable  cicatrice  étoilée.  On  dut  se  contenter  de  laire  un  anus 
artificiel  sur  la  fin  de  l’iléon.  Le  malade  succomba  et  l’autop¬ 
sie  montra  des  lésions  caractéristiques  et  semblables  à  celles 
que  M,  Mauclaire  a  déjà  décrites.  La  pathogénie  de  la  mésen¬ 
térite  rétractile  est  encore  très  obscure.  Les  uns  en  font  une 
péritonite  inflammatoire,  d’autres  une  affection  tuberculeuse 
fibreuse.  L’occlusion  intestinale  est  une  complication  fré¬ 
quente. 

Absence  congénitàle  du  vagin.  —  M.  A.  Schwartz  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M .  Cléret  (Chambér\)  concernant 
un  cas  d’absence  congénitale  du  vagin,  ofiéré  par  le  procédé  de 
Baldwin-Mori.  Dans  un  premier  temps,  laige  décollement 
intervésico-rectal  jusqu’au  Douglas.  Dans  un  deuxième  temps, 
laparotomie,  isolement  d’une  anse  grêle  bien  mobile  qui  se 
laisse  abaisser  de  façon  assez  satisfaisante.  Troisième  temps, 
fixation  d’un  des  orifices  de  l’intestin  à  la  vulve. 

Le  résultat  fut  excellent  et  l’opération  n’a  pas  paru  présen¬ 
ter,  pour  M.  Cléret,  de  difficultés  spéciales.  Use  demande  même 
si  au  cas  où  l’utérus  est  bien  développé  il  ne  serait  pas  possible 
de  l’aboucher  dans  le  néo-vagin.  Ce  n’est  pas  l’avis  de  M. 
Schwartz  qui  le  croit  toujours  inutilisable  et  estime  que  ce 
serait  la  compliquer  bien  inutilement  l’opération. 

Il  faut  que  l’intestin  puisse  être  descendu  sans  que  sa  racine 
mésentérique  soit  trop  tiraillée  celle-ci  étant  nécessaire  à  la 
bonne  nutrition  du  néo-vagin. 

Chez  les  sujets  gras  il  est  difficile  de  repérer  les  vaisseaux 
dans  la  racine  mésentérique  et  on  peut  avoir  des  accidents  ce 
que  S.  a  observé  dans  un  cas  personnel  où  faute  de  vaisseaux 
suffisants  il  y  eut  un  sphacèle  total  de  la  greffe. 

M.  Baumgartner  a  opéré  il  y  a  14  mois,  un  cas  semblable, 
il  n’y  avait  pas  d'utérus,  mais  des  annexes  normales  d’appa¬ 
rence.  L’anse  grêle  fut  très  difficile  à  abaisser  et  ultérieurement 
les  séances  de  dilatation  provoquaient  des  douleurs  qu’il  put 
faire  disparaître  en  actionnant  plus  tard  le  péuicule  mésenté¬ 
rique  en  ne  gardant  que  l’artère. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique.  —  M.  A.  Schwartz  fait  un 
rapport  sur  un  cas  communiqué  par  M.  Phelip  (Vichy)  concer¬ 
nant  une  femme  de  45  ans  qui  fut  prise  brusquement  d’une 
douleur  abdominale  violente  suivie  de  syncope  et  de  vomisse¬ 
ments.  Le  ventre  à  l’examen,  était  uniformément  dur,  mais  il 
semblait  y  avoir  une  masse  arrondie  à  gauche  de  l’abdomeu. 
M.  Philip  pense  à  un  kyste  tordu  ou  à  une  perforation  stoma¬ 
cale,  Une  laparotomie  médiane  montra  un  épiploon  rétracté 
semé  de  taches  de  bougie.  11  y  avait  un  gros  epanchement 
hématique  quifutévacué  après  effondrement  du  petit  épiploon. 
Après  un  tamponnement  serré,  la  paroi  fut  fermee  aux  tils  de 
bronze,  M,  P.  ne  fit  pas  Pexploratiou  des  voies  biliaires.  Mais 
la  malade  ayant  succombé,  1  autopsie  montra  qu’il  existait  de 
ombreux  calculs,  tant  dans  la  vésicule  que  dans  le  cholédoque 


et  les  canaux  intra-hépatiques.  Ce  cas  confirme  donc  les  con 
clusions  de  Lecène  sur  la  pathogénie  de  la  pancréatite  dont  la 
cause  la  plus  habituelle  est  la  lithiase  biliaire.  C’est  une  affec¬ 
tion  grave  qui  nécessite  l’intervention  laquelle  doit  être  suivie 
d’une  rapide  exploration  des  voies  biliaires.  Si  le  malade  guérit 
un  drainage  des  voies  biliaires  doit  être  institué  secondairement 
pour  éviter  les  récidives. 

Plaies  du  cœur.  —  M.  Riche  fait  un  rapport  sur  deux  cas  de 
plaies  du  cœur  opérés  dans  son  service,  l’une  par  M.  Gapette, 
l’autre  par  M.  Pr.  Monod,  Dans  le  premiercas  il  s’agissait  d’une 
plaie  par  balle  de  revolver.  M.  C.  lit  un  volet  à  charnière  ex¬ 
terne  et  trouva  deux  perforations,  l’une  en  avant,  l’autre  en 
arrière,  qu'il  sutura  avec  une  certaine  peine,  l’opération  ayant 
été  deux  fois  interrompue  par  une  syncope.  Dans  le  second  cas 
il  s’agissait  d’une  plaie  par  coup  de  couteau  avec  des  signes 
moins  nets.  M.  M.  fit  aussi  un  voleta  charnière  externe  et 
trouva  une  plaie  du  ventricule  gauche. 

Dans  les  deux  cas  lesb  essés  ont  guéri.  Il  n’y  avait  pas  eu  de 
drainage.  Les  deux  blessés  eurent  une  réaction  pleurale  néces¬ 
sitant  des  ponctions. 

Traitement  de  l’exophtalmos  pulsatile.  —  M  Cauchoix 
communique  ses  observations  sur  le  traitement  de  l’exophtal- 
mos  pulsatile,  par  la  ligature  des  veines  ophtalmiques  qu’il  a 
tentée  dans  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d’une  femme 
de  75  ans,  athéromatense,  chez  laquelle  il  a  tenté  d’emblée  la 
ligature  de  la  veine  ophtalmique  dans  l’orbite.  Mais  il  fut  très 
gêné  par  les  nombreux  rameaux  secondaires,  qui  très  friables, 
saignaient  constamment.  11  dutàlors  faire  une  lente  ligature  de 
la  carotide  primitive  sans  pouvoir  atteindre  malgré  cela  le 
tronc  de  la  veine  ophtalmique.  La  malade  fut  améliorée  mais 
fit  une  hémiplégie  trois  mois  plus  tard. 

Chez  le  second  malade  dont  l’^xophtalmos  était  consécutit 
à  une  fracture  de  la  base,  >1  y  avait  déjà  eu  ligature  à  inter¬ 
valles  é  oignés  des  deux  carolides  primitives.  Ici  l’opération 
fut  plus  facile  et  la  veine  ophtalmique  put  être  réséquée  entre 
deux  ligatures.  Malgré  cela  la  guérison  ne  fut  que  momentanée 
et  les  troubles  se  sont  partiellement  reproduits. 

Au  cours  de  la  séance  ont  été  élus  membres  correspondants 
nationaux  :  MM.  Rsstoul  (La  Rochelle),  Lagoutte  (Le  Creusot), 
Mandrot  (Montargis),  Curtillet  (Alger),  Duguet  (Armée),  Phéiip 
(Vichy),  Brun  (Tunis),  Chalier  (Lyon). 

Ch.  Le  Braz. 

Séance  annuelle,  18  Janvier  1922. 

M.  Potherat,  president  prononce  le  discours  d’usage. 

M.  Marion  secrétaire  annuel,  rend  compte  des  travaux  de  la 
Société  pendant  l’annee  19'21. 

M.  J.-L.  Faure,  secrétaire  général,  pronon  e  l'éloge  d’Ofilon 
Lannelongue.  L  abondance  des  matières  nous  oblige  à  reporter  à 
notre  prochain  numéro  la  publication  in-extenso  de  cet  éloge. 


ACTUALITES  MEDICALES 


OBSTETRIQUE 

La  Radiographie  fœtale  au  cours  de  la  gravidité. 
Raoul  Durand  Thèse  de  Lyonl922) 

Travail  entrepris  dans  le  merveilleux  centre  d’enseignement 
qu’était  la  clinique  du  regretté  profes.«eur  Fabre  et  sur  un 
sujet  dont  il  était  un  des  initiateurs. 

On  est  maintenant  parvenu  à  obtenir  des  radiographies  fort 
nettes  du  squelette  du  fœtus,  pendant  la  gravidité  :  à  tel  point 
qu’on  peut  aisément  déterminer  la  position  —  ou  plutôt  la  va¬ 
riété  de  positions  qu’il  occupe  dans  le  bassin  —  et  le  degré  de  la 
présentation- 
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I,  —  Les  difficultés  de  la  technique 

Les  difficultés  à  vaincre  tiennent  à  plusieurs  causes  :  mobi¬ 
lité  du  fœtus  et  de  la  paroi  abdominale  maternelle. 

—  épaisseur  des  parties  que  doivent  traverser  les  rayons  (pa¬ 
roi  abdominale,  liquide  amniotique,  fœtus,  colonne  et  région 
lombaire  maternelles),  essentiellement  variable  dans  chaque 
cas. 

—  enfin,  faible  densité  des  os  du  fœtus. 

Pour  réduire  le  plus  possible  les  inconvénients  inhérents  à 
la  mobilité,  11  fallait  diminuer  les  temps  de  pose,  donc  em¬ 
ployer  de  très  grosses  intensités,  mais  on  est,  dans  cette  voie, 
très  limité  par  la  résistance  des  ampoules.  Il  faut  enfin  'avoir 
des  rayons  suffisammentj  pénétrants  (durs)  pour  traverser  la 
grosse  épaisseur  de  tissus  interposée  entre  la  plaque  et  l’antica- 
thode  (de  20  à  26  centimètres,  suivant  la  corpulence  des  fem¬ 
mes  à  terme,  ou  le  volume  de  leur  œuf)  :  mais  pas  trop  péné¬ 
trants  cependant,  pour  qu’ils  ne  puissent  traverser  le  squelette 
fœtal  —  éminemment  perméable  aux  rayons  X  —  comme  les 
parties  molles  voisines,  éliminant  ainsi  son  ombre  du  cliché. 

11.  —  Mode  opératoire 

La  première  question  à  résoudre  est  celle  du  choix  et  la  po¬ 
sition  de  la  patiente,  pendant  l’opération. 

Dans  le  décubitus  ventral,  l’ampoule  est  fixée  au-dessus  de  la 
table,  et  la  plaqu  et  son  écran  renforçateur  tent  sur  la  table, 
sous  le  ventre  de  la  patiente.  De  cette  façon,  la  malade,  par 
son  propre  poids,  produit  l'écrasement  de  l’œuf  et  immobilise 
d’une  taçon  rigoureuse  la  plaque  radiographique. 

Enfin  la  dernière  question  à  se  poser  est  celle-ci  :  comment 
doit-on  placer  l’ampoule  ?  La  position  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  consiste  à  la  mettre  sensiblement  au  centre  de  la  pla¬ 
que,  c’est-à-dire  à  centrer  sur  l’ombilic  ou  sur  la  2»  vertèbre 
lombaire.  La  distance  de  la  plaque  à  l’anticathode  est  évidem¬ 
ment  variable,  il  y  a  intérêt  en  pratique  à  la  diminuer  le  plus, 
possible.  Mais  comme  nous  employons  un  limitateur  »,  nous 
concentrons  les  rayons  émis  de  l’anticathode,  mais  par  contre 
nous  diminuons  l’angle  du  sommet  du  cône  d’émergence  il  ne 
faut  donc  pas  trop  rapprocher  l’ampoule  de  la  plaque,  sous 
peine  de  ne  pas  entièrement  la  couvrir,  étant  donné  ses  grandes 
dimensions  :  40  cm.  sur  50  cm.  La  distance  que  réalisait  ces 
conditions  était,  dans  nos  expériences  de  65  centimètres. 

Indication  s 

Dignostic  de  présentation  au  cas  d’hydramnios. 

Diagnostic  d’une  gémelléité, 

Dignostic  de  la  gestation. 

Cas  médico-légaux. 

A  (juelmois  de  la  gravidité  peut-on  espérer  obtenir  une  radio 
graphie  fœtale') 

Fin  du  cinquième  mois  dans  les  observations  d  es  cas  les 
plus  ieunes. 

Conclusions  l,  —  La  radiographie  lœlale  est  réalisable  dès  le 
6*  mois  de  la  grossesse. 

II.  —  Elle  peut  permettre  d’établir  un  diagnostic  précis  dans 
la  grossesse  gémellaire,  l'hydramnios,  l’hydrocéphalie  et  les  pré 
sentations  anormales  (siège,  épaule). 

III.  —  La  mollesse  des  tubes  et  l’emploi  de  grosses  intensi¬ 
tés  sont  les  conditions  essentielles  du  succès. 

IV. —  Il  sera  certainement  possiblede  faire  cette  radiographie 
fœtale,  à  une  époque  plus  éloignée  du  terme  de  la  grossesse, 
avec  des  installations  plus  puissantes,  permettant  de  faire  pas¬ 
ser  de  plus  grosses  intensités  dans  le  tube. 

V.  —  Pour  toutes  ces  raisons,  elle  mérite  d’avoir  une  large 
place  en  clinique. 

Je  tiens  à  signaler,  au  sujet  de  cette  intéressante  thèse,  un 
travail  récent  de  J.  "Warren  Bell  sur  la  radiopelvimétrie  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Fabre  paru  dans  l’Amer.  Joutn.  of,  Obst. 
de  décembre  1921. 


TUBERCULOSE 

Etude  critique  de  rui'o-intraderino-i'éaetionde  Wildbolz, 

(F.  Bezançon  et  M.  P.  Weil,  Revue  de  la  tuberculose,  n«5, 
octobre  1921). 

Si,  disent  les  A.,  la  présence  d’antigènes  dans  les  urines  des 
tuberculeux  semble  d’un  réel  intérêt  au  point  de  vue  scienti¬ 
fique,  leur  recherche  par  la  méthode  de  l’intradermo-réaction 
fait  intervenir  trop  de  facteurs  complexes,  variables,  mal  con¬ 
nus,  tenant  entre  autres  à  la  composition  de  l'urine  et  aux  qua¬ 
lités  du  sujet  auquel  l’injection  est  pratiquée,  pour  que  cette 
méthode  puisse  avoir  un  intérêt  pratique.  On  ne  saurait  fonder 
sur  elle  un  diagnostic  de  tuberculose  et  à  plus  juste  raison  une 
appréciation  exacte  sur  l’évolution  de  la  maladie  ou  le  pronos¬ 
tic  de  la  forme  clinique. 


BIBLIOGRAPHIE 


Histoire  générale  de  l’Art,  des  origines  à  nos  jours  par  André  Bluk, 
Préface  de  M.  Paul  Léon.  Un  vol  in-8“,  cartonnage  toile  et  em- 
boitage.  Nombeuses  illustrations  dans  le  texte  et  hors  texte. 
Prix  :  HOfr.  Librairie  Aristide  Guillet,  278,  boulevard  St.-Ger- 
main.  Paris,  1921. 

Ce  livre  n’a  rien  de  manuel,  ni  du  dictionnaire.  On  y  trouve  des 
renseignements,  mais  surtout  des  enseignements.  Les  artistes  et 
leurs  œuvres  y  paraissent  dans  la  pleine  lumière  de  leur  milieu 
et  de  leur  temps.  C’est  un  livre  de  haute  portée  et  de  large  vulga¬ 
risation  dont  la  présentation  luxueuse  fait  le  plus  grand  honneur  à 
la  librairie  Guillet. 

(>  Les  Muses  Oubliées  «.(Editions  de  la  Sirène  29,  boul.  Males- 
herbes,  Paris  (VIII®), 

La  collection  les  Muses  Oubliées  parait,  par  fascicules  de  48 
pages  chacune,  soigneusement  imprimés  sur  alfa  vergé,  et  tirés  à 
ÎSüO  exemplaires  non  numérotés. 

Six  fascicules  formeront  un  volume  de  288  pages  dont  le  litre 
sera  distribué  avec  le  sixième  fascicule. 

Les  six  premiers  fascicules  contiendront  des  poésies  de  :  Voiture 
Benserade,  Montreuil  (parus).  Pour  paraître  prochainement:  May- 
nard,  Tristan  l'Hermite,  Théophile  de  Viau. 

Le  prix  net  de  chacun  des  fascicules  est  de  3  francs.  On  peut 
souscrire  à  une  série  de  six  fascicules  au  prix  réduit  de  16  franci. 

Il  est  tiré  de  chaque  fascicule  100  exemplaires  numérotés  sur 
vélin  de  Hollande  Van  Gelder,  grandes  marges,  au  prix  de  8  francs 
le  fascicule  ou  49  francs  la  série  de  six  en  souscription . 


Hygiène  de  maman  et  de  bébé,  par  le  docteur  Léon  Pounox.Prix  : 

10  fr.  Nouvelle  Librairie  Nationale. 

Excellent  livre  de  vulgarisation,  très  bien  adapté  à  son  but  et 
ne  sacrifiant  pas,  sous  prétexte  de  simplicité,  à  l’à-peu-près. 

Quand  une  jeune  femme  demande  un  guide,  on  peut  lui  con¬ 
seiller  ce  livre  qui  contient  ce  qu’elle  doit  y  trouver  et  qui  ne 
contient  pas  ce  qu’elle  ne  doit  pas  y  trouver. 

Le  médecin  non  spécialisé  trouvera  aussi  quelques  renseigne¬ 
ments  intéressants. 

Enfin,  à  diverses  reprises,  Poüliot,  dont  le  livre  est  édité  par 
une  librairie  plus  politique  que  médicale,  défend  avec  vigueur  les 
principes  de  la  morale  bourgeoise  traditionnelle  et  recherche  à 
justilier  l’épigraphe  d’un  de  ses  chapitres  :  «  Faire  des  enfants,  ce 
n  est  que  de  la  peine  ;  faire  des  hommes,  voilà  le  grand  accoo- 
chement.  »  Joseph  de  Maistre. 

Henri  Vignes, 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Frahjoü.  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médioales. 


H.  Vignes 


Fondé  un  1873.  —  N»  4. 
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SÉANCE  flUliOEIiliE  DE  ItR  SOCIÉTÉ  DE  CfllRORGlE  | 

18  Janvier  10SS. 

Eloge  de  Marc-Odillon  Lannelongue 

(1840-1911) 

Par  M.  .T.-L.  FAURE,  secrétaire  général. 

Voilà  dix  ans  déjà  que  Lannelonge  est  mort,  et  pendant  ces 
années  si  pleines  et  cependant  si  courtes,  nous  avons  vu  de  si 
grands  événements  qu’il  nous  semble  qu’une  nouvelle  phase 
de  l’histoire  de  l’humanité  se  soit  ouverte  le  jour  même  où 
s'est  allumé  l’incendie  qui  devait  embraser  le  monde.  Tout  ce 
qui  s’est  passé  avant  la  Grande  Guerre  s’estompe  plus  ou 
moins  dans  un  lointain  recul,  et  nous  avons  vu  tant  de  deuils, 
nous  avons  vu  la  mort  faucher  tant  de  victimes,  hélas  I  et  de 
si  jeunes  que  nous  sommes  frappés  d’une  sorte  d’indiflérence 
pour  la  disparition  de  ceux  qui  sont  partis  avant  les  jours  de 
l’immense  hécatombe  I  Notre  puissance  d’émotion  s’est  épuisée 
devant  le  sacrifice  de  toute  une  génération,  et  pour  ceux  qui  ne 
sont  pas  de  notre  sang  ou  qui  ne  nous  sont  pas  plus  attachés 
encore  par  l’amitié,  plus  forte  que  le  sang,  nous  ne  ressentons 
plus  l’angoisse  de  la  mort,  quand  la  mort  accomplit  son  oeu¬ 
vre  naturelle  !  Et  lorsque  dix  années  ont  passé  sur  la  tombe 
d’un  homme,  c'est  avec  un  cœur  apaisé,  c'est  avec  un  esprit 
qui  cherche  la  justice  que  nous  pouvons  dans  cette  enceinte 
où  nous  l’avons  vu  si  souvent  faire,  pourun  instant,  revivre  son 
image  I 

Sur  le  plateau  tourmehté  du  noble  pays  d’Armagnac,  les 
nombreuses  rivières  qui  descendent  vers  la  Garonne,  creusent 
des  vallées  verdoyantes  que  séparent  de  hautes  collines  cou¬ 
rant  en  chaînes  parallèles.  Au  fond  d’une  de  ces  vallées,  au 
centre  même  de  ce  centre  de  la  Gascogne,  le  village  de  Castera- 
Verduzan  s’étend  le  long  d’un  clair  ruisseau,  autour  (d’une 
source  thermale,  qui,  malgré  les  efforts  du  plus  illustre  des  en¬ 
fants  du  pays,  n'a  jamais  pu  sortir  d’une  humble  obscurité. 
L'horUon  est  de  toutes  parts  borné  par  les  collines,  mais  de¬ 
puis  la  hauteur  que  domine  l'église  on  voit,  par  les  temps  clairs 
se  dessiner  au  loin  les  sommets  incertains  des  blanches 
Pyrénées. 

C’est  là,  dans  ce  village  perdu  dans  la  verdure  que  naquit,  en 
1840,  MaroOdilon  Lannelongue.  Son  père  exerçait  la  médecine. 
Ce  n’était  qu’un  modeste  officier  de  santé,  mais  la  valeur  d’un 
homme  ne  se  mesure  pas  au  titre  de  ses  parchemins,  et  l’offi¬ 
cier  de  santé  du  petit  village  du  Gers,  était  un  médecin  ins¬ 
truit  et  courageux,  qui  même  un  jour,  dans  ces  temps  où  la 
chirurgie  était  chose  grave,  n’avait  pas  hésité  à  pratiquer  une 
désarticulation  de  l’épaule. 

11  était  né  en  1798,  trop  tard  pour  participer  aux  luttes  de  ces 
temps  héroïques,  puisqu’il  n’avait  que  dix-sept  ans  lorsqu’elles 
prirent  fin.  Son  enfance  avait  été  bercée  au  récit  de  ces  événe¬ 
ments  aujourd’hui  légendaires,  contés  par  ceux-là  même  qui  les 
avaient  v^us.  N’oublions  pas  que  l’invincible  armée  qui  suivit 
Bon^arteauxchampsde  l’Italie  comptait  en  très  grand  nombre 
des  Béarnais  et  des  Gascons,  et  les  jaunes  soldats  de  Kivoli, 
d’Arcole  et  de  Lodi,  devenus  les  grognards  d’Austerlitz,  de 
Wagram  et  de  la  Moskowa,  échappés  aux  sanglants  hasards  des 
batailles  et  aux  neiges  de  la  Russie,  et  rentrés  au  foyer  quand 
l’Epopée  avaient  pris  fin,  savaient  entretenir  dans  l'àme  des 
entants  le  culte  des  grands  souvenirs  I 

Le  père  de  Lannelongue  avait  vécu  dans  cette  atmosphère 
héroïque  !  Il  considérait  l’Empereur  comme  le  grand  soldat 
qui  avait  répandu  parmi  les  peuples  de  l’Europe  et  presque 
jusqu’aux  extrémités  du  monde,  les  principes  et  les  idées  de  la 
Révolution,  mais  son  admiration  pour  le  grand  homme  n’al¬ 
lait  pas  jusqu’à  lui  saorifier  son  idéal  au  culte  de  la  dynastie. 
11  était  resté  républicain,  et  en  1871),  le  Gouvernement  de  la 
Défense  nationale  l’avait  nommé  maire  de  son  village. 

C’était  un  homme  énergique  et  un  médecin  dévoué.  Envelop¬ 
pé  dans  un  grand  manteau,  il  faisait  à  cheval  sa  tournée  dans 
les  durs  chemins  du  pays.  Lne  photographie  le  représente 


vêtu  d’une  longue  redingote,  la  tête  couronnée  de  cheveux 
quelque  peu  rebelles,  la  figure  rasée,  barrée  par  une  bouche 
aux  lèvres  minces,  avec  de  petits  yeux  perçants.  Sa  physiono¬ 
mie  sévère  s’accordait  bien  avec  son  caractère  qui  n’était  pas 
toujours  facile.  Il  avait  avec  son  fils  de  fréquentes  discussions 
et  la  mère,  morte  jeune,  n’était  plus  là  pour  apporter  le  calme 
dans  des  conversations  parfois  orageuses. 

Mais  cet  homme  savait  l’importance  d’une  éducation  solide, 
et  après  avoir  tait  faire  à  son  fils  de  bonnes  études  primaires  à 
l’école  du  village,  il  le  mit  au  lycée  d’Auch,  où  te  jeune  homme 
remporta  des  succès  magnifiques,  si  tant  est  qu’il  puisse  y;avoir 
quelque  chose  de  magnifique  dans  la  morne  existence  d’un 
lycéen  I 

Son  père  le  destinait  à  l'école  polytechnique  !  Il  ne  voulait 
pas  que  son  fils  fût,  comme  lui,  un  de  ces  pauvres  médecins  de 
campagne,  dont  la  rude  existence  est  faite  de  dures  fatigues,  et 
n’est  le  plus  souvent  qu’une  sorte  d’apostolat  bienfaisant  qui, 
s'il  donne  à  celui  qui  l’exerce  l'estime  universelle  et  les  plus 
h.autes  satisfactions  de  conscience,  apporte  rarement  l’aisance 
et  presque  jamais  la  fortune.  Il  l’envoya  donc  à  Paris,  au  ly¬ 
cée  Saint-Louis,  où  ses  succès  scolaires  lui  avaient  fait  accorder 
une  bourse  de  l’Etat  !  Mais  notre  jeune  homme  se  sentait  in¬ 
vinciblement  attiré  vers  la  médecine.  Il  finit  par  obtenir  de 
son  père  l’autorisation  des’iuscrireàlaFaculté.  Malheureujnent 
la  bourse  de  l’Etat  n’était  plus  là,  et  comme  le  père  n'était  pas 
riche,  il  ne  pouvait  envoyer  à  son  fils  qu’une  centaine  de  francs 
par  mois.  Il  est  vrai  qu’il  se  chargeait  de  l’habiller.  Il  lui  faisait 
faire,  par  le  tailleur  du  village,  des  vêtements  d’une  coupe  un 
peu  primitive,  et  lorsque  le  jeune  étudiant  revenait  de  Paris 
et  qu’il  se  promenait  dans  la  longue  redingote  sortie  de  l’atelier 
du  tailleur  de  Castera  et  coiffé  d’un  chapeau  à  haute  forme,  son 
passage  ne  manquait  pas  de  soulever  une  émotion  dont  le  sou¬ 
venir  n’est  pas  encore  effacé  ! 

On  était  en  1857.  il  avait  à  peine  seize  ans,  perdu  dans  le 
grand  Paris,  il  ne  connaissait  absolument  personne,  et  les  sub¬ 
sides  paternels  ne  lui  arrivaient  pas  très  régulièrement.  Ses 
domiciles  successifs  étaient  d’ailleurs  bien  modestes,  et  il  ha¬ 
bita  pendant  quelque  temps  une  pauvre  chambre  de  la  rue 
Dupuytren  d’où  l’on  apercevait  la  maison  de  Marat.  Et  puis, 
il  n’était  pas  travailleur  l  C’est  du  moins  lui  qui  nous  l’affirme. 
«  Je  n’avais,  dit-il  quelque  part,  aucun  penchant  pour  le  la- 
«  beur  obstiné  ;  le  ne  me  «uis  jamais  mis  à  la  besogne  qu'en 
«  faisant  un  effort  réel,  et  si  j’ai  travaillé  toute  ma  vie,  ce  n’est 
«  qu’en  maugréant  et  en  maudissant  le  sort  qui  oblige  les  hom- 
«  mes  à  travailler  !  » 

Heureusement,  le  rendement  du  travail  n’est  pas  toujours  en 
raison  directe  de  son  intensité,  et  moins  encore  de  sa  durée.  Il 
tient,  avant  tout,  à  sa  qualité.  Et  l’avenir  nous  a  montré  que 
le  travail  de  notre  étudiant  était  de  qualité  supérieure  I 

Il  ne  s’en  rendait  sans  doute  pas  compte,  lorsqu’un  accident 
d’examen,  où  il  fut  refusé,  vint  lui  donner  conscience  de  lui- 
même,  et  décida  peut-être  de  sa  destinée  I  Le  père,  je  le  répète, 
n’était  pas  commode,  et  puisque  son  fils  avait  pour  suprême 
ambition  de  revenir  exercer  la  médecine  au  village,  il  enten- 
xhûtviu’il  y  revint  le  plus  tôt  possible  1  Furieux  de  cet  échec,  il 
lui  coupa  les  vivres,  et  notre  étudiapt,  sans  ressources,  se  vit 
obligé  de  travailler  pour  vivre.  Il  donna  des  leçons.  De  sorte  que 
le  juge,  peut-être  un  peu  sévère,  qui  lui  mit  une  boule  noire, 
a  eu  sur  sa  destinée  une  singulière  influence,  et  a  sans  doute 
contribué  très  efficacement  aux  progrès  de  la  pathologie  osseuse  1 

Pour  faire  travailler  les  autres,  et  malgré  la  paresse  dont  il 
s’accuse,  il  s’entraîna  lui-même  au  travail  et  prépara  son  in¬ 
ternat.  Mais  il  possédait  le  don  de  savoir  travailler.  «  Alors, 
«  nous  dit-il  lui-même,  alors  commençait  ces  après-midi,  où 
«  dans  une  variété  qui  était  à  elle  seule  une  détente  intellec- 
f  tuelle,  je  partageais  mon  temps  entre  le  travail,  la  lecture  et 
«  la  curiosité,  partie  au  Luxembourg,  dans  l’admiration  des 
•  chefs-d’œuvre  de  l’école  moderne,  partie  dans  cette  adorable 
«  pépinière,  où  jepe  voyais  que  quelques  jeunes  gens  plongés, 
«  comme  moi,  dans  leurs  lectures.  Je  ne  puis  dire  la  satisfaction 
«  que  j’éprouvais  quand,  fermant  mon  traité  ou  mon  livre,  j’al- 
«  lais  rejoindre  mes  amis  dans  un  restaurant  à  seize  sous  de  la 
I  «  rue,  Monsieur-le-Prince. 
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11  savait  déjà  comprendre  la  vie  I  Et  puis,  avant  d’aller 
veiller  jusqu’à  onze  heures  dans  un  cabinet  de  lecture  du  pas¬ 
sage  du  Commerce,  où  se  réunissaient  quelques  amis  qui  tra¬ 
vaillaient  ensemble,  on  passait  au  café  Procope.  C’est  là  qu  il 
connut  Gambetta  !  Il  n’y  a  pas  bien  loin  de  Cahors  au  pays 
d’Armagnac.  Ces  deux  méridionaux  enthousiastes  étaient  bien 
faits  pour  se  comprendre.  Ils  se  lièrent  d’une  amitié  sincère  à 
laquelle  la  fortune  prodigieuse  du  tribun  ne  l'empêcha  pas  de 
demeurer  fidèle  et  qui  ne  se  dénoua  que  dans  la  mort  ! 

En  186?,  à  vingt-deux  ans,  il  était  interne.  Bouchard  arrivait 
en  tête  de  cette  promotion  qui  devait,  en  même  temps  qu’a  la 
médecine  française,  faiie  honneur  à  la  chirurgie,  puisqu’à  côté 
du  nom  du  Lanneîongue,  nous  y  trouvons  le  grand  nom  de 
Terrieret  celui  de  notre  maître  Ce  Dentu,  dont  la  verte  vieil¬ 
lesse  se  consacre  encore  aujourd’hui  à  la  science  qu’il  a  si  bien 
servie  pendant  soixante  années  I 

Il  avait  maintenant  pris  conscience  de  sa  valeur,  il  avait  le 
noble  désir  d’arriver  et  il  portait  en  lui  cette  puissance  de  l’ac¬ 
tion  continue,  si  nécessaire  à  ceux  qui  veulent  s'engager  sur 
ràpre  chemin  des  concours  I 

C’est  à  Bicêtre  qu’il  commença  son  internat.  J'ai  souvent  vu 
son  nom  sur  le  mur  délabré  de  la  vieille  salle  de  garde,  où 
j’ai  passé  moi-même  une  année  de  ma  vie.  Il  y  avait  parmi  ses 
camarades  un  jeune  interne  provisoire  qui  s’appelait  Georges 
Clemenceau.  Qui  donc  eût  pu  penser  que  ce  Jeune  homme,  aux 
yeux  de  feu,  à  la  figure  osseuse,  incarnerait  un  jour  l'âme  de  la 
Patrie  et  connaîtrait  tour  à  tour  l’enthousiasme  brûlant  des  fou¬ 
les  en  délire  et  les  excès  de  leur  ingratitude  ! 

Maisnotre  jeune  interne,  ainsi  que  son  camarade  Clémenceau, 
n’était  pas  exclusivement  absorbé  par  son  service  d’hftpilal. 
L’Empire  sentait  monter,  à  celte  époque,  unelsourde  opposition 
contre  lui,  et  la  jeunesse  des  Ecoles  menait  avec  ardeur  la  ba¬ 
taille  contre  les  candidats  officiels.  On  était  aux  élections  de 
1863,  et  Lanneîongue  soutint  avec  véhémence  la  candidature 
républicaine  d’Eugène  Pelletan  !  L’Assistance  publique  fut 
vivement  émue  de  cette  incartade  I  Elle  tança  vertement  le 
coupable  et  le  menaça  des  peines  les  plus  sévères.  Mais  les  fou¬ 
dres  officielles  ne  produisent  pas  toujours  les  effets  qu’en 
attendent  ceux  qui  les  brandissent  !  L’observation  commune 
semble  même  démontrer  qu  elles  aboutissent  le  plus  souvent 
à  des  résultats  opposés,  et  Lanneîongue  sortit  de  cette  aventure 
avec  une  popularité  qui  ne  fît  que  s'accroître  pendant  les  années 
qui  suivirent.  C’est  qu’il  avait  tout  ce  qu’il  faut  pour  la  faire 
naître  et  pour  la  cultiver.  Avec  ses  grands  cheveux  fauves  et 
sa  toilette  quelque  peu  négligée,  il  manquait  évidemment  de 
solennité.  Mais  il  était  gai,  d’une  gaieté  perpétuelle,  il  était  cor¬ 
dial,  accueillant  à  tous,  à  ses  camarades,  comme  plus  tard  à  ses 
élèves,  et  à  cette  époque  où  l’esprit  frondeur  des  Ecoles  s’appli¬ 
quait  à  faire  la  guerre  aux  puissants  du  jour,  l’ardeur  juvénile 
de  ce  Cadet  de  Gascogne,  qui  faisait  partie  du  groupe  que 
dominait  déjà  la  figure  de  Gambetta,  l’imposait  invinciblement 
à  la  sympathie  de  ses  camarades. 

11  avait  donc  beaucoup  d’amis,  et  le  plus  ancien  d’entre  eux, 
notre  collaborateur  à  tous,  M.  Collin,  dont  la  vieillesse  merveil¬ 
leuse  conserve  intacte  la  fraîcheur  des  anciens  souvenirs,  et 
qui  a  connu  et  suivi  Lanneîongue  depuis  les  premiers  jours 
de  sa  vie  d’étudiant,  m’a  raconté  bien  des  scènes  charmantes 
dont  il  tut  le  témoin.  Dn  jour  le  D''  Onimus  recevait  ses  amis 
rue  de  Lille,  Il  y  avait  là  Gamuset,  les  deux  frères  Hébrard, 
Charles  Robin,  Collin,  Lanneîongue,  d’autres  peut-être  encorel 
Après  le  déjeuner,  qui  sans  doute  avait  été  bon,  les  convives 
passèrent  au  jardin.  Lanneîongue,  étendu  dans  un  hamac,  se 
balançait  voluptueusement,  lorsqu’on  vit  entrer  tout  à  coup, 
conduit  parCamuset,  Charles  Robin  couvert  d’un  toge  romaine 
et  le  front  couronné  de  roses  !  Ceux  d’entre  nous  qui  gardent 
le  souvenir  de  ce  vénérable  savant  à  l’allure  un  peu  lourde, 
avec  sa  face  enluminée,  sa  barbicbe  pointue  et  ses  gros  yeux 
tout  ronds,  peuvent  s’imaginer  l’effet  que  dut  produire  l’appa¬ 
rition  soudaine  du  bon  monsieur  Robin,  sous  les  traits  de 
Tibère  ou  de  Caiigula  !  Lanneîongue  en  fut  abasourdi,  si  bien 
qu’il  perdit  l’équilibre  et  fut  précipité  du  haut  de  son  hamac. 
Il  se  releva  la  figure  inondée  de  sang  ! 

Mais  il  connaissait  aussi  d’autres  émotions,  car  ses  succès 
marchaient  avec  toutes  les  manifestations  de  son  activité.  En 


1866,  à  la  fin  de  son  internat,  où  il  avait  eu  pour  maîtres  Broca, 
Cusco,  Jarjavay  et  Denonvillers,  il  enlevait  brillamment  la  mé- 
dailled’or.  A  cette  époque  où  médecins  et  chirurgiens  partici¬ 
paient  aux  mêmes  épreuves,  son  concurrent  le  plus  redoutable 
était  Boucharii,  auquel  ses  hautes  destinées  ne  firent  jamais 
oublier,  paraff-il,  l’amertume  de  son  échec. 

L’année  suivante,  après  un  an  passéchez  Gosselin,  il  soutenait 
sa  thèse,  travail  très  court,  mais  tout  à  fait  oiiginal,  sur  la  cir¬ 
culation  des  parois  auriculaires  du  cœur,  etquidonne  la  mesure 
de  la  puissance  de  ses  facultés  d’observation  et  de  la  précision 
de  son  esprit.  En  1868,  pendant  son  concours  de  proseclorat,  il 
décrivait  le  ligament  costo-péricardique,  qu’il  découvrit  en 
même  temps  que  son  camarade  Le  Oentu,  lauréat  du  même 
concours.  Enfin,  en  1869,  il  emportait  successivement,  en  tête 
de  chaque  promotion,  les  titres  de  chirurgien  des  hôpitaux  et 
d’agrégé  de  la  Faculté. 

Il  avait  alors  ving-huit  ans  à  peine  !  En  sept  ans,  à  partir  du 
début  de  son  internat,  il  avait,  comme  en  se  jouant,  franchi 
tous  les  degrés  de  cette  ascension,  souvent  si  dure  et  si  pénible 
au  plus  grand  nombre  d’entre  nous  !  Nous  savons  fous,  pour 
avoir  pu  en  apprécier  en  même  temps  les  qualités  et  les  défauts 
que  les  concours  ne  donnent  pas  toujours  la  mesure  exacte  de 
la  valeur  des  hommes,  encore  que  ce  soit  eux  qui  permettent  le 
mieux  à  la  faiblesse  humaine  de  corriger  ses  défaillances.  Mais 
il  est  bien  évident  que  si  les  concours  donnent  lieu  quelquefois 
à  des  critiquesjustifiéesetàdes  surprises  inattendues,  l’homme 
qui  emporte  ainsi  de  haute  lutte  et  en  brûlant  les  étapes,  toutes 
les  places  qui  doivent  aller  au  plus  digne,  porte  en  lui-même 
des  qualités  profondes  et  qu’il  doit  son  succès  à  ces  qualités 
mêmes,  à  sa  science,  à  sa  clarté  d’esprit,  à  son  coup  d’œil  et  à 
son  jugement  bien  plus  qu’à  sa  seule  mémoire  ou  à  l’autorité 
de  certaines  sympathies. 

Le  vieux  médecin  de  Castera  avait  alors  soixante-douze  ans. 
11  songeait  maintenant  avec  orgueil  à  ce  fils  auquel  la  fortune 
semblait  réserver  toutes  ses  faveurs,  lorsque  la  catastrophe  de 
1870  s’abattit  tout  à  coup  sur  la  France  !  Dès  nos  premiers 
revers  Lanneîongue  compritque  Paris  étaitmenacé  et  il  demanda 
à  Gambetta  de  rester  dans  la  capitale  !  Il  était  là,  au  milieu  des 
misères  et  des  douleurs  du  siège,  parmi  les  rares  chirurgiens 
demeurés  dans  la  ville  investie. 

Il  y  travailla  de  son  mieux,  avec  tout  son  cœur  et  tout  son 
talent  mais  il  ne  pouvait  se  douter  lorsqu’il  obtint  de  son  grand 
ami,  devenu  tout-puissant,  la  faveur  de  rester  enfermé  dans 
Paris,  qu’il  déeidait  en  même  temps  de  tout  le  reste  de  sa  vie, 
de  son  bonheur  et  de  sa  renommée  ! 

C’est  en  effet  pendant  le  siège  qu'il  rencontra  celle  qui  devait 
avoir  sur  toute  son  existence  l’action  la  plus  profonde  et  la  plus 
décisive.  Mme  Pierre  de  Remusat,  veuve  depuisquelquesannées 
et  qui  consacrait  une  large  partie  de  sa  grande  fortune  à  des 
œuvres  de  bienfaisance,  avait  organisé  dans  son  hôtel  une  am¬ 
bulance  militaire.  Elle  avait  pris  sur  elle  d’y  faire  transporter 
un  blessé  soigné  dans  le  service  de  Lanneîongue  ;  celui-ci,  plein 
d’une  juste  colère,  alla  le  réclamer.  Mais  devant  la  douceur  de 
celle  qu’il  voyait  pour  la  première  lois,  sa  mauvaise  humeur  tom¬ 
ba  tout  à  coupet  il  accepta  de  passer  chaque  jour  pour  donner  ses 
soins  au  blessé.  Et  c’est  ainsi  que  l’infirmière  connut  le  jeune 
chirurgien,  d’une  élégance  contestable,  mais  dont  le  feu,  dont 
l’ardeur,  dont  le  dévouement  aux  blessés,  firent  sur  son  cœur  et 
sur  son  esprit  la  plus  douce  et  la  plus  profonde  impression. 

Quelques  mois  après,  les  sombres  journées  de  la  guerre  étran¬ 
gère  et  les  journées  plus  cruelles  encore  de  la  guerre  civile 
n’étaient  pius,  dans  l’âme  de  tous,  qu’un  lamentable  souvenir  ! 
Mais  les  raisons  du  cœur  semblent  puiser  dans  les  agitations  et 
les  catastrophes  des  motifs  de  naître  et  de  se  développer,  et  le 
chirurgien  et  l’infirmière  sentirent  s’affermir  en  eux  les  aspira¬ 
tions  qui  s’étaient  fait  jour  dans  leur  âme  au  chevet  des  mêmes 
blessés.  Le  mariage  eut  lieu  quelques  années  après,  en  1875,  et 
ce  jour  fut  pour  Lanneîongue  celui  qui  décida  du  bonheur 
de  sa  vie  et  de  la  fécondité  de  son  travail. 

La  bonne  fée  était  venue  s’asseoir  à  son  foyer  !  Tous  ceux  qui 
ont  connu  Mme  Lanneîongue  s’accordent  à  taire  de  ses  hautes 
qualités  un  éloge  d’une  impressionnante  unanimité.  C’était  une 
femme  d’une  intelligence  supérieure,  d’une  bonté  qui  ne  s’est 
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jamais  démentie,  d’une  inépuisable  rharité,  et  qui  joignait  à  sa 
générosité  naturelle  l’art  suprême  desavoir  donner.  G’étaitune 
de  ces  natures  d’élite  qui  savent  envelopper  les  manifestations 
les  plus  éclatantes  de  leur  bientaisance  d'une  atmosphère  de 
délicatesse  et  de  discrétion  qui  les  rendent  plus  douces  encore 
et  les  gravent  plus  profondément  dans  le  souvenir  des  cœurs 
reconnaissants. 

Lannelongue  était  désormais  son  maître  !  Il  avait  acquis 
cette  indépendance  que  ne  connaissent  pas,  que  ne  peuvent  pas 
connaître  ceux  qui,  quels  que  soient  leurs  titres,  quelle  que  soit 
leur  situation  morale,  quels  que  soient  leur  talent  ou  l’éclat  de 
leurs  fonctions,  sont  obligés  de  chercher  dans  le  travail  de 
chaque  jour  les  moyens  de  satisfaire  aux  nécessités  de  la  vie. 

Dès  ce  jour  il  ne  songea  plus  qu’à  travailler  pour  la  science, 
pour  les  pures  joies  qu’elle  donne,  et  peut-être  aussi  quelque 
peu  pour  les  satisfactions  moins  profondes,  mais  plus  appa¬ 
rentes,  qu’elle  procure  à  ceux  qui  attachent  quelque  prix  aux 
témoignages  oiliciels  de  l’estime  des  hommes  et  à  ces  honneurs 
qui  se  traduisent  aux  yeux  de  la  foule  par  des  rubans,  des 
robes  rouges  et  des  habits  brodés  dont  la  couleur  varie  avec 
l’Académie  dont  ils  sont  le  symbole. 

Le  hasard  des  vacances  dans  les  hôpitaux,  et  peut-être  aussi  un 
instinct  secret  qui  l'attirait  vers  cette  partie  de  notre  art  où  il 
devait  trouver  la  gloire,  l’avait  conduit  en  1876  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  qui  devait  peu  de  temps  après  devenir  l’hOpilal  Trous¬ 
seau.  C’est  là,  au  chevet  des  enfants,  qu’il  aimait  comme  savent 
les  aimer  ceux  qui  ne  connaissent  des  enfants  que  leur  inno¬ 
cence,  que  leur  faiblesse  et  aussi  leur  patience  dans  la  maladie 
et  leur  courage  devant  la  souffrance,  c’est  là  qu’il  passa  les 
années  les  plus  fécondes  de  sa  br  illante  et  rapide  carrière. 

Mais  s’il  aimait  les  enfants,  il  aimait  aussi  l'hôpital.  C’était  un 
clinicien  extraordinaire.  Il  n’eut  jamais,  il  faut  le  dire,  il  n’eut 
jamais  de  qualités  opératoires  particulièrement  brillantes,  et 
l’on  était  d’ailleurs  à  une  époque  où  les  résultats  lamentables 
que  donnaient  les  opérations  n’étaient  pas  faits  pour  pousser 
les  chirurgiens  dans  les  voies  de  l’intervention  sanglante.  En 
revanche,  il  étendait  à  tout  ce  qui  touche  àla  clinique  son  acti¬ 
vité  dévorante  ;  observations  des  malades,  dissections  multi¬ 
pliées  de  pièces  anatomiques  pour  lesquelles  il  metttait  à  con¬ 
tribution  tous  les  services  de  l’hôpital,  examens  de  laboratoire 
qui  allaient  à  cette  époque  en  se  perfectionnant  chaque  jour. 
Enfin,  ce  qui  vaut  mieux  souvent,  ce  qui  vaut  mieux  toujours 
que  le  travail  le  plusconstaut  et  le  labeur  le  plus  acharné,  il 
possédait  en  lui  cette  claire  vision  des  causes  et  des  effets,  cet 
instinct  de  la  vérité,  cette  divination  profonde  qui  s’éclaire  par¬ 
fois  des  lueurs  du  génie  et  qui  tait  que  de  temps  en  temps  un 
homme  surgit  qui  recueille  autour  de  lui  tous  ces  lambeaux  de 
vérité  que  d’autres  avaient  vus  sans  les  pouvoir  comprendre, 
pour  en  construire  une  œuvre  qui  ne  doit  pas  périr  ! 

Car  telle  a  été  l’œuvre  de  Lannelongue-  Le  propre  des  vérités 
éclatantes  qui  sont  passées  dans  le  domaine  universel  est  qu’elles 
paraissent  avoir  été  connues  de  tout  temps  et  que  nul  ne  s’in¬ 
quiète  plus  du  nom  de  celui  qui  les  a  tirées  du  néant.  C’est 
pourquoi,  il  faut  le  dire  à  ceux,  qui  ne  l’ont  jamais  su,j^  il  faut  le 
rappeler  à  ceux  qui  paraissent  l'avoir  oublié,  il  faut  que  tons 
ceux  qui  saisissent  maintenant  toutes  les  nuances  de  cette 
pathologie  osseuse  autrefois  si  obscure  et  qui  nous  paraît 
aujourd’hui  si  simple,  il  faut  que  tous  ceux-là  sachent  que 
c’est  cet  homme  qui  l’a  tirée  du  chaos  pour  l’inonder  d'une 
clarté  qui  ne  s’éteindra  plus. 

Sans  doute,  il  est  venu  à  son  heure,  à  une  époque  où  la 
recherche  première  du  mal  était  devenue  possible.  Mais  il 
n’était  pas  seul  à  vivre  cette  heure  magnifique  où  le  voile  éter¬ 
nel  de  notre  ignorance  venait  de  se  déchirer  pour  toujours  ! 
Non,  il  n’était  pas  seul,  dans  le  vaste  monde,  à  soigner  des 
enfants,  à  voir  et  à  revoir  chaque  jour  ces  affections  osseuses 
qui  encombraient  les  hôpitaux,  où  elles  traînaient  pendant  des 
années  ;  ces  fistules,  ces  hyperostoses,  ces  abcès,  ces  nécroses, 
ces  caries,  ces  séquestres,  et  ces  fongosités,  et  ces  abcès  sans 
fièvre  et  sans  chaleur  ces  abcès  froids  interminables  et  qui  ne 
voulaient  pas  guérir  I  Et  cependant  c’est  lui,  c’est  lui  seul  qui 
nous  a  dit  un  jour  que  ces  abcès  des  os,  que  ces  séquestres, 
que  ces  nécroses  désolantes  et  que  ces  fistules  sans  fin  n'étaient 


que  les  manifestations  prolongées  de  cette  ostéomyélite  que 
beaucoup  avant  lui  avaient  vus  sans  en  comprendre  la  nature 
et  que  ces  fongosités,  ces.  abcès  froids  et  certaines  nécroses,  et 
certaines  caries  étaient  dus  à  la  localisation  sur  les  os  de  cette 
tuberculose  dont  on  commençait  à  soupçonner  l’origine  para¬ 
sitaire,  sans  en  connaître  le  parasite.  De  sorte  qu’aujourd’hui, 
il  n’y  a  pas  de  chapitre  de  pathologie  plus  lumineux  que  ce 
chapitre  jadis  si  obscur.  Et  ces  notions  fondamentales  et  ce¬ 
pendant  si  simples  sont  une  des  plus  belles  pages  qui  aient 
jamais  été  écrites  au  livre  de  la  Vérité  !  Voilà  pourquoi  le  nom 
de  Lannelongue  restera  gravé  sur  le  granit  parmi  ceux  des 
hommes  qui  ont  fait  jaillir  dans  la  nuit  quelques  lueurs  que 
le  temps  n’effacera  plus. 

C’est  en  très  peu  de  temps  que  Lannelongue  a  fait  ces  belles 
découvertes  !  Et  cet  homme  qui,  si  nous  l’en  croyons,  n’aimait 
pas  le  travail  —  c’est  sans  doute  du  travail  de  bibliothèque 
qu’il  voulait  parler  —  était  au  contraire  un  travailleur  acharné 
quand  il  se  livrait  aux  études  qui  le  passionnaient,  et  les  travaux 
de  l’hôpital  le  passionnaient  I  II  était  dans  son  service  à  8  h.  10, 
et  là,  comme  nous  le  raconte  notre  collègue  Walther,  «  enfonçant 
trop  bas  sa  calotte  et  nouant  trop  haut  son  tablier»,  il  entraînait 
tout  son  monde  à  sa  suite.  Bien  souvent,  il  passait  des  salles  de 
malades  au  laboratoire,  où  il  étudiait  des  pièces  anatomiques. 
L’heure  du  déjeuner  arrivait  ;  il  allait  avec  ses  internes  à  la 
salle  de  garde,  et  une  demi  heure  après  tout  le  monde  était  re¬ 
venu  reprendre  le  travail  qui  durait  parfois  jusqu’au  soir  1 

D’ailleurs,  il  avait  eu  le  talent  de  s’adjoindre  des  colla¬ 
borateurs  qui  savaient  le  comprendre  et  dont  le  nom  doit  res¬ 
ter  attaché  à  ses  travaux  mémorables  :  Achard,  qui  l’aida 
puissamment  dans  l’étude  bactériologique  des  ostéomyélites 
et  qui  mit  tout  son  talent  de  chercheur  passionné  au  service 
d’un  maître  qu’il  a  aimé  jusqu’à  son  dernier  jour  ;Comby,  pour 
ses  travaux  sur  l’ostéomyélite  prolongée  ;  Ménard,  pour  ses 
études  innombrables  sur  la  tuberculose  et  les  affections  congé¬ 
nitales  ;  et  enfin  son  fidèle  élève  Gaillard,  qui  passait  des  jour¬ 
nées  et  des  journées  dans  son  laboratoire,  et  qui  est  le  princi¬ 
pal  créateur  du  musée  qu’il  avait  rassemblé  et  qui  constitue 
aujourd’hui  une  des  richesses  du  musée  Dupuytren  ! 

Mais  l’impulsion  première  venait  de  lui  :  ses  travaux  sur 
l’ostéomyélite  aiguë  et  sur  l’ostéomyélite  prolongée  sont  de 
1879  ;  ses  travaux  sur  la  tuberculose  osseuse  et  les  abcès  froids 
sont  de  1881  :  de  sorte  que  c’est  en  l’espace  de  deux  années  à 
peine  qu’il  a  créé  cette  œuvre  que  les  siècles  ne  détruiront 
pas  I  Malgré  tout  son  travail,  malgré  celui  de  ses  collabora¬ 
teurs,  cela  n’eût  pas  été  possible,  s’il  n’avàit  senti  tout  à  coup 
naître  dans  son  esprit  l’illumination  créatrice,  s’il  n’avait  senti 
jaillir  l’étincelle  sacrée  qui  dévoile  la  vérité  à  ceux  qui  sont 
marqués  pour  la  révéler!  Un  jour  il  a  compris,  un  jour  il  a 
deviné  que  parmi  toutes  ces  lésions  osseuses  confondues  jus¬ 
qu’à  lui  dans  une  même  obscurité,  les  unes  devaient  être  d’ori¬ 
gine  inflammatoire  et  les  autres  de  nature  tuberculeuse  I  Et  il 
a  cherché  dans  cette  voie,  et  il  a  creusé  le  bon  sillon  jusqu’au 
bout,  jusqu’à  ce  qu’il  en  ait  donné  la  démonstration  définitive. 
Lorsque  l’éclair  a  traversé  la  nuit,  lorsque  la  lumière  s’est  faite 
le  reste  n’est  plus  rien  !  Et  ce  travail  de  chaque  jour,  et  ces 
heures  passées  près  du  lit  d’hôpital  ou  de  la  table  du  labo¬ 
ratoire,  à  la  recherche  de  la  vérité,  sont  comme  les  feuilles 
innombrables  du  grand  chêne  de  la  forêt  qui  peuvent  dispa¬ 
raître  un  jour,  emportées  par  le  vent  d’automne,  sans  que  le 
chêne  dépouillé  perde  de  sa  grandeur  ni  de  sa  majesté  1 

Quand  un  homme  a  conscience  d’avoir  fait  un  aussi  splen¬ 
dide  effort  créateur,  il  a  le  droit  de  se  reposer  !  Sa  part  est 
assez  grande  !  Lannelongne  ne  se  reposa  pas,  et  pendant  les 
années  qui  suivirent,  il  s’attacha  à  apporter  des  preuves  de 
plus  en  plus  convaincantes  de  ce  qu’il  avait  avancé,  et  à  en 
donner,  pour  abattre  les  dernières  résistances,  l'irréfutable 
démonstration.  Pour  la  tuberculose  osseuse  et  pour  les  abcès 
froids,  l’ignorance  où  l’on  était  encore  de  l’agent  pathogène  ne 
permettait  pas  de  démontrer  par  sa  présence  la  nature  exacte 
du  mal.  Mais  il  montra  que  dans  la  paroi  des  abcès  froids  se 
trouvaient  les  nodules  tuberculeux  qui  étaient  alors,  et  à  juste 
titre,  considérés  comme  spécifiques .  Il  fft  mieux  encore,  et  il 
prouva  par  des  inoculations  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  aucun 
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doute  sur  la  nature  réelle  des  abcès  froids  et  des  fongosités 
articulaires. 

Pour  l’ostéomyélite,  il  voulut  aussi  conürmer  ce  qu’il  avait 
dit  par  des  preuves  bactériologiques,  et  comme  il  avait  associé 
ses  élèves  à  ses  travaux,  il  n’hésita  pas  à  y  associer  également 
l’homme  qui  portait  le  plus  grand  nom  de  la  science  moderne. 
C’est  dans  son  service,  c’est  dans  le  pus  prélevé  sur  un  enfant 
qu’il  venait  d'opérer,  que  Pasteur  découvrit  le  staphylocoque 
doré  :  c’est  à  ce  propos  qu’il  prononça  cette  parole  restée  mé¬ 
morable  et  qu’il  dit,  au  grand  étonnement  des  chirurgiens 
d’alors,  que  l’ostéomyélite  était  le  «  furoncle  de  l’os  ».  Ce  même 
microorganisme  fut  retrouvé  dans  le  pus  des  abcès  des  os, 
dans  les  ostéomyélites  chroniques,  et  l’on  comprend  quelle  fut 
l’influence  de  cette  découverte  pour  la  démonstration  de  tout  ce 
que  Lannelongue  avait  afûrmésous  la  seule  garantie  de  la  pro¬ 
fondeur  de  son  sens  clinique  et  de  son  esprit  d’observation- 

Le  grand  coup  d’aile  était  donné  !  Lannelongue  ne  pouvait 
pas  monter  plus  haut,  mais  il  continuait  à  se  passionner  pour 
ces  travaux  dont  il  comprenait  la  grandeur.  Les  années  sui¬ 
vantes  furent  employées  à  développer  ses  études  sur  les  tuber¬ 
culoses  osseuses  et  ostéo-articulaires.  En  1885,  il  publiait  avec 
Ménard  son  livre  sur  la  coxo-tuberculose  ;  en  1888,  celui  qu’il 
écrivit  sur  la  tuberculose  vertébrale,  et  qui  renferme  des  docu¬ 
ments  d’une  inappréciable  valeur.  En  même  temps  il  étudiait, 
toujours  avec  ses  élèves,  avec  Achard,  avec  Ménard,  auxquels 
échut,  nous  avons  le  droit  de  le  penser,  la  plus  grosse  part  du 
travail,  les  affections  congénitales  si  variées,  et  parfois  si  dé¬ 
concertantes  1  En  1886  paraissait  le  Traité  des  kystes  congénitaux  ; 
en  1891,  le  Traité  des  affections  congénitales  de  la  tête  et  du  cou. 

En  1889,  son  petil  laboratoire  de  l’hôpital  Trousseau  ne  lui 
suffisant  plus,  il  s’installa  dans  une  annexe  du  laboratoire  de 
Ranvier.  sous  les  combles  du  Collège  de  France  ;  c’est  là 
qu’ Achard  a  exécuté  pour  son  maître  ses  belles  recherches  sur 
la  bactériologie  des  ostéomyélites . 

N’oublions  pas  non  plus  certains  travaux  qui  témoignent 
d’une  grande  fertilité  d’esprit,  et  font  parfois  de  lui  un  véri¬ 
table  précurseur.  En  1881,  il  avait  tait  des  expériences  sérieuses 
et  bien  conduites  sur  la  transmission  de  la  rage  par  le  système 
nerveux.  En  1890,  il  proposait  et  pratiquait  avec  une  hardiesse 
peu  commune  la  craniectomie  chez  un  enfant  atteint  de  mi¬ 
crocéphalie.  En  1896  enfin,  pour  la  première  fois,  il  greffait  un 
corps  thyroïde  de  mouton  chez  une  jeune  fille  atteinte  d’acci¬ 
dents  myxœdémateux. 

'Toutes  ces  recherches,  tous  ces  travaux,  qui  auraient  suffi  à 
attirer  sur  le  nom  d’un  homme  une  notoriété  légitime,  ne  pou¬ 
vaient  cependant  rien  ajouter  à  la  renommée  de  celui  qui 
était  déjà  pour  les  chirurgiens  du  monde  entier  l’homme  qùi 
avait  apporté  dans  le  chaos  obscur  de  la  pathologie  osseuse  la 
lumière  définitive. 

Car  c’est  là  ce  qui  fit  la  grandeur  de  Lannelongue  1  Ce 
n’était  point  un  opérateur  !  Ce  n’était  point  un  chirurgien  si 
nous  voulons  donner  à  ce  mot  sa  signification  véritable  1  11 
n’en  avait  pour  ainsi  dire  aucune  des  qualités.  Mais  il  était  le 
clinicien  par  excellence  l  II  était  Thomme  qui  savait  ebserver, 
qui,  par  l’habileté  de  l’interrogatoire,  par  la  sagacité  des 
recherches,  par  ce  coup  d’œil  pénétrant  qui  n’est  donné  qu’à 
quelques-uns,  par  cette  intuition  profonde  qui  semble  aller 
instinctivement  vers  les  idées  justes  et  les  solutions  exactes, 
arrive  à  découvrir  la  vérité.  Et  lorsque,  comme  il  a  été  donné 
à  Lannelongue,  lorsque  cet  homme  parvient  à  révéler  au 
monde  quelques  vérités  nouvelles  dont  la  connaissance  permet 
à  d’autres  hommes  de  travailler  au  soulagement  des  misères 
hurnaines,  il  est  parmi  ceux  dont  la  part  est  belle  et  qui  ont  le 
droit  de  s’endormir  un  jour  dans  la  paix  de  leur  conscience  et 
dans  la  joie  de  ceux  qui  savent  que  leur  travail  a  été  bon  et 
qu’ils  ne  disparaîtront  pas  tout  entiers  ! 

Si  le  nom  de  Lannelongue  étaiti  à  celte  époque,  de  ceux 
qu’aucun  médecin  n’a  le  droit  d'ignorer,  il  avait  depuis  long¬ 
temps  dépassé  les  barrières  si  souvent  infranchissables  qui 
cachant  au  publie  aveugle  l’existence  modeste  de  ces  hommes 
de  science  qui  restent  inconnus  de  tous,  alors  même  que  le 
nom  qu’ils  portent  est  quelquefois  de  ceux  qui  doivent  rester 


immortels  1  C’est  la  maladie  et  la  mort  de  Gambetta  qui  répan¬ 
dirent  aux  quatre  vents  de  la  renommée  ce  nom  qui  n’était 
pas  encore  sorti  des  milieux  scientifiques  ! 

Nous  avons  quelque  peine  à  nous  figurer  aujourd’hui,  nous 
qui  avons  été  les  témoins  des  plus  grands  évènements  qui  aient 
jamais  secoué  l’humanité,  nous  avons  peine  â  comprendre  la 
place  que  tenait  Gambetta  dans  le  cœur  du  peuple  français  1 
Suivant  les  convictions  ou  les  ambitions  politiques,  il  était  le 
héros  de  la  défense  nationale  ou  le  démagogue  furieux,  le 
fondateur  de  la  République  ou  le  dictateur  sans  scrupules.  La 
presse  politique  n’avait  cependant  pas  encore  atteint  le  degré 
d’inconscience  et  de  férocité  qui  la  déshonore  aujourd’hui.  Mais 
elle  ne  reculait  déjà  devant  aucun  mensonge  lorsqu’il  s’agis¬ 
sait  d’abattre  un  ennemi.  Gambetta  en  a  fait  la  dure  expé¬ 
rience  !  11  planait  avec  un  souverain  mépris  au-dessus  des 
calomnies  dont  on  l'abreuvait,  mais  il  avait,  pour  apaiser  la 
tristesse  qu'il  en  pouvait  ressentir,  la  certitude  d’être  aimé 
plus  peut-être  que  ne  le  fut  jamais  aucun  homme  travaillant 
de  toutes  ses  forces  à  la  grandeur  de  sa  patrie  1  Quarante  ans 
ont  passé  depuis  que  sa  voix  éclatante  a  lancé  ^  ses  derniers 
accents  et  les  haines  se  sont  éteintes,  et  ceux-là  même  qui 
l’avaient  le  plus  âprement  combattu  lui  ont  enfin  rendu  jus- 
tice  !  C’était  un  bon  Français  qui,  dans  des  heures  doulou¬ 
reuses,  peut-être  moins  tragiques,  mais  aussi  moins  gran¬ 
dioses  que  celles  que  nous  venons  de  vivre,  avait  fait  ce  qu’il 
avait  pu  pour  relever  les  courages  et  sauver  cet  honneur  de  la 
Patrie  qui  vaut  mieux  qu’un  lambeau  de  terre  !  La  terre 
arrachée  se  retrouve  !  Nous  l’avons  retrouvée  !  —  L’honneur 
perdu  ne  se  retrouve  pas  ! 

C’est  d'entre  nous  qui,  à  cette  époque  déjà  lointaine,n’élaient 
plus  des  enfants,  se  souviennent  de  l’émotion  qui  s’était  em¬ 
parée  de  tous  lorsqu’on  apprit  que  l’état  du  tribun  s’était  ag¬ 
gravé  tout  à  coup.  Il  était  jeune  encore  et  l’idée  qu’il  pût  dispa¬ 
raître  ne  s’était  présentée  à  l’esprit  de  personne.  U  faut  se  ren¬ 
dre  compte  que  l’on  n’était  encore  qu’à  douze  ans  de  la  guerre  ! 
Quand  nous  faisons  un  retour  sur  nous-mêmes  et  lorsque  nous 
voyons  qu’il  y  a  déjà  huit  ans  que  nous  avons  entendu  sonner 
dans  nos  campagnes  les  cloches  du  tocsin,  il  ne  faut  pas  nous 
étonner  que  le  souvenir  des  désastres  qui  nous  apparaissaient 
alors  comme  des  calamiiéssans  pareilles  restât  vivant  dans  tou¬ 
tes  les  mémoires  !  Le  nom  de  Gambetta  était  invinciblement 
attaché  à  ces  souvenirs  douloureux.  Il  incarnait  à  la  fois  et 
l’effort  de  la  résistance  héroïque  et  celui  de  la  magnifique  re¬ 
constitution  de  la  France  !  Et  voilà  que  cet  homme,  terrassé 
tout  à  coup  par  un  mal  dont  personne  ne  soupçonnait  la  na¬ 
ture,  allait  peut-être  disparaître  ! 

C’est  dans  ces  conditions  émouvantes,  c’est  dans  cette  atmos¬ 
phère  fiévreuse,  que  quelques  hommes  se  réunissaient  chaque 
jour  auprès  du  lit  de  Gambetta  pour  y  décider  de  son  sort  ! 

Malheureusement,  l’esprit  médical  dominait  en  eux  !  Les 
chirurgiens  qui  étaient  au  chevet  du  malade,  Verneuil  et  Tre- 
lat,  avaient  vu  tant  de  catastrophes  qu'ils  avaient  une  tendance 
invincible  à  déconseiller  une  intervention.  Fut-elle  même  sé¬ 
rieusement  discutée  ?...  et  comment  s’étonner  que  l’absten¬ 
tion  ait  prévalu,  quand  on  voit  qu’au  lieu  de  demander  l’avis 
d’hommes  qui  n’avaient  pas  Thabitude  de  reculer  devant  les 
responsabilités  chirurgicales,  et  —  il  y  en  avait  alors,  ne  fût-ce 
que  des  hommes  comme  Péan  et  comme  Léon  Labbé,  —  on  ne 
trouva  rien  de  mieux  à  faire  que  de  demander  celui  de  Char¬ 
cot,  dont  l’autorité  medicale  commençait  à  celte  époque  à  s'af¬ 
firmer  avec  un  incomparable  éclat  1 

Et,  cependant,  dans  ce  milieu  réfractaire  à  toute  idée  d’opé¬ 
ration,  Lannelongue  voulait  opérer. 

L’observation  qu'il  a  publiée  dans  tous  ses  détails  en  fait 
foi,  ainsi  que  le  témoignage  de  son  élève  'Walther,  notre  col¬ 
lègue,  qui  reste,  avec  le  D'  Martinet,  le  dernier  témoin  de  ce 
drame.  EtM.  Collin  garde  dans  sa  mémoire  toujours  fidèle  le 
souvenir  précis  d’une  longue  sonde  cannelée  que  Lannelongue 
lui  avait  commandée  pour  pouvoir  s’en  servir  dans  cette  opé¬ 
ration. 

Mais  Lannelongue  était  jeune  encore  ;  il  n'était  pas  profes¬ 
seur  !...  on  le  trouvait  trop  entreprenant  l  Vers  la  fin  oh  tenta 
même  de  l’éloigner,  mais  il  ne  voulut  pas  abandonner  son  ami . . . 
Le  drame  suivit  son  cours  et  la  mort  accompli  son  oeuvre  ! 
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Lannelongue  avait  fait  preuve,  pendant  toute  la  maladie, 
d’une  bien  remarquable  perspicacité  I  Au  cours  d’une  consul¬ 
tation  qui  eut  lieu  le  20  décembre  1882  avec  Liouville  et  Sire 
dey,  il  avait  parlé  de  la  possibilité  d’une  perforation  du  cæcum 
ou  de  l’appendicite,  et  dans  un  dessin  qu’il  a  reproduit  au 
cours  d’une  leçon  consacrée  à  ce  douloureux  épisode  de  son 
existence,  il  figurait  la  perforation  de  la  base  de  l’appendice  à 
laquelle  il  pensait  pouvoir  attribuer  les  accidents  qui  se  déroulait 
sous  ses  yeux.  Personne,  à  cette  époque,  ne  soupçonnait  l’appen¬ 
dicite,  oubliée  depuis  les  travaux  de  Méfier,  qui  remontaient  à 
cinquante  ans.  Il  y  eut  sans  doute  alors  en  lui  un  de  ces  éclairs 
de  divination,  comme  il  en  a  eu  plusieurs  dans  sa  vie,  et  qui 
montre  de  quelleclarté  soudaine  pouvait  s’illuminer  son  esprit  1 

La  situation  morale  de  Ijannelongue  sortit  grandie  de  celte 
épreuve.  Sa  situation  sociale  et  scientifique  prenait  chaqùejour 
plus  d’ampleur.  Seules,  ses  ambitions  politiques  ne  se  réali¬ 
saient  pas  !  Car  il  avait  des  ambitions  politiques  I  En  1879,  il 
échouait  à  la  députation.  Il  avait,  il  est  vrai,  un  rude  adver¬ 
saire,  Paul  de  Cassagnac,  dont  l’inlluence  était  grande  dans  le 
département  du  Gers.  Il  échouait  encore  aux  élections  snivan- 
te*  jusqu’en  1893, où  il  était  enfin  élu.  Mais  il  se  dédommageait 
d’un  autre  côté.  Eu  1883,  il  entrait  à  l’Académie  de  Médecine, 
en  1884,  à  quarante-trois  ans,  il  était  professeur  à  la  Faculté.  En 
1888,  il  était  notre  président,  en  1895 enfin,  à  la  mort  de  Ver- 
neuil,  l’Académie  des  Sciences  ouvrait  ses  portes  à  celui  que  le 
vieil  officier  de  santé  de  Castera-Verduzan  craignait  de  voir  un 
jour  s’épuiser  comme  lui  à  parcourir  par  tous  les  temps  les  ru¬ 
des  chemins  du  pays  ! 

Ce  fut  la  plus  brillante  époque  de  la  vie  de  Lannelongue, 
celle  où  l'ont  bien  connu  la  plupart  d’entre  nous.  Qui  ne  le 
voit  encore  entrant  dans  la  salle  de  nos  séances,  s’arrêtant  un 
instant  au  haut  de  l’escalier  qui  descend  de  celte  tribune,  avec 
sa  taille  courte,  son  buste  ramassé,  ses  épaules  un  peu  voûtées 
que  dominait  une  tête  solide,  au  nez  puissant,  aux  cheveux 
drus  taillés  en  brosse,  à  la  barbe  en  pointe,  parfois  quelquepeu 
négligée.  Mais  dans  cette  face  un  peu  fruste  brillaient  desyeux 
étincelants,  d’une  vivacité  incroyable,  des  yeux  qui  lançaient 
des  flammes  et  l’illuminaient  toute  entière. 

Il  parlait  avec  abondance  en  s’accompagnant  de  gestes  ex¬ 
pressifs.  Malgré  ses  longues  annéesde  séjour  à  Paris,  la  Gasco¬ 
gne  qui  l’avait  vu  naître  chantait  encore  dans  sa  voix.  Il  avait 
conservé  l'accent  de  son  pays,  cet  accent  dont  il  est  convenu  de 
parler  avec  un  sourire,  mais  qui,  lorsque  les  hommes  dont  il 
vient  colorer  le  verbe  ou  scander  les  paroles  s’appellent  Gam¬ 
betta  ou  s’appellent  Jaurès,  est  celui  qui  permet  de  dominer  les 
foules  et  de  soulever  les  passions,  parfois  jusqu’aux  sommets 
del  héroisme  et  du  sacrifice,  parfois  jusqu’au  délire  des  larmes 
et  du  sang  ! 

Mais  l’accent  n’est  pas  tout,  et  si  Lannelongue  était  loin  d’a¬ 
voir  le  don  sublime  del  éloquence,  il  savait  cependant  se  faire 
écouter  ;  il  avait  le  bon  sens,  la  clarté,  il  trouvait  le  mol  juste 
et  possédait  à  merveille  les  qualités  nécessaires  à  celui  qui  veut 
enseigner.  Mais-il  é  ait  detwux  qui  pensent  que  le  véritable 
enseignement  ne  saurait  se  faire  ailleurs  que  dans  un  milieuoù 
les  élèves  peuvent  s'imprégner  de  ce  que  montre  la  pratique. 
Seuls,  quelques  hommes  parviennent,  grâce  à  leur  talent  de 
parole,  a  un  certain  génie  de  l’exposition,  et  à  ce  feu  sacré  qui 
accompagné  souvent  ces  dons  éclatants,  à  attirer  dans  les  am¬ 
phithéâtres  les  foules  attentives.  Il  pensait,  lui,  que  la  méde¬ 
cine  s’apprend  à  l’hôpital  et  dans  les  laboratoires  et  que  la  chi¬ 
rurgie  s’enseigne  au  lit  du  malade  et  dans  ce  laboratoire  du 
chirurgien  qui  est  sa  salle  d’opérations.  Aussi  lorsque  les  évè¬ 
nements  le  conduisirent  à  faire  des  cours  à  la  Faculté,  c’est  sans 
aucune  ardeur  qu’il  s’acquitta  <le  ce  devoir  et,  dans  les  der¬ 
nières  années,  c’est  dans  son  laboratoire  de  l  Ecole  pratique 
qu’il  venait  exposer  devant  de  rares  auditeurs  les  trésors  ac¬ 
cumulés  par  de  longues  années  d’expérience  et  d’observations. 

Il  était  accueillant  et  sa  maison  étaient  sans  cesse  ouverte  à 
ses  amis.  Mme  Lannelongue  présidait  avec  une  bonne  grâce 
infinie  aux  réceptions  qui  se  donnaient,  .-oit  dans  l’hôtel  de  la 
rue  François  1'%  soit,  pendant  la  saison  d’été,  dans  la  noble  et 
splendide  demeure  qu  elle  habitait  en  Normandie. 


La  vie  que  l’on  menait  au  château  de  Valmont  était  d’une 
simplicité  charmante.  Tous  ceux  qui  ont  eu  la  joie  de  la  con¬ 
naître  en  ont  gardé  le  plus  doux  souvenir  et  quelques-uns 
d’entre  eux  m’ont  parlé  avec  émotion  de  ces  belles  journées 
d’été  et  de  ces  soirées  délicieuses,  que  le  charme  et  la  bonne 
humeur  de  la  maîtresse  de  maison  faisaient  trouver  trop  courtes. 

C'est  une  vieille  demeure  féodale,  restaurée  à  la  Renaissance 
et  qui  a  conservé  de  beaux  restes  de  son  ancienne  grandeur. 
Elle  avait  appartenu  aux  Grimaldi,  et  Lannelongue,  qui  lui  a 
consacré  un  curieux  opuscule,  s’étend  avec  complaisance  sur  les 
noms  éclatants  des  hôtes  d’autrefois  et  sur  ces  splendeurs  dis¬ 
parues.  11  s’émerveille,  avec  une  candeur  un  peu  naïve  et  qui 
nous  révèle  un  aspect  inattendu  de  son  âme,  sur  les  évène¬ 
ments  qui  ont  fait  de  lui,  le  fils  d’un  paysan  de  Gascogne,  lesuc- 
cesseur  dans  cette  terre  seigneuriale  de  gens  de  si  haute  lignée, 
et  il  ne  semble  pas  s’apercevoir  qu’il  est  plus  beau  d’être  fils  de 
ses  œuvres  que  de  n’être  ici-bas  quelqu’un  que  par  les  hasards 
d’une  naissance  due  aux  services  parfois  éminents  —  ou  aux 
intrigues  souvent  méprisables  —  d'ancêtres  depuis  longtemps 
disparus. 

Rien  n’est  plus  beau,  dans  notre  France  incomparable,  rien 
n’est  plus  beau,  sous  le  grand  soleil  de  l’été,  qu’une  vallée  de 
cette  Normandie  verdoyante,  dont  le  ciel,  s’il  ne  connaît  pas  la 
splendeur  de  l’azur  méditerranéen,  donne  à  la  terre  nourri¬ 
cière  toute  l’eau  dont  elle  a  besoin,  avec  les  ruisseaux  trans¬ 
parents  qui  serpentent  dans  les  prairies  et  les  sources  limpi¬ 
des  qui  jaillissent  au  pied  des  collines  !  Cette  vallée  qui  court 
jusqu’à  Fécamp,  où  elle  s’éclaire  soudain  de  cette  lumière  in¬ 
décise  qui  flotte  toujours  sur  la  mer.  est  une  des  plus  fraîches 
et  des  plus  souriantes.  A  Valmont  même,  elle  s’étrangle  entre 
deux  collines  boisées  sur  l’une  desquelles  se  dresse,  à  travers 
les  grands  hêtres,  le  vieux  château  désert  et  solitaire  qui  vit 
passer  sous  ses  murailles  tant  d’êtres  aujourd’hui  couchés  dans 
le  grand  repos  de  la  tombe,  alors  qu’il  est  toujours  debout,  vi¬ 
vant  de  cette  vie  des  pierres  séculaires  qui  gardent  le  secret  de 
ce  qu'elles  ont  vu. 

Une  vaste  prairie,  que  le  printemps  parsème  de  ses  fleurs 
étoilées,  monte  vers  les  grandsarbres  qui  ferment  l’horizon  ;de 
hauts  sapins,  des  cèdres,  de  grands  chênes  noueux,  et  des  hêtres 
surtout,  des  hêtres  magnifiques,  arbres  sacrés  de  ces  forêts 
normandes  qui  sont  parmi  les  plus  belles  de  l’rance.  Seul, isolé 
dans  la  prairie,  un  hêtre  gigantesque  attire  invinciblement  les 
regards.  Il  n’a  point  la  beauté  souveraine  de  ceux  qui  montent 
vers  leciel  comme  les  colonnes  d’un  temple.  Mais  lorsqu’on 
vient  à  pénétrer  sous  ses  rameaux  immenses,  sous  ses  branches 
horizontales,  qui  naissent  presque  à  hauteur  d'homme  d’un 
tronc  qui  n’a  pas  moins  de  6  mètres  de  tour,  on  est  saisi 
d’étonnement  et  comme  d’une  sorte  de  religieux  respect  pour 
cet  arbre  vivant  qui,  au  temps  où  la  Normandie  n’avait  point 
encore  son  nom,  a  vu  passer  dans  la  vallée  tous  ces  hommes 
du  Nord,  apportés  par  la  mer  sur  leurs  barques  légères,  de¬ 
puis  les  rivages  lointains  de  ces  pays  qui  sortent  des  longues 
nuitsd’hiver,  pour  voir,  dans  l’éternelle  lumière  de  l’été,  l'au¬ 
rore  se  confondre  avec  le  crépuscule. 

Au  pied  de  la  colline  est  un  vivier  dont  les  eaux  murmu¬ 
rantes  baignent  une  île  minuscule,  l’île  de  Sainte-Hélène.  Bien 
petite  pour  si  grand  nom  1 

L’aïeule  de  la  châtelaine,  amie  del’amiral  Cecil,  y  avait  autre¬ 
fois  planté  pieusement  une  bouture  que  celui-ci  avait  rappor¬ 
tée  de  l’île  de  la  Mort,  et  qui  venait  du  saule  légendaire  dont 
l’ombre  protégeait  la  tombe  où  dormait  l’Empereur  !  Le  saule 
avait  grandi,  et  ceux  qui  contemplaient  ses  branches  tombant 
comme  des  larmes  sur  le  miroir  des  eaux,  pouvaient  s'imaginer 
que  quelque  reste  du  héros  vivait  encore  dans  cet  arbre,  dont 
la  tige  première  s’était  nourrie  du  sol  où  l’on  avait  creusé  la 
tombe  solitaire,  et  que  ces  feuilles  frémissantes  sous  les  souffles  de 
la  vallée  gardaient  en  elles  quelque  chose  de  l’âme  de  Napoléon. 

Mais  aujourd’hui,  l’arbre  n’existe  plus  !  Il  semble  même  qu’on 
ait  perdu  jusqu’à  son  souvenir,  et  l’île  abandonnée  n'évoque 
plus  dans  l’esprit  du  passant  la  grande  ombre  qui  plane  tou¬ 
jours  sur  le  rocher  perdu  dans  les  brunis  de  l’Océan  I 

Ainsi  s’écoulaient  les  annéts  1  Lannelongue  se  consacrait  de 
plus  en  plus  à  son  mandat  parlementaire.  En  1906,  quand  il 
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fut  rassasié  des  agitations  de  la  Chambre,  ainsi  qu’il  arrive 
souvent  lorsque  les  fatigues  de  l’âge  commencentà  se  faire  sen¬ 
tir  il, se  fit  élireau  Sénat. 

Tous  ceux  de  nos  collègues  qui  sont  entrés  dans  la  Haute  As¬ 
semblée  se  sont  avant  tout,  il  faut  leur  rendre  cette  justice 
préoccupés  de  faire  du  bien.  Et  Lannelongue  a  fait  de  même  ! 
Gomme  ceux  qui  n'ont  point  d’enfants  et  qui  en  éprouvent 
une  sorte  de  remords,  il  s’occupait  avec  passion  du  problème 
de  la  dépopulation  et  des  moyens  à  employer  pour  remédier  à 
ce  danger  qui  menace  la  France  ;  mais  nous  avons  le  droit  de 
penser  que  les  mesures  qu’il  préconisaitne  pourront  pas  chan¬ 
ger  grand’chose  à  cette  question  redoutable  1  H  luttait  aussi 
de  son  mieux  contre  l’alcoolisme.  Le  problème  est  ici  plus 
simple,  et  nous  savons  tous  qu’il  suffirait  d’un  peu  d’éoergie 
morale  et  de  courage  civique  à  ceux  qui  nous  gouvernent  pour 
lutter  victorieusement  et  pour  diminuer  dans  de  grandes  pro¬ 
portions  les  ravages  de  ce  fléau. 

Peu  à  peu,  ses  occupations  parlementaires  avaient  éloigné 
Lannelongue  de  son  hôpital.  Depuis  longtemps,  d’ailleurs  la 
chirurgie  proprement  dite  ne  l’intéressait  plus,  et  il  avait  cons¬ 
cience  que,  pour  tout  ce  qui  touche  à  l’acte  opératoire,  il  ;  était 
préférable  de  confier  son  service  à  l’un  de  ses  élèves.  Notre  re¬ 
gretté  collègue  Villemin,  que  nous  avons  tous  vu  porter  digne¬ 
ment  son  grand  nom,  le  suppléa  pendant  plusieurs  années.  Un 
jour,  cependant,  il  avait  songé  à  reprendre  un  service  actif.  Ce 
fut  lorsque  la  Villede  Paris  provoqua  la  création  d  unechaire  de 
clinique  chirurgicale  infantile.  Lannelongue  pensa  que,  puisque 
cette  chaire  allait  exister,  c'était  lui  qui  devait  l’avoir.  Mais  il  y 
renonça  bientôt.  11  se  rendait  compte,  en  eflet,  qu’il  était  main¬ 
tenant  trop  tard  et  que  ce  qu’il  pourrait  désormais  faire  dans 
un  service  d’hôpital  ne  pourrait  plus  grandir  son  nom. 

Et  puis  la  Fortune,  qui  n’avait  eu  pour  lui  que  des  sourires, 
semblait  maintenant  se  lasser.  L’année  même  ou  il  entrait  au 
Sénat,  son  cœur  reçut  un  coup  terrible  ;  celle  qui  pendant 
trente  années,  avait  été  le  charme  et  la  parure  de  sa  vie  fut  em¬ 
portée  en  quelques  jours  1  Elle  aimait  comme  sa  seconde  pa¬ 
trie  le  village  charmant  d’où  son  mari  était  un  jour  parti  pour 
remplir  cette  destinée  qu’il  n’eût  jamais  osé  rêver  si  belle  1 
Elle  y  venait  souvent,  dans  la  maison  du  vieux  médecin  de 
campagne  qui  avait  pris  maintenant  des  proportions  majes¬ 
tueuses.  Elle  avait  conquis  tout  le  monde  par  son  affabilité,  par 
sa  bienfaisance  discrète,  par  la  vertu  souveraine  de  sa  charité 
et  elle  avait  donné  la  preuve  la  plus  éclatante  de  ison  amour 
pour  ce  coin  de  terre  paissible,  en  souhaitant  d’y  être  ensevelie 
et  d’y  reposer  pour  toujours  1 

Il  l’emporta  là-bas,  dans  l’bamble  cimetière  où  il  savait 
qu'avant  longtemps,  sans  doute,  il  viendrait  dormir  à  son  tour  ! 
Puis  il  revint,  le  cœur  brisé,  dans  son  foyer  désert. 

Et  cependant,  il  y  avait  encore  dans  cet  homme  des  énergies 
cachées,  et  l’amour  viril  de  l’action.  A  l’âge  où  la  plupart  d’en¬ 
tre  nous  songent  au  repos  bienfaisant,  à  la  retraite  désirée  loin  du 
fracas  des  grandes  villes,  parmi  les  campagnes  paisibles,  à  l’om¬ 
bre  adorée  des  grands  arbres,  il  pensa  que  le  moment  était  venu 
pour  lui  d’aller  emplir  ses  yeux  des  splendeurs  ignorées  de  la 
vie  de  peuples  1 

En  octobre  1908,  à  soixante-huit  ans,  il  entreprit  le  tour  du 
monde  1 

On  était  à  cette  époque  où  l’on  sentait  flotter  dans  l’air  comme 
des  menaces  lointaines  ! 

Il  partit  I  Huit  mois  plus  tard,  il  était  de  retour  et  peu  de 
temps  après  il  nous  donnait  le  récit  de  ce  grand  voyage  dans  un 
livre  attachant,  pittoresque,  plein  d’idées  généreuses,  de  considé¬ 
rations  sur  l’art,  sur  l’histoire,  sur  la  littérature  et  la  philosophie, 
comme  sur  les  grandes  entreprises  et  les  courants  économiques 
qui  dominent  le  monde  ! 

Ce  qui  l’avait  le  plus  frappé,  ce  n’est  ni  ce  merveilleux  Xaj 
Mahal,  ce  blanc  tombeau  de  marbre  pur  et  qui  peut-être  est  sur 
toute  la  terre  l’œuvre  la  plus  parfaite  élevée  par  la  main  des 
hommes,  »i  l’Himalaya  gigantesque  perdu  dans  les  nuées,  ni 
les  jardins  de  Batavia,  ni  les  ruines  d’Angkor  dans  la  forêt  sau¬ 
vage,  ni  la  Chine  aux  villes  grouillantes,  ni  le  Japon  avec  ses 
temples  pleins  de  silence  et  de  mystère  perdus  dans  l’ombre 
des  grands  bois,  ni  cet  Océan  Pacifique  qu’ensanglantera  quel- 


f  que  jour  l’incurable  folie  des  hommes  !  Ce  n’était  pas  cette 
jeune  Amérique  qui  donne  au  voyageur  roulant  d’un  océan  à 
l’autre  une  idée  de  l’espace  et  des  dimensions  de  la  terre  I  — 
Non  1  —  Ce  qui  l’avait  le  plus  frappé,  ce  n'étaient  ni  les  beau¬ 
tés  de  la  nature,  ni  les  splendeurs  de  l’art  !  C’était  l’effort  des 
peuples  au  travail,  c’était  la  puissance  morale  de  ceux  qui 
font  sentir  au  delà  des  mers  la  force  de  leurs  armes,  l’activité 
de  leur  commerce  et  le  rayonnement  de  leur  pensée  !  Il  s’étalt 
rendu  compte  ne  la  place  que  prennent  dans  le  monde  ceux 
qui  savent  mettre  l’intelligence  de  leurs  chefs,  l’énergie  de 
leurs  soldats  et  au  besoin  les  canons  de  leurs  flottes  au  service 
de  leurs  intérêts  bien  compris  et  de  la  grandeur  de  leur 
pays  I 

Ce  grand  voyage  fut  son  dernier  effort.  Je  ne  crois  pâs  que 
nous  l’ayons  jamais  revu  dans  cette  enceinte  1  II  allait  en¬ 
core  au  Sénatoûtl  s’occupait  des  questions  qui  le  passionnaient. 
11  allait  à  Valmont  revoir  les  vieilles  pierres  qui  avaient  abrité 
tant  de  fêtes  charmantes  et  qui  lui  rappelaient  tant  d’heures 
de  bonheur.  Il  allait  revoir  la  prairie  et  les  arbres  qu’il  aimait 
tant,  et  le  grand  hêtre  millénaire  dont  il  était  si  fier.  Et  puis, 
de  temps  en  temps  il  allait  au  pays  natal,  dans  le  village  au¬ 
quel  le  ratachaient  les  souvenirs  de  son  enfance  et  où  repo¬ 
sait  maintenant  celle  dont  le  départ  avait  laissé  son  foyer  vide 
et  son  cœur  désolé. 

Il  s'occupait  aussi  de  l’organisation  du  Musée  qu’il  voulait 
fonder  dans  son  village,  pour  concourir  à  l’éducation  du  peu¬ 
ple  et  tâcher  d’éveiller  dans  l’âme  des  enfants  le  talMit  ignoré 
qui  pourra  quelque  jour  en  faire  des  artistes.  Mais  encore 
faut-il  qu’il  y  ait  des  enfants  pour  franchir  chaque  jour  le  seuil 
du  sanctuaire.  H  faut  que  les  Musées  se  dressent  dans  un  cen¬ 
tre  vivant  et  non  dans  un  village  perdu  dans  la  campagne  i  Le 
Musée  Lannelongue  donne  à  celui  qui  le  visite  l’Impression 
d’un  effort  stérile,  et  lorsque  les  compatriotes  do  celui  auquel 
on  le  doit  passent  devant  sa  porte  verrouillée  et  ses  fenêtres 
closes,  ils  pensent  que  celui  dont  ils  sont  si  fiers,  et  dont  l’image 
se  dresse  à  quelques  pas  sur  sa  haute  colonne  aurait  mieux 
fait  de  donner  les  objets.d’art  qui  méritent  d’être  conservés 
aux  collections  publiques  de  quelque  grande  ville,  et  de  créer 
dans  son  village  quelque  institution  bienfaisante  qui  aurait 
perpétué  autour  de  sa  mémoire,  et  d'une  façon  plus  durable, 
la  reconnaissance  de  tous. 

Ce  musée  n’est  pas  d’ailleurs  le  seul  témoignage  du  désir 
qu’il  avait  de  laisser  après  lui  une  œuvre  où  se  continuerait 
l’esprit  de  bienfaisance  dont  il  avait,  avec  sa  femme,  donné  ,de 
son  vivant  tant  de  preuves  discrètes. 

L’Institut  d’Hygiène  sociale,  qui  porte  son  nom,  est  destiné 
à  favoriser  de  toutes  façons,  par  les  enseignements  d’une  ecole 
de  pratique  sanitaire,  d’un  centre  d’hygiène  scolaire  et  d’un 
service  d’études  sur  la  physiologie  du  travail,  l’application  des 
grands  principes  qui  doivent  favoriser  le  développement  delà 
vitalité  française.  Cette  œuvre,  sous  la  direction  d’hommes 
éminents,  est  en  plein  fonctionnement,  et,  pour  travailler  dans 
le  silence,  n’en  rend  pas  moins  les  grands  services  qu’ea  atten¬ 
dait  son  fondateur. 

N’oublions  pas,  enfin,  la  création  decette  médaille  que  notre 
collègue  nous  a,  de  son  vivant,  chargés  de  décerner  tous  les 
cinq  ans,  sans  distinction  de  nationalité,  au  chirurgien  que 
nous  en  jugeons  le  plus  digne  1 

En  1911,  l’Académie  de  Médecine  l’avaitchoisi  pour  président. 
Il  était  tel  à  ce  moment  que  nous  le  représente  un  portrait 
peint  par  Roybet  pour  le  musée  de  Castera,  Ce  n’est  plus  le 
Lannelongue  aux  yeux  lumineux,  au  geste  vif,  à  la  parole  ar¬ 
dente  I  c’est  un  vieillard  au  bras  fatigué,  au  corps  affaissé  sous 
sa  robe,  au  regard  las  et  désabusé,  paraissant  suivre  dans  un 
rêve  le  souvenir  flottant  des  années  disparues  ! 

Il  fit  un  dernier  effort  !  11  se  consacra  à  sa  nouvelle  tâche  avec 
toute  l’ardeur  dont  il  était  capable,  et  le  sort  a  voulu  qu’il  finît 
en  même  temps  qu’elle  1  Le  28  décembre  1911,  il  était  emporté 
par  une  pneumonie,  et  la  destinée  qui  lui  avait  été  si  douce,  lui 
a  donné  la  mort  paisible  qu’il  avait  sans  doute  espérée. 

Il  repose  maintenant  près  du  pauvre  médecin  de  campagne, 
prèsde  celle  qui  fut  la  bonne  étoile  de  sa  vie  1 

Le  petit  cimetière  est  caché  derrière  l’église,  au  flanc  d’une 
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colline  qui  touche  au  village  natal,  mais  les  grands  cyprès  du 
Midi  le  désignent  à  ceux  qui  vont  discrètement  pousser  sa  porte 
chancelante. 

Au  milieu  du  champ  de  repos  est  une  humble  colonne  que 
surmonte  un  pauvre  drapeau  et  qu’ornent  quelques  fleurs  sé¬ 
chées.  Elle  rappelle  les  enfants  du  village  qui  partirent  un 
jour  et  qui  ne  sont  pas  revenus  I  Ils  sont  couchés  là-bas,  quel¬ 
que  part  dans  la  terre,  sous  l’herbe  des  champs  de  bataille  1  Le 
temps  passe  et  l’on  voit  déjà,  au  pays  de  la  mort,  des  tombes 
anonymes  où  nulle  main  ne  vient  porter  les  fleurs  du  souve¬ 
nir  !  Les  corps  restent  perdus  là-bas,  dans  la  terre  meurtrie 
qu’ils  ont  défendue  jusqu’au  bout  et  qu’ils  ont  sauvée  par  leur 
sacrifice  !  Mais  c’est  ici  que  vit  leur  mémoire  sacrée  et  que  ceux 
qui  les  pleurent  viennent  s’agenouiller. 

C’est  à  quelques  mètres  de  là  que  repose  notre  collègue.  Sur 
la  tombe  imposante,  que  surmonte  un  haut  cénotaphe,  j’aurais 
voulu  ne  voir  qu’un  nom  !  Car  il  est  assez  grand  pour  suffire  à 
sa  gloire  !  Et  le  nom  de  celui  qui  nous  a  fait  connaître  quehiues 
éclairs  de  vérité  vivra  par  cette  vérité  et  non  par  les  titres  sono¬ 
res  gravés  sur  un  tombeau  I 

La  destinée  aurait  bien  dû  permettre  à  Lannelongue  de  vivre 
encore  quelque  temps  1 

C’est  qu’en  effet,  son  grand  voyage  autour  du  monde  avait 
ouvert  les  yeux  de  cet  homme,  qui  s'était  pendant  bien  longtemps 
épris,  comme  tant  d’autres,  des  grandes  idées  de  justice  et  de 
paix,  qui  croyait  à  ces  mots  sublimes  de  liberté,  de  fraternité, 
qui  ne  pouvait  penser  que  des  hommes  fussent  assez  criminels 
ou  assez  fous  pour  sacrifier  le  bonheur  et  le  repos  du  monde 
aux  hasards  de  leurs  ambitions  et  aux  calamités  de  la  guerre  I 
Mais  il  avait  des  yeux  pour  voir  —  et  il  avait  vu  !  Et  son  livre 
s’ouvre  par  quelques  pages  qui  témoignent  en  même  temps  de 
la  clairvoyance  de  son  esprit  et  de  la  profondeur  de  son  patrio¬ 
tisme  ! 

Ecoutez  ses  paroles  :  «  Une  chose  m’a  frappé  dans  ce  voyage 
«  autour  du  monde  par  son  intensité  :  l’estime  dont  jouit  une 

•  nation  dans  l'esprit  des  autres  nations  ne  repose  ni  sur  la 
«  conscience,  ni  sur  la  civilisation,  ni  sur  l’honnêteté,  le  culte 
«  du  devoir,  le  respect  du  droit,  l’amour  du  prochain,  en  un 
«  mot  sur  la  vertu  1  Elle  a  son  fondement  sur  quelque  chose  de 
«  plus  rude  et  d’aussi  vrai,  en  somme,  sur  la  capacité  solidaire 
«  du  dévouement  des  hommes  en  état  de  porter  les  armes,  sur 
«  la  valeur  matérielle  et  morale  des  forces  de  terre  et  ^e  merf 

€  Sans  la  force  militaire,  tout  est  menacé  et  tout  croule.  Car 
«  ce  ne  sont  pas  les  lettres,  les  arts,  l’industrie,  la  richesse,  larhé- 
«  thorique,  la  police  qui  peuvent  soutenir  l’édifice  et  sauver  un 
«  pays  !  Il  lui  faut,  avant  tout,  la  puissance  des  armes  et,  chez 
«  ses  citoyens,  la  capacité  de  lutter,  la  volonté  absolue  de  ne  pas 
«  reculer  !  » 

Il  avait  pu  se  convaincre  partout,  mais  surtout  au  Japon  et 
dans  la  puissante  Amérique,  que  le  respect  ne  va  qu'à  ceux  qui 
ont  la  force  et  la  virilité  ! 

«  Chacun  de  nous,  dit-il  encore,  ne  peufStrè  respectéd'ans  le 
«  monde  que  si  par  un  développement  incessant  de  nos  forces 
«  et  de  notre  homogénéité  militaire,  par  une  préparation  cons- 
«  tante  à  toutes  les  éventualités,  nous  donnons  l’impression  d’une 
t  nation  où  les  hommes  n’en  sont  pas  encore  à  préférer  la  mort 

•  dans  leur  lit  à  la  mort  sur  le  champ  de  bataille  pour  leur  Pa- 
«  trie  et  leurs  foyers  ! 

Quelles  fortes  et  nobles  paroles  !  Et  s'adressant  â  la  jeunesse  : 
«  Adonnez-vous  aux  choses  militaires,  ne  vous  en  désintéressez 
«jamais  ;  que  chacun  de  vous  fortifie  son  âme  et  ses  muscles 
<1  songeau  mariage  jeune,  envisagesans  trembler  lafamillenom- 
«  breuse  et  la  guerre  possible...  » 

C’est  en  1911  qu’il  écrivait  ces  lignes  prophétiques  1  Que 
n’est-il  mort  quelques  années  plus  tard  !  Il  aurait  vu,  lui  dont 
le  clair  regard  lisait  déjà  dans  l’avenir,  il  aurait  vu  que  cette 
jeunesse  française,  à  laquelle  il  adressait  de  si  nobles  exhorta¬ 
tions.  était  digne  de  les  entendre  1  U  l’aurait  vue  se  lever  frémis¬ 
sante  à  l’appel  delà  Patrie;  il  aurait  vu  ce  grand  peuple  de 
France,  oubliant  ses  querelles,  debout  contre  l’envahisseur;  il 
aurait  vu  ces  hommes,  ces  soldats,  sous  le  fer  et  le  feu,  dans  le 


sang  et  la  boue,  donner,  pendant  les  quatre  années  les  plus  ter¬ 
ribles  que  les  hommes  aient  jamais  vécues,  l’exemple  du  plus 
magnifique  héroïsme,  reculer  les  bornes  du  courage  et  du  sacri¬ 
fice,  et  mourir  par  milliers  et  par  milliers  et  par  centaines  de 
milliers,  pour  que  la  France  vive  ! 

Et  lui,  ce  bon  Français,  qui  avait  vu  dans  sa  jeunesse  le  mar 
tyre  de  la  Patrie,  aux  jours  immortels  de  la  Marne,  aux  jours 
terribles  de  Verdun,  aux  jours  flamboyants  de  la  bataille  de  la 
Délivrance,  il  aurait  senti  son  sang  bouillonner  dans  ses  veines, 
en  voyantque  ces  jeunes  hommes,  auxquels  il  avait  cru,  avaient 
comme  il  le  demandait,  choisi  «  la  mort  sur  le  champ  de  ba¬ 
taille,  pour  leur  Patrie  et  leurs  foyers  ». 

Et  il  crierait  encore  aujourd'hui,  avec  plus  de  puissance  et 
plus  de  conviction  :  «  Jeunes  gens,  vous  qui  venez  de  voir  l’é¬ 
croulement  d’un  monde,  vous  qui  venez  de  voir  vos  aînés  écrire 
avec  leur  sang  la  plus  terrible,  mais  aussi  la  plus  prodigieuse 
histoire  de  tous  les  temps,  et  vous,  jeunes  hommes,  vous  les 
survivants  du  grand  drame,  vous  qui,  avec  la  force  de  vos  bras, 
avec  l’énergie  de  vos  âmes,  avez  écrit  cette  épopée,  vous  qui 
avez  vécu  vos  plus  belles  années  dansle  carnage  et  dansla  mort 
vous  tous  qui  vivez  maintenant,  modestes  et  silencieux,  dans  le 
rayonnement  d’une  gloire  dont  le  recul  du  temps  permettra  seul 
à  l’Humanité  de  mesurer  la  grandeur  I  —  Souvenez-vous  que  la 
Patrie  n’est  libre  que  lorsqu’elle  est  respectée  I  Le  monde  res¬ 
pecte  les  forts  !  Et  puisque  vous  avez  avec  vous  la  justice,  soyez 
forts  et  restez  vaillants  I 
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Hernie  crurale. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  P''  Det.bet. 

Voici  une  malade  qui  s’est  présentée  à  l’hôpital  pour  se  faire 
opérer  d’une  hernie  crurale.  Je  n’ai  pas  l’intention,  à  son  propos, 
de  vous  exposer  toute  l’histoire  des  hernies  crurales,  mais  je 
veux  insister  sur  des  points  qui  ont  une  importance  capitale  en 
clinique  et  devront  être  toujours  présents  à  votre  esprit  au  cours 
de  votre  carrière  médicale. 

En  examinant  cette  malade,  vous  voyez  qu’elle  a  dans  le  pli 
de  l’aine  une  très  légère  tuméfaction,  à  peine  visible.  C’est  ainsi, 
en  effet,  que  se  présentent  la  plupart  des  hernies  crurales.  Ce 
sont  de  toutes  petites  tuméfactions,  et  dans  bien  des  cas  vous  ne 
les  verrez  pas,  vous  les  sentirez  seulement  avec  la  main. 

Les  premières  manifestations  de  ces  hernies  sont  quelquefois 
singulières.  On  observe  les  faits  les  plus  opposés,  tant  au  point 
de  vue  de  la  symptomatologie  des  hernies  ordinaires  qu’à  celui 
des  hernies  étranglées. 

Vous  verrez,  d’une  part,  des  malades  arrivant  avec  une  tu¬ 
meur  assez  volumineuse,  irréductible,  affirmant  qu’elle  s’est 
produite  brusquement  sous  l’influence  d’un  effort,  et  qu’à 
partÎT^de  ce  moment  elle  n’a  subi  aucune  modification  de  volume. 
Tl  semble  que  la  hernie  se  soit  constituée  d’un  seul  coup. 
Il  est  difficile  d’admettre  que  les  choses  se  soient  réellement 
passées  ainsi.  Le  péritoine  ne  se  laisse  pas  distendre  de  telle 
sorte.  Il  faudrait  qu’il  fût  déchiré,  et  cela  ne  s’est  jamais  vu. 

Ce  qui  est  probable,  et  même  certain,  c’est  que  dans  ces  cas 
il  existait  une  hernie  crurale  absolument  latente  consistant 
uniquement  en  un  petit  diverticule  du  péritoine.  Ce  mode  de 
formation  est  très  curieux  et  se  rapproche  de  celui  qu’on 
observe  parfois  à  la  région  épigastrique.  Dans  ce  sac  vide,  où  sans 
doute  aucune  portion  d’intestin  ni  de  contenu  abdominal 
n’était  jamais  entré,  il  se  fait  subitement,  à  l’occasion  d’un  effort, 
une  brusque  pénétration  du  contenu  abdominal,  et  la  partie 
qui  a  pénétré  dans  le  diverticule  y  reste  incluse  et  ne  rentre  plus 
dans  rabdomen.  La  hernie  est  alors  constituée. 

Ces  malades  présentent  parfois  une  ébauche  de  symptômes 
d’étranglement,  parfois  presque  rien,  seulement  de  très  légères 
douleurs  :  dans  ces  cas,  ce  qui  est  entré  dans  la  hernie  n’est  pas 
l’intestin,  c’est  l’épiploon  ;  il  s’est  produit  un  épiplocèle,  qui 
s’est  étranglé  immédiatement.  C’est  un  épiplocèle  primitive¬ 
ment  étranglé. 
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Dans  ces  conditions,  c’est  la  tumeur  qui  marque  le  début 
apparent  de  la  maladie,  et  les  malades  viennent  vous  consulter 
parce  qu’ils  ont  quelque  chose  de  gros  dans  l’aine.  Ces  cas-là 
sont,  somme  toute,  les  moins  embarrassants. 

Mais  il  y  a  d’autres  manifestations  de  début  qui  sont  singu¬ 
lièrement  plus  obscures.  Certains  malades  se  plaignent  de  dou¬ 
leurs  sourdes.  .l’en  ai  vu  deux  ou  trois,  pour  ma  part,  qui 
venaient  consulter  parce  qu’elles  boitaient.  Elles  s’étaient  aper¬ 
çues  qu’il  leur  était  impossible  de  marcher  sans  avoir  une  légère 
claudication,  qu’elles  ne  savaient  à  quelle  cause  rapporter. 
Généralement,  il  y  a  une  légère  douleur  dans  le  pli  de  l’aine. 

Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  constater  que  tous  ces  phéno¬ 
mènes  étaient  dus  à  une  petite  hernie  crurale  qui  avait  complè¬ 
tement  passé  inaperçue,  car  chez  les  malades  un  peu  grosses,  et 
même  chez  les  maigres,  cette,  hernie  ne  détermine  aucune 
espèce  de  déformation  apparente  ;  il  faut,  pour  la  trouver, 
palper  avec  beaucoup  d’attention  et  de  méthode.  On  sent  sim¬ 
plement  une  certaine  rénitence,  semblable  à  celle  que  présen¬ 
tent  parfois  des  lobules  adipeux.  Il  faut  donc  faire  cette  palpa¬ 
tion  d’une  manière  très  attentive  et  méthodique,  là  où  on  cfoit 
la  faire,  c’est-à-dire  au  point  où  siègent  les  hernies  crurales. 
Quel  est  ce  point  ? 

En  dedans  des  vaisseaux,  immédiatement  en  dedans  de  la 
veine,  qu’on  ne  sent  pas,  et  de  l’artère  fémorale,  qu’il  faut  tou¬ 
jours  commencer  par  repérer  ;  il  faut  la  marquer  au  crayon,  et 
dessiner  l’arcade  de  Fallope.  L’orifice  par  lequel  sort  la  hernie 
crurale  occupe  cet  angle  compris  entre  l’arcade  de  Fallope  et  la 
veine.  C’est  donc  là  que  doit  se  trouver  le  pédicule. 

II  y  a  une  particularité  qui  doit  vous  frapper,  c’est  que  cette 
tumeur  est  extraordinairement  mobile.  Vous  voyez  que  je  la 
repousse  du  côté  du  pénil,  en  dedans,  en  dehors,  en  bas. 

Cette  extrême  mobilité  est  difficile  à  concevoir  avec  une  tu¬ 
meur  qui  est  manifestement  pédiculée  et  se  continue  avec  le 
péritoine  pariétal.  C’est  un  phénomène  très  fré(^uent.  Il  faut  le 
connaître,  car  cette  mobilité  pourrait  vous  faire  penser  qu’il 
s’agit  de  ganglions. 

Ce  diagnostic  entre  une  hernie  crurale  et  une  adénite  chroni¬ 
que  peut,  en  effet,  présenter  de  très  grandes  difficultés,  et  jus¬ 
tement  cette  mobilité  particulière  de  la  hernie  est  une  des  causes 
d’erreur. 

Dans  certains  cas,  on  peut  croire  qu’il  s’agit  d’une  hernie, 
alors  qu’on  a  affaire  à  une  adénite  profonde,  occupant  le  gan¬ 
glion  de  Cloquet,  situé  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat  ; 
les  phénomènes  inflammatoires  peuvent  entraîner  un  certain 
degré  de  réaction  du  côté  du  péritoine  et  simuler  une  hernie 
étranglée.  Il  n’y  a  pas  de  difficulté  à  diagnostiquer  une  adénite 
aiguë  ou  subaiguë  d’un  étranglement  herniaire  ;  aussi  je  me  born  3 
à  vous  le  signaler.  Mais  il  peut  être  difficile  de  diagnostiquer 
certaines  adénites  chroniques. 

Qu’est-ce  qui  doit  permettre  de  faire  ce  diagnostic  dans 
certains  cas  réellement  embarrassants  ?  C’est  l’existence  du 
pédicule.  Nous  n’envisageons  que  les  lésions  chroniques,  qui  ne 
sont  pas  douloureuses,  et  par  conséquent  permettent  une  explo¬ 
ration  très  méthodique.  11  faut  chercher,  en  mobilisant  1%,  tu¬ 
meur,  si  elle  n’a  pas  un  pédicule  rentrant  immédiatement  sous 
l’arcade  de  Fallope,  juste  en  dedans  de  la  veine  ou  de  l’artère 
fémorale,  seule  nettement  perceptible.  S’il  existe  la  moindre 
trace  de  pédiculisation,  faites  le  diagnostic  de  hernie. 


Il  y  a  une  autre  question  de  diagnostic  à  poser  :  c’est  la  diffé¬ 
renciation  entre  une  hernie  inguinale  et  une  hernie  crurale. 
Dans  les  cas  ordinaires,  la  solution  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté.  La  hernie  est  carrément  sous  l’arcade  de  Fallope,  tandis 
qu’une  hernie  inguinale  passe  au-dessus  de  cette  arcade.  Mais 
il  arrive  que  certaines  hernies  crurales,  au  lieu  de  se  développer 
vers  le  triangle  de  Scarpa  et  la  racine  de  la  caisse,  comme  c’est 
la  règle,  remontent  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous  -cutané  de  la  paroi  abdominale.  Le  diagnos¬ 
tic  peut,  dans  ces  cas-là,  présenter  de  réelles  difficultés.  J’ai  vu 
une  hernie  crurale  prise  pour  un  kyste  de  V ovaire.  Il  y  avait  une 
énorme  poche,  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  et,  dans  ce  gros 
sac,  il  y  avait  un  épanchement  abondant  de  liquide.  De  temps 


à  autre,  quand  elle  était  très  remplie  par  les  intestins,  elle  don¬ 
nait  lieu  à  des  accidents  qu’on  attribuait  à  la  torsion  d’un  kyste 
de  l’ovaire.  J’ai  pu  arriver  au  diagnostic,  j’ai  opéré  la  malade 
et  l’ai  guérie,  et  suis  parfaitement  sûr  qu’il  s’agissait  bien 
d’une  hernie  crurale. 

Dans  ces  cas-là,  quels  sont  les  éléments  du  diagnostic  ? 

Lorsque  la  tumeur  est  complètement  réductible,  il  n’y  a  pas 
de  grosses  difficultés,  il  suffit  de  voir  en  quel  point  la  pression 
du  doigt  empêche  la  tumeur  de  se  reproduire  sous  l’influence  de 
la  toux.  Si  la  pression  du  doigt  mis  sous  l’arcade  de  Fallope, 
immédiatement  en  dedans  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale 
suffit  pour  empêcher  la  tumeur  de  se  reproduire,  soyez  bien  sûr 
qu’il  s’agit  d’une  hernie  crurale. 

Sinon,  vous  avez  affaire  à  une  hernie  inguinale,  qui  sort  par 
le  canal  de  même  nom,  et  vous  pouvez  faire  l’épreuve  inverse 
en  oblitérant  le  canal  inguinal. 

Donc,  il  est  toujours  facile  de  savoir  si  on  est  en  présence 
d’une  hernie  crurale  ou  inguinale. 

Mais  lorsque  la  tumeur  est  partiellement  ou  complètement 
irréductible,  les  difficultés  peuvent  être  considérables.  On  dit 
de  tirer  une  ligne  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l’épine 
du  pubis,  qui  représente  l’arcade  de  Fallope.  Si  la  plus  grosse 
■partie  de  la  tumeur  est  située  au-dessus  de  cette  ligne,  c’est  qu’il 
s’agit  d’une  hernie  inguinale.  Si  elle  est  au-dessous,  c’est  une 
crurale. 

Chez  cette  malade,  le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  ne  pré¬ 
sente  pas  de  difficulté.  On  constate  que  la  tumeur  grossit  quand 
elle  marche,  se  réduit  en  partie  quand  elle  est  couchée.  Ce  doit 
être  une  entérocèle  réductible,  avec  une  épiplocèle  irréductible 
ou  peut-être  avec  un  lipome  pré-herniaire.  Elle  a,  en  tout  cas, 
un  sac  lipomateux,et  dans  son  épaisseur,  quelques  petites  cavités 
kystiques,  probablement.  11  n’y  a  aucun  phénomène  d’étran- 
gfement,  mais  je  dois  vous  parler  de  cette  question,  dont  l’in¬ 
térêt  pratique  reste  considérable. 


La  question  de  l’étranglement  des  hernies  crurales  n’est  pas 
suffisamment  connue  encore  ,  à  l’heure  actuelle,  du  public 
médical.  Ce  qui  semble  le  prouver,  c’est  que  je  n’ai  pas  eu  à 
réséquer  une  seule  hernie  inguinale  étranglée,  alors  que  j’ai 
dû  réséquer  un  nombre  assez  considérable  de  hernies  crurales 
étranglées.  Et  vous  savez  que  la  résection  est  uniquement  in¬ 
diquée  dans  les  cas  de  sphacèle  de  l’intestin  dans  la  hernie.  Il 
y  a  donc  eu  un  grand  nombre  de  cas  où  ces  malades  nous  ont 
été  adressées  trop  tardivement.  Pourquoi  ?  C’est  parce  que  la 
symptomatologie  de  l’étranglement  dans  cette  hernie  est  très 
atténuée.  Aussi  le  diagnostic  doit  être  fait  immédiatement, 
avant  que  soit  apparu  aucun  des  symptômes  auxquels  on  est 
tenté  d’attacher  de  l’importance.  En  effet,  est-ce  que  l’arrêt 
des  gaz  et  des  matières  a  de  l’importance  quand  il  y  a  seule¬ 
ment  deux  heures  que  l’étranglement  vient  de  se  produira  ? 

Quelquefois,  au  début,  il  y  a  eu  un  vomissement,  et  même 
souvent  une  selle  diarrhéique,  due  à  la  contraction  réjlexe  du 
segment  inférieur  de  l’intestin. 

C’est  dans  les  étranglements  cruraux  qu’on  trouve  les  moda¬ 
lités  symptomatiques  les  plus  variées  et  les  plus  opposées.  II  y 
a  d’abord  une  forme  absolument  dramatique,  à  laquelle  on  donne 
le  nom  de  choléra  herniaire  ;  elle  sè  traduit  par  des  réactions, 
générales,  des  contractures  des  extrémités,  des  vomissements 
extrêmement  abondants,  un  état  de  colapsus  précoce.  Inutile 
d’y  insister. 

Mais  les  formes  embarrassantes,  qu’il  y  a  intérêt  à  connaître, 
sont  celles,  au  contraire,  où  il  peut  y  avoir  des  étranglements 
serrés,  alors  que  la  symptomatologie  se  réduit  à  presque  rien. 

Il  faut  noter  d’abord  que  les  altérations  de  l’intestin  sont 
beaucoup  plus  rapides  dans  les  hernies  inguinales,  peut-être 
parce  que  l’étranglement  est  plus  serré,  mais  aussi  pour  les 
deux  autres  raisons  suivantes  ;  la  première,  c’est  que  ce  sont 
presque  toujours  des  hernies  très  petites  ;  la  seconde,  c’est  que 
l’épiploon,  sorte  de  coussin  élastique,  s’y  étrangle  plus  rarement 
que  dans  les  hernies  inguinales. 
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Dans  les  cas  les  plus  précoces,  à  ma  connassance,  le  sphacèle 
de  l’intestin  était  achevé  au  bout  de  six  heures.  Il  en  résulte 
que  si  on  voit  le  malade  cinq  ou  six  heures  après  le  début  de 
l’étranglement,  même  si  on  ma  pas  la  possibilité  de  le  faire  opé¬ 
rer,  il  vaut  encore  mieux  ne  rien  faire  que  de  faire  le  taxis,  tou¬ 
jours  dangereux. 

Une  particularité  de  l’étranglement  crural,  c’est  qu’il  n’a 
aucune  relation  entre  l’appareil  symptomatique  et  la  gravité 
réelle  des  lésions.  On  connaît  l’histoire  classiq^ue  de  la  cuisinière 
de  Gosselin.  Nous  pouvons  y  ajouter  l’exemple  de  cette  malade 
récente,  qui  est  venue  à  l’hôpital  à  pied,  a  été  opérée  immédia¬ 
tement,  et  avait  un  intestin  sphacélé  dans  sa  hernie. 

Vous  voyez  donc  à  quel  point  les  symptômes  peuvent  être 
bénins. 

Comment  donc  ferez-vous  le  diagnostic  d’étranglement  de 
la  hernie  crurale  ?  Les  malades  disent  qu’ils  ont  senti  une  dou¬ 
leur  dans  la  région  inguinale.  Presque  toujours,  la  tumeur  a  un 
peu  augmenté  de  volume.  Et  ce  peut  être  tout.  Quelquefois,, 
au  moment  où  s’est  produit  ce  phénomène  douloureux,  ils  ont 
eu  quelques  nausées,  ou  un  vomissement,  quelquefois  une 
selle  liquide. 

Vous  n’allez  pas  attendre  des  heures  ou  des  jours  pour  voir 
si  les  vomissements  deviennent  d’abord  porracés,  puis  fécaloï- 
des,  pour  bien  vous  assurer  que  le  malade  ne  rend  ni  matières, 
ni  gaz.  Cette  conduite,  qui  consisterait  à  s’en  remettre  à  l’évo-^. 
lution  des  accidents  pour  arriver  au  diagnostic,  serait  criminerie." 

Vous  devez  arriver  au  diagnostic  d’une  manière  très  simple, 
en  percutant  la  tumeur  et  en  constatant  qu’elle  est  mate,  ce  qui 
tient  à  ce  que  dans  une  hernie  étranglée  il  se  produit  très  rapide¬ 
ment  une  transsudation  séreuse  dans  le  sac.  J’ai  étudié  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  cette  transsudation  contient  des  agents  patho¬ 
gènes,  et  particulièrement  du  colibacille,  et  l’ai  tranchée  par  la 
négative. 

Ceci  ne  suffît  pas,  car  une  épiplocèle  irréductible,  non  étran¬ 
glée,  est  tout  aussi  mate.  Un  autre  signe,  c’est  la  douleur  du 
pédicule.  L’absence  complète  de  douleur  sur  la  tumeur  elle- 
même,  bien  loi  n  d’avoir  une  signification  heureuse,  indique  au 
contraire  que  l’intestin  est  en  voie  de  sphacèle.  La  douleur  qui 
est  significative  siège  là  où  existe  la  striction,  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  de  Fallope  ;  c’est  en  déprimant  profondément  la  paroi 
abdominale  en  ce  point  qu’il  faut  la  chercher. 

Faute  de  faire  ce  diagnostic  précoce  de  l’étranglement,  on 
opère  des  malades  dont  l’intestin  est  sphacélé,  et  je  n’ai  pas 
besoin  de  vous  dire  que  dans  ce  cas  la  guérison  est  incertaine,  I 
tandis  qu’en  intervenant  avant,  on  l’obtient  avec  une  merveil-  | 
leuse  facilité. 

(Leçon  recueillie  par  le  D"'  Laporte.) 
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Uccherehes  sur  la  physto-pathologie  des  ie|ères.  Cholé¬ 
mie  saline  et  cholestérinémie.  (MM. Chabrol  et  Bénard. 
Gaz.  des  hôp.,  9  avril  1921.) 

L'étude  de  la  cholémie  pigmentaire  résumait  autrefois  à  elle 
seule  la  question  des  cholémies.  M.  le  prof.  Chauffard  a  mon¬ 
tré  depuis  l’importance  de  la  cholestérinémie  ;  de  nombreux 
travaux  récents  permettent  de  soupçonner  l’intérêt  que  pourra 
présenter  en  pathologie  l’étude  des  cholémies  salines.  Les  A. 
kudient  dans  une  revue  d’ensemble  nos  connaissances  actuelles 
sur  le  mode  de  formation  des  sels  biliaires,  leur  destinée  à 
l’état  normal  et  pathologique.  Les  sels  biliaires  résultent  d’une 
synthèse  entre  un  élément  ternaire  l’acide  cholalique  et  deux 
acides  aminés  :  le  glycocolle  et  la  taurine.  L’acide  cholalique 
est  un  corps  très  voisin  de  la  cholestérine  et  n’en  diffère  que 
par  son  degré  d’hydratatation.Le  glycolle  et  la  taurine  résultent 
de  la  désintégration  de  la  molécule  albuminoïde,  ils  sont  ap¬ 
portés  à  l’organisme  par  la  voie  digestive. 

Mais  où  s’élabore  la  synthèse  de  ces  trois  substances  ?  Au 
sein  de  quel  milieu  la  biligénie  saline  peut-elle  s’accomplir  ? 


D’après  la  théorie  hématogène,  défendue  par  M.  Brulé,  les  sels 
biliaires  seraient  préformés  dans  le  sang,  sans  l’intervention  du 
foie,  celui-ci  se  comporterait  vis-à-vis  d  eux  comme  un  filtre 
parlait.  La  théorie  hépatogène  assigne,  au  contraire,  au  foie  ce 
,  rôle  de  synthèse.  A  l’appui  de  cette  théorie,  on  peut  invoquer 
l'absence  de  sels  biliaires,  à  l'état  normaLdans  le  sérum  ;  mais 
I  on  doit  y  objecter  que  les  méthodes  dont  nous  disposons  ne 
sont  peut-être  pas  d’une  sensibilité  suffisante.  Plusieurs  expé¬ 
riences,  dont  l’une  des  plus  frappantes  a  été  réalisée  par  Kall- 
meyer  et  Schmidt,  Klein  et  Hoffmanii,  tendent  à  confirmer 
cette  théorie  hépatique. 

Ces  auteurs  purent  faire  la  synthèse  des  sels  biliaires  en  pla¬ 
çant  à  l’étuve  à  37»  du  sang  défibriné,  du  glycogène  et  des  frag¬ 
ments  de  tissu  hépatique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  sels  biliaires  sont  déversés  dans  le 
duodénum  en  quantité  considérable  puisqu’une  fistule  du  cho¬ 
lédoque  peut  excréter  environ  10  à  12  gr.  de  sels  par  jour. 
Mais,  ce  qui  est  curieux,  c’est  qu’à  la  partie  inférieure  du  grêle, 
l’acide  taurocholique,  la  taurine  et  le  glycocolle  ont  complè¬ 
tement  disparu  seul  l'acide  cholalique  peut  être  encore  retrouvé 
dans  le  gros  intestin.  C’est  pour  expliquer  ce  fait  que  l'on  a 
pensé  à  l’existence  d’une  circulation  enléro-hépatique  des  sels 
biliaires,  ceux-ci  seraient  ramenés  au  foie  par  la  veine  porte  et 
excrétés  à  nouveau  par  le  cholédoque.  Si  l’on  admet  cette 
théorie  on  devrait  pouvoir  constater  après  abouchement  opéra¬ 
toire  du  cholédoque  à  la  peau,  une  diminution  rapide  de  l’ex¬ 
crétion  des  sels  biliaires,  or  il  n’en  est  rien  la  quantité  de  sels 
excrétés  reste  sensiblement  la  même. 

Les  A.  étudient  ensuite  l’intensité  et  la  marche  de  cholémie 
saline  dans  les  affections  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Dans  le 
sérum,  où  la  quantité  de  sels  biliaires  est  tonjoursj  faible,  ils 
ont  été  réduits  à  employer  une  méthode  chimique  dont  ils  ont 
donné  une  description  (Soc.  biol.,  19  déc.  1920).  Dans  les  urines, 
ils  ont  pu  utiliser  une  méthode  physique,  la  stalagmométrie, 
précise  et  ne  nécessitant  qu’un  compte  gouttes  de  Duclaux.  A 
l’état  normal  et  dans  la  bile  qui  s  écoule  du  cholédoque  on 
trouve  8  à  10  grammes  par  litre  de  bile,  ponr  le  sérum  san¬ 
guin  la  méthode  employée  permet  seulement  d’affirmer  que  la 
cholémie  saline  reste  toujours  inférieure  à  10  centigr.  Les 
urines  normales  indiquent  par  la  stalagmométrie  une  tension 
superficielle  variant  entre  900  et  1000.  Mais  étant  données  les 
variations  que  le  chlorure  de  sodium  seul  peut  faire  subir  à  la 
I  tension  superficielle,  il  n'est  pas  possible  d’aifirmer  qu’il  existe 
une  cholalurie  physiologique. 

A  l’état  pathologique,  l’ictère  par  rétention  devait  a  priori 
fournir  les  chiffres  les  plus  élevés  decholémie  saline.  Or  il  n’en 
est  rien  les  sérums  des  malades  atteints  de  cancer  du  pancréas, 
de  lithiase  biliaire,  d’ictère  catarrhal  n’ont  présenté  que  des 
quantités  minimes  de  sels  biliaires.  Cette  constatation,  en  appa¬ 
rence  paradoxale  peut  s’expliquer  par  l’existence  d’un  seuil 
rénal  très  bas  pour  les  sels  biliaires.  En  fait  la  réaction  de  Hay 
est  nettement  positive  dans  les  urines  et  la  stalagmométrie  y 
donne  les  chiffres  les  plus  bas  que  l’on  ait  pu  enregistrer. 
Pourtant  ces  tensions  faibles  ne  correspondent  pas  à  de  grosses 
quantités  de  sels  biliaires,  certainement  très  inférieures  à  celles 
^ue  l'on  pourrait  obtenir  si  la  bile  s’éliminait  en  totalité  par 
les  urines. 

Au  total  dans  1  1.  par  rétention  la  cholémie  saline  est  très 
minime  en  regard  de  la  cholémie  pigmentaire  et  les  A.  con¬ 
cluent  «que  l’I.  par  rétention  est,  toutes  proportions  gardées, 
un  I.  dissocié  au  profit  des  pigments.  » 

En  ce  qui  concerne  les  I.  dissociés  pigmentaires  ils  rejettent 
la  théorie  de  M.  Brulé,  ils  objectent  tout  d’abord  qu’il  n’est 
possible  de  juger  du  fonctionnement  de  l’émonctoire  hépatique 
par  le  seul  examen  des  urines,  nos  méthodes  de  dosage  restent 
encore  trop  imprécises,  les  premiers  dérivés  pigmentaires  qui 
précèdent  l’apparition  de  la  bilirubine  ne  peuvent  être  appré¬ 
ciés.  Par  ailleurs  la  conception  de  M.  Brulé  suppose  qu’a  l’étet 
normal  et  dans  un  I.  par  rétention  les  cholémies  salines  et  pig¬ 
mentaires  restent  dans  le  môme  rapport,  elle  affirme  que  la 
rétention  hépatique  seule  est  dissociée,  ne  serait-ce  pas  au  con¬ 
traire  dans  la  biligénie  que  réside  la  dissociation  ?  L’I.  par 
hémolyse  représente,  lui,  de  l’avis  unanime,  l’exemple  parlait 
de  la  biligénie  dissociée  an  profît  des  pigments. 
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Dans  les  affections  du  foie  sans  ictère,  cancer  du  foie,  cir¬ 
rhoses,  foie  cardiaque,  la  quantité  de  sels  biliaires  dans  les 
urines  n’est  pas  sensiblement  modifiée.  Dans  la  pneumonie,  la 
fièvre  typhoïde,  la  scarlatine  au  contraire,  la  tension  super¬ 
ficielle  est  souvent  très  abaissée,  ces  affections  en  effet  frappent 
fréquemment  le  parenchyme  hépatique. 

Quant  à  l'I.  dissocié  au  profit  des  sels  biliaires,  les  A.  en 
admettent  difficilement  l’existence.  Ne  pouvant  en  effet  déceler 
tous  les  pigments  dérivés  de  la  bilirubine, il  n’est  pas  possible 
d’affirmer  leur  absence. 

Dans  un  dernier  chapitre,  ils  étu<iient  le  rôle  du  foie  dans  le 
cycle  de  la  cholestérine.  Les  surrénales,  les  corps  jaunes,  sont 
les  sources  de  la  cholestérine  le  foie  n’intervient  que  pour 
l’éliminer,  peut-être  pour  la  détruire.  «  Le  foie  n’élimine  pas 
la  cholestérine  comme  le  rein  excrète  l’urée  ou  les  chlorures  ; 
loin  de  la  concentrer,  il  l’élimine  en  la  détruisant  •  (Grigaut). 
Ces  notions  permettent  de  concevoir  l’hypercholestérinémie 
comme  un  signe  d’insuffisance  hépatique.  Que  deviennent  enfin 
les  produits  de  destruction  de  la  cholestérine  ?  De  nombreux 
auteurs  pensent  qu’ils  forment  des  sels  biliaires  et  l’étroite 
parenté  chimique  entre  ces  corps  et  la  cholestérine  vient  ap¬ 
puyer  leur  affirmation. 

Le  passage  des  pigments  hiliaii'es  dans  l’intestin  mal¬ 
gré  l’arrêt  du  cours  normal  de  la  bile  (MM.  Brulé  et 

Spilliaert.  Annales  de  médecine,  n®  5,  I92l.) 

La  constatation  de  la  stercobiline  dans  les  fèces  d’un  icté- 
rique  devait,  d’après  la  théorie  classique,  permettre  d’éliminer 
l’hypothèse  d'une  obstruction  complète  des  voies  biliaires. 
L’urobiline  fécale  dérivait  en  effet  directement,  d’après  celle 
théorie,  des  pigments  de  la  bile  déversée  dans  l’intestin.  Par¬ 
venir  à  prouver  que  ce  dérivé  des  pigments  biliaires  se  retrouve 
en  quantité  sensiblement  normale  dans  l’intestin  alors  que  le 
cours  normal  de  la  bile  est  totalement  suspendu  constitue  un 
fait  très  important  à  l’appiii  de  l’origine  tissulaire  de  l’uro¬ 
biline,  défendue  par  M-  Brulé.  C’est  ce  qu’à  montré  cet  auteur 
par  ses  expériences  personnelles,  ses  observations  cliniques  et 
l’interprétation  nouvelle  qu’il  donne  des  expériences  conduites 
avant  lui. 

Gerhardt,  en  1897,  observa  qu’après  ligature  du  cholédoque, 
l’urobiline  persistait  dans  l’intestin.  Il  caractérisa  également  la 
présence  de  pigments  biliaires  dans  une  anse  intestinale  isolée 
chirurgicalement.  Et,  pour  expliquer  ses  constatations  il  émit 
l’hypothèse  que  le  pigment  avait  dû  être  excrété  directement 
du  sang  dans  l’intestin.  Fischler,  Wilbur  et  Addis,  Skensma, 
font  des  expériences  analogues,  ligature  du  cholédoque  ou 
abouchement  des  voies  biliaires  à  la  paroi,  tous  constatent  la 
persistance  de  l’urobiline  dans  l’intestin  et  tous  admettent  le 
passage  des  pigments  biliaires  du  sang  dans  l’intestin.  Toute¬ 
fois,  pour  les  uns,  c’est  l’urobiline  qui  traverse  la  muqueuse 
intestinale,  pour  les  autres,  c’est  la  bilirubine  transformée  se¬ 
condairement  en  stercobiline  à  la  faveur  de  son  séjour  dans 
l’intestin. 

Les  A.  ont  repris  ces  expériences  en  s’entourant  de  précau¬ 
tions  très  rigoureuses  qui  les  rendent  particulièrement  démons¬ 
tratives.  Ils  ont  pratiqué  chez  des  chiens  la  résection  du  cho¬ 
lédoque  et  l’abouchement  de  la  vésieule  à  la  peau  par  une 
canule  de  Dastre  et  ont  constaté  que.  lorsque  le  drainage  de  la 
bile  au  dehors  était  parfait  et  s’il  n’existait  pas  de  pigments 
biliaires  dans  l’urine,  on  ne  trouvait  pas  non  plus  de  ster¬ 
cobiline  dans  les  matières. 

Mais  le  drainage  était  rarement  parfait,  souvent  il  existait 
une  rétention  biliaire  latente,  sans  changement  de  coloration 
des  téguments,  et  se  traduisant  uniquement  par  la  présence  de 
pigments  dans  les  urines.  Dans  ces  cas,  d&  l’apparition  de 
Turobiline,  il  devenait  possible  de  mettre  en  évidence  la  pré¬ 
sence  de  stercobiline  dans  les  selles.  Il  existait  «un  synchro¬ 
nisme  étroit  entre  l’apparition  des  pigments  biliaires  dans 
l’urine  et  leur  réapparition  dans  l’intestin  ». 

Les  A.  confirment  donc  les  résultats  des  précédents  expé¬ 
rimentateurs,  car  ils  retrouvent  l’urobiline  dans  l’intestin  mal¬ 
gré  l’arrêt  du  flux  biliaire  ;  ils  les  complètent  en  précisant  que 
la  présence  de  la  stercobiline  est  fonction  de  la  rétention  des 


pigments  biliaires  dans  l’organisme,  et  montrent  ainsi  l’étroite 
dépendance  qui  relie  ces  deux  phénomènes  :  urobilinurie  et 
présence  de  stercobiline  dans  les  matières. 

Ils  apportent  en  outre  de  nombreuses  observations  cliniques 
qui  viennent  confirmer  leurs  conclusions  expérimentales.  Elles 
ont  trait  soit  à  des  malades  chez  qui  il  fut  possible  de  cons¬ 
tater  à  l’autopsie  une  obstruction  complète  des  voies  biliaires, 
soit  à  des  malades  qui  guérirent  et  chez  qui,  en  l’absence  d’une 
constatation  anatomique,  on  fit  la  preuve  de  l’obstruction  com¬ 
plète  du  cholédoque  soit  par  tubage  du  duodénum  soit  par 
l’épreuve  des  hémoconies.  A  vrai  dire,  cette  dernière  épreuve  ne 
peut  donner  la  certitude  d’un  arrêt  complet  du  flux  biliaire,  la 
quantité  de  sels  biliaires  excrétés  peut  n’être  que  diminuée, 
insuffisante  alors  pour  permettre  une  absorption  notable  des 
graisses,  les  hémoconies  n’apparaissent  donc  pas  et  font  croire 
à  un  arrêt  qui  en  réalité  n’est  pas  total.  Les  A.  se  sont  donc 
arrêtés  aux  renseignements  fournis  par  le  tubage  du  duo¬ 
dénum  . 

Ils  ont  constaté  que  dans  62  %  des  cas  d’ictères  avec  réten¬ 
tion  complète  de  la  bile,  l’urobiline  existait  pourtant  dans  les 
matières  ;  que,  lorsque  l’urobiline  existait  en  abondance  dans 
les  urines,  on  la  retrouvait  aussi  le  plus  souvent  dans  l’in¬ 
testin. 

Ces constatationscliniques  et  expérimentalesapportent  un  nou¬ 
veau  faisceaude  preuves  à  l’appui  de  l'origine  tissulaire  del’uro- 
biline, défendue  par  Brulé,  et  qu’il  formule  ainsi:  «  L’urobiline 
est  formée  dans  les  tissus  par  transformation  de  la  bilirubine 
retenue  ;  la  bilirubine  elle- même,  mais  surtout  l’urobiline, 
plus  diffusible,  peuvent  passer  du  sang  dans  l’intestin  en  même 
temps  qu’elles  passent  dans  l’urine  ;  la  réapparition  de  la  ster¬ 
cobiline  dans  ces  conditions  nous  apparaît  comme  un  véritable 
phénomène  d'élimination  supplémentaire,  comparable  aux  éli¬ 
minations  de  chlorures  et  d’urée  par  l’intestin  que  l’on  peut 
observer  dans  l’urémie.  » 

Debray. 

- - - 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  Janvier  1929. 

Emploi  du  bismuth  dans  la  prophylaxie  de  là  syphilis  — MM.  Saxe 
rac  et  Leraditi,  après  avoir  établi  les  propriétés  curatives  du 
bismuth  dans  la  syphilis  ont  recherché  s’il  agissait  préventive¬ 
ment  dans  la  syphilis  déterminée  expérimentalement  chez  le 
lapin  soit  par  scarification  préputiale,  soit  par  simple  contac 
sexuel . 

Dans  le  premier  cas,  lorsqu’on  injecte  dans  les  muscles  du 
lapin  0  gr.05  de  tartrobismuthate  par  kilogramme  3  heures 
après  l’infection  préputiale,  on  empêche  définitivement  l’appari¬ 
tion  des  lésions  tréponémiques. 

Dans  le  second  cas,  le  lactate  de  bismuth  introduit  par  la 
bouche  est  absorbé  quoique  faiblement  ;  aussi  à  côté  de  retard 
parfois  considérable.s  dans  l’éclosion  des  lésions,  n’ observe- t-on 
jamais  d'empêchement  définitif  :  sur  12  essais,  5  ont  montré  un 
retard  appréciable  de  l’infection,  soit  40  %  de  succès,  les  7  au¬ 
tres  ayant  été  complètement  négatifs. 

D'  M.  Phisalix 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  janvier  1922. 

Morbidité  typhoïdique  et  vaccination  préventive.—  M.  Achard  a 
soigné  à  l’hôpital,  depuis  un  an,  4  hommes  seulement  et  14 
lemmes  pour  des  infections  typhoïdiques  et  paratypho'idiques. 
Les  hommes  avaient  tous  moins  de  20  ans  et,  parmi  les  femmes, 
3  seulement  ne  dépassaient  pas  cet  âge. 

En  ajoutant  ces  cas  à  sa  statistique  d’après-guerre  publiée 
l’an  dernier,  il  trouve  12  cas  chez  l’homme  et  31  chez  la  femme. 
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Sous  le  rapport  de  l'âge,  les  cas  avant  20  ans  sont  de  6  chez 
l’homme,  soit  50  %,  et  5  chez  la  femme,  soit  19  p.  100  seule¬ 
ment.  Les  sujets  vaccinés  préventivement  n’entrent  dans  le 
total  des  malades  que  pour  6,9  pour  100  ;  aucun  n’a  succombé  ; 
tous  3  ont  eu  des  formes  légères,  tandis  que  la  mortalité  totale 
ressort  â  16,2  p.  100,  les  formes  compliquées  à  32,2  p.  100  et 
les  cas  simples  à  46,5  p.  100. 

On  voit  par  cette  petite  statistique  que  l'action  préservatrice 
des  vaccinations  antityphoidiques,  pratiquées  préventivement 
chez  les  soldats  pendant  la  guerre,  continue  de  protéger  la  po¬ 
pulation  masculine.  Les  cas  masculins,  notablement  moins  nom¬ 
breux  que  les  cas  féminins,  concernent  surtout  des  jeunes  gens 
qui  n’ont  pas  encore  passé  par  l’armée.  L’utilité  de  vacciner 
préventivement  la  population  civile  en  ressort  avec  évidence. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Section  d’ Anatomie  et 
physiologie.  —  Etaient  présentés  : 

En  1™  ligne,  M.  J.  Camus. 

En  2»  ligne,  par  lettre  alphabétique  :  MM.  Anthony,  Hallion 
et  B.  Roussy. 

Ont  obtenu  :  M.  Hallion,  46  voix  ;  M.  Camus,  34  voix  ;  M. 
Anthony,  1  voix  ;  M.  Roussy,  1  voix. 

M.  Hallion  est  déclaré  élu. 

Note  sur  le  fonctionnement  du  Centre  de  vaccination  antityphoï¬ 
dique  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Crouzon,  qui  a  créé  ce  service  en 
1911  et  en  a  surveillé  le  fonctionnement  depuis  cette  époque, 
montre  que  depuis  l’origine  ce  centre  a  vacciné  plus  de  5.000 
personnes  sans  incidents  grâce  à  un  examen  préalable  minu¬ 
tieux  et  à  un  contrôle  rigoureux  sur  les  vaccinés  pendant  les 
heures  qui  suivent  la  vaccination. 

La  statistique  montre,  en  outre,  que  dans  le  groupement  du 
personnel  hospitalier  de  la  Salpêtrière  où  la  fièvre  typhoïde 
était  observée  une  dizaine  de  fois  chaque  année,  avant  la  vacci¬ 
nation,  on  n'a  vu  en  1912  et  en  1913  que  5  et  9  cas  (à  une  épo¬ 
que  où  la  vaccination  était  encore  ^cultative)  et  depuis  1914, 
on  n’a  vu  que  3  cas  en  1918  et  un  cas  en  1919,  soit  4  cas  en  8  an¬ 
nées.  Depuis  1911,  il  n’a  été  observé  qu’un  seul  cas  chez  les 
vaccinés. 

Ces  résultats  ont  amené  l’Assistance  Publique  à  créer  quatre 
centres  de  vaccination  pour  la  population  civile  ouverts  depuis 
peu  à  Saint- Antoine,  Cochin,  Lariboisière,  Trousseau. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  janvier  1922. 

Paludisme  chronique  compliqué  d’addisonisme,  d’atrophie  papil¬ 
laire  unilatérale  etde  polynéyrlte  périphérique.—  MM.  A. Chauffard, 
J.  Huber  et  R.  Clément  présentent  un  malade  atteint  de  palu¬ 
disme  depuis  191'i,  deux  mois  après  son  retour  des  Dardanelles, 
porteur  d’une  grosse  rate  et  chez  qui  ont  évolué  un  syndrome 
addisonien  avec  asthénie.hypotension,  mélanodermie  et  pigmen¬ 
tation  des  muqueuses,  une  cécité  de  l’œil  droit  par  atrophie 
pupillaire  et  une  polynévrite  des  membres  inférieur  et  snpA- 
rieurgaùches  sé  Ifàduisâht  actuellement  par  l’atrophie  des 
muscles  de  l’épaule  et  du  bras  gauche.  L’exploration  radio¬ 
logique  par  la  méthode  de  Garelli  a  montré  chez  lui  l  atrophie 
de  la  surrénale  gauche,  la  seule  qui  ait  été  examinée. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  le  début  clinitfuement 
tardif  de  ce  paludisme,  apparu  malgré  la  quininisation  pré¬ 
ventive  sous  l’influence  du  traitement  quinique  et  arsenical,  ils 
ont  vu  rétrocéder  les  signes  addisoniens,  y  compris  l'atténua¬ 
tion  nette  de  la  pigmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Ils 
signalent  enfin  l’importance  de  l’atrophie  papillaire  dont  la 
nature  paludéenne,  encore  que  non  signalée  jusqu’ici,  se  fonde 
dans  ce  cas  sur  la  coexistence  avec  d’auires  accidents  nerveux 
d’ordre  polynévritique.  Des  derniers  troubles  se  sont  peu  mo¬ 
difiés  sous  l’influence  du  traitement  ;  l’atrophie  pupillaire  n’a 
subi  aucune  amélioration,  elle  constitue  donc  par  son  incura¬ 
bilité  une  très  grave  complication. 

M.  Paisseau  rappelle  un  cas  dans  lequel  avec  M.  Lemaire,  il 
a  trouvé  des  lésions  d’un  ganglion  semi-lunaire. 

M.  Jlfonier-Finard  considère  que  l’addisonisme  franc  est 


rare,  mais  on  note  souvent  des  altérations  de  la  tension  arté 
rielle. 

M.  Monier-'V,  a  observé  également  une  névrite  optique  bilaté¬ 
rale  relevant  du  paludisme  chronique. 

Hydrocéphalie  et  obésité. —  MM.L.  Babonneiz  et  L.  Denoyelle 
complètent  l’observation  du  malade  déjà  présenté  par  eux  en 
apportant  des  documents  radiologiques  et  cliniques  tenant  à 
établir  l’existence,  chez  lui,  d’une  hydrocéphalie  de  moyenne 
intensité  et,  aussi,  d’un  syndrome  diabétique  constitué  surtout 
par  de  la  polyurie  (2  litres  et  demi  à  3  litres  d’urines  par  jour) 
et  par  de  la  glycosurie  (18  gr.  par  litre.  Ils  rappellent,  à  son 
sujet,  les  quelques  cas  analogues  relevés  dans  la  littérature,  et 
concluent  que,  dans  l'hydrocéphalie,  l’obésité  semble  produite 
par  une  lésion  intéressant,  non  l’hypophyse,  mais  Tinfundi- 
bulum  {lube.T  cineieus)  ou  l’épiphyse,  sans  qu’il  soit  naturelle¬ 
ment  possible  de  préciser  davantage. 

Névrite  périphérique  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  su 
décours  d’une  dysenterie  à  bacilles  deShigs.  —  MM  Coyonet  J. 
Debray  en  présentent  un  cas  chez  une  malade  de  19  ans. 

M.  Rist  considère  la  polynévrite  comme  très  rare  au  cours 
des  dysenteries. 

Ectasie  de  la  carotide  externe.  —  MM.  Pinard  et  Mendelsohn 
présentent  un  malade  atteint  d’une  ectasie  de  la  carotide  ex  terne 
très  améliorée  par  un  traitement  intensif  par  l’arsénobenzol. 

M.  (Ettinger  pense  qu’on  doit  être  très  prudent  dans  le  trai¬ 
tement. 

M.  Milian  est  partisan  du  traitement  intensif.  Dans  un  cas 
les  doses  de  0.90  centigrammes  ont  amené  une  grande  amé¬ 
lioration  des  signes  fonctionnels  alors  que  les  doses  de  0,30  et 
0,45  centigrammes  ont  provoqué  des  crises  de  toux  coque- 
luchoïde. 

M.  alcard  considère  le  traitement  intensif  comme  dangereux 
et  préfère  les  petites  doses  répétées. 

L’emploi  du  sérum  de  convalescent  dans  le  traitement  de  la 
scarlatine.  —  MM.  Th.  Mironeaco  et  O.  Sager.  —  En  injec¬ 
tant,  dans  21  cas  graves  de  scarlatine,  du  sérum  de  convales¬ 
cent  à  dose  de  25-30  cmc.  par  jour,  nous  avons  obtenu  des 
résultats  très  favorables.  Le  sérum  a  été  extrait  du  sang 
recueilli  et  mélangé  d’une  manière  stérile,  sur  plusieurs 
convalescents  de  scarlatine,  pendant  la  quatrième  semaine  de 
maladie,  après  la  chute  de  la  température. 

Après  décantation  il  a  été  inactivé  à  56-58®  G.  pendant  une 
heure.  L’examen  clinique,  et  l’anamnèse  doivent  décider  que 
les  convalescents  ne  sont  pas  atteints  d’aucune  maladie  autre 
que  la  scarlatine.  Sur  21  cas,  on  n’a  enregistré  que  3  morts  dont 
l’un  n’a  reçu  qu  une  petite  dose  de  sérum  (16  cm.)  répartie  en 
2  piqûres.  Il  a  succombé  le  lendemain  de  son  entrée  à  i’hôpital 
et  les  deux  autres  cas  ont  présenté,  à  l’autopsie,  en  dehors  de 
la  scarlatine,  des  lésions  de  tuberculose  miliaire 

Les  injections  de  sérum  pratiquées  par  voie  intramusculaire 
ne  donnent  aucune  réaction  ;  elles  provoquent  généralement 
dans  un  laps  de  24  heures  une  chute  de  la  température  de  1-2 
.degrés  et  une  jtmélioratioa  de  l’état  général  xtui  continue  jus¬ 
qu’à  la  guérison. 

Le  sérum  n’empêche  pas  les  complications  du  côté  des  reins 
de  se  produire.  Son  action  semble  être  due  à  la  présence  des 
anticorps  bcarlalineux. 

Secousses  mycloniques  au  cours  de  la  spirochétose  ictérigéne.  — 
MM.  Maurice  t'illaret,  Henri  Bénard  et  Paul  Blum  relatent 
un  cas  de  spirochétose  ictérigéne  iitentifié  par  l’inoculation  au 
cobaye  et  la  réaction  d’agglutination,  dont  l’évolution  s’est 
accompagnée  de  secousses  mycloniques.  Ces  secousses  myclo¬ 
niques  ont  apparu  au  moment  de  la  rechute,  intéressant  les 
muscles  des  membres  supérieur  et  inférieur,  elles  ont  duré 
2  jours  sans  coïncider  avec  un  état  général  particulièrement 
grave. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  myclo  des  des  algies  et  autres 
manifestations  i.erveuses  bien  connues  de  a  -pirochéiose 
ictérigéne. 

Pneumonies  et  broncho  pneumonies  des  vieillards  traitées  par  la 
sérothérapie  antipneumococcique.  —  MM.  B.  Weil-Hallé.  Aria  et 
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W eismann-Netter  rapportent  les  observations  cliniques  de  | 
8  vieillards  atteints  d’affections  pulmonaires  à  pneumo¬ 
coques  et  traités  par  la  sérothérapie  anti-pneumococcique. 

Snr  ces  8  malades,  7  avalent  plus  de  70  ans,  2  plus  de 
80  ans.  Six  ont  guéri,  un  a  succombé  à  une  gangrène  sénile  au 
cours  de  la  convalescence,  le  dernier  guéri  d'une  première 
atteinte,  est  mort,  après  l’apparition  d’un  nouveau  foyer  pneu¬ 
monique- 

Les  auteurs  signalent  la  tolérance  remarquable  des  vieillards 
à  la  sérothérapie  et  la  rareté  des  accidents  sériques. 

M.  Sacquépée  insiste  sur  l’importance  de  la  sérothérapie 
antipneumococcique.  Il  emploie  habituellement  les  sérums  A  et  1 
dans  les  rapports  de  3  à  1 . 

Dangers  de  l’administration  prolongée  du  chlorure  de  calcium 
dans  les  hydropisies  cardiaques.  —  MM.  Léon  Blum  et  Henri 
Schpeab  (de  Strasbourg)  considèrent,  comme  on  pouvait  s'y 
attendre  que  le  chlorure  de  calcium  ne  produit  qu’exception- 
nellement  un  effet  diurétique  dans  les  hydropisies  d'origine 
cardiaque. 

Lorsque  cette  action  se  produit  elle  est  nettement  inférieure 
à  celle  de  la  digitale  et  de  la  théobromine.  L'administration 
prolongée  de  fortes  doses  de  chlorure  de  calcium  —  en  17  jours 
un  malade  reçut  306  gr.  de  ce  sel  —  peut  provoquer  des  trou¬ 
bles  très  graves  qui  revêtent  l'image  d'une  intoxication  pro- 
londe  et  qui  se  traduisent  par  un  aspect  terreux,  par  une 
asthénie  intense  et  par  une  anorexie  complète. 

L’ingestion  de  chlorure  de  sodium  détermine  une  amélio¬ 
ration  rapide  de  ces  symptômes  alarmants.  L’administration 
du  chlorure  de  calcium  ne  doit  donc  pas  être  prolongée  au- 
delà  d'une  période  de  5  à  6  lorsqu’il  ne  se  produit  pas  de 
diurèse . 

L’action  diurétique  du  chlorure  de  calcium  dans  les  néphrites 
avec  oedèmes..  —  MM. Léon  Blum,  E.  Aubeiet  B.  Hausknecht. 

Dans  les  différentes  formes  de  néphrite  avec  œdèmes,  dans 
la  néphrite  hydropigène  pure,  dans  la  néphrite  aiguë  avec 
œdèmes  (glomérulonéphrite)  dans  les  néphrites  mixtes  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  manifeste  dés  propriétés  diurétiques  qui  sont 
nettement  supérieures  à  celles  que  produisent  les  diurétiques 
du  groupe  de  la  xanthinc. 

Sur  le  chlorure  de  potassium  qui  possède  une  action  diu¬ 
rétique  analogue,  le  chlorure  de  calcium  a  l’avantage  d’être 
exempt  d’influence  nuisible  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  et 
sur  les  organes  digestifs.  L'administration  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  associé  à  un  régime  pauvre  en  sodium  est  le  traitement 
de  choix  des  hydropisies  brightiques. 

René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  «ÉDECIfJE  DE  PARIS 

Séance  du  13  Janvier  4922. 

A  propos  du  traitement  radiothérapique  des  prurits.— M.Zfmmern 
insiste  sur  la  surprenante  action  drs  rayons  X  sur  les  prurits 
et  sur  l’existenoe  d’une  origine  paraspinale  de  certaines  névro- 
dermites.  Dès  1912,  il  a  traité  des  névralgies  sciatiques  par  l’ir¬ 
radiation  exclusive  de  la  région  d’émergence  rachidienne  des 
nerfs.  Il  a  signalé  avec  ses  collaborateurs  Cottenot  et  Dariaux 
que  la  radiothérapie  radiculaire  s’appliquait  non  seulement  à 
toutes  le-  névralgies  des  nerfs  rachidiens,  mais  encore  à  cer¬ 
taines  névrodermites,  les  prurits  en  particulier.  La  dose.de  5  H 
parait  élevée,  les  doses  faibles  1  H  1/  2,  2  H  paraissent  donner 
des  résultats  supérieurs. 

Compte-rendu  des  travaux  de  l’année  1921;  Notices  nécrologiques 
par  M.  Blondin.  —  Discours  de  M.  Gaston,  président  sortant. 
—  Discours  de  M.  P  Onillon,  président  pour  1922. 

Les  erreurs  biochimiques  qui  retardent  les  progrès  de  la  diététique 
et  de  la  séméiologie.  —  M.  Lematte,  se  demandes!  nous  savons 
bien  alimenter  nos  malades  et  si  nous  avons  les  actions  exactes 
sur  les  terrains  pathologiques.  L’en eur  vient  de  la  division  des 
tissus  des  aliments  en  albuminoïdes,  hydroçaib-nes  et  miné¬ 
raux.  Peut  ou  citer  un  aliment  azoté  ou  hydrocarboné  privé  de 


minéraux  ?  Si  l’on  calcule  la  minéralisation  du  gramme  d’azotq 
de  la  viande,  du  lait  et  du  pain  ainsi  que  tes  calories  correspon¬ 
dantes,  on  aura  une  classification  vraiment  scientifique. 

A  propos  de  l’anovarie.  —  M.  Gallois  propose  de  désigner  sous 
le  nom  d'anovarie  l’état  des  femmes  qui  ont  subi  l’ovarlotomfe. 
Les  troubles  mentaux  consécutif^  peuvent  tenir  soit  à  la  sup. 
pression  de  la  sécrétion  interne  de  la  glande,  soit  au  choc  moral 
produit  par  l’opération.  Cet  effet  du  choc  moral  est  particuliè¬ 
rement  à  craindre  chez  les  personnes  ayant  déjà  un  certain  dé¬ 
séquilibre  mental,  chez  les  nosomanes,  par  exemple,  ou  chez 
les  femmes  redoutant  une  grossesse. 

A  propos  de  la  syphilis  gastrique.  M.  Pauohet  pense  qu’il 
faut  toujours  songer  à  la  syphilis  gastrique  et  tenter  le  trai- 
tement,  à  moins  qu’il  n’y  ait  des  phénomènes  mécaniques.  Par 
contre,  si  le  traitement  médical  est  suivi  de  suspension  des  trou¬ 
bles  gastriques,  il  ne  laut  pas  conclure  à  la  guérison  ;  l’ulcus  a 
pour  caractères  cliniques  de  procéder  par  poussées  successives 
séparées  par  des  périodes  de  calme  pendant  lesquelles  l’nlcus 
continue  à  évoluer.  Le  .traitement  de  l’ulcus  gastrique  sera  la 
résection  et  non  la  gastro-entérostomie,  sauf  cher  les  obèses,  les 
azotémiques  et  les  acidosiques.  Le  traitement  de  l’uicus  duodé- 
nal  consiste  au  contraire  en  une  simple  gastro-entérostomie  qui 
donne  75  %  de  guérisons.  Dans  25  %  des  cas,  les  troublesjpenis- 
tent,  il  faut  pratiquer  secondairement  une  duodéno-pylo, 
rectomie,  opération  d’une  bénignité  presque  absolue. 

Lipome  de  la  région  sous-inguinale  avec  adhérence  à  la  branche 
ischQ-pubienne,  — M.  Péraire  signale  l’intérêt  de  ce  point  d’im¬ 
plantation. 

Tumeur  de  la  face  externe  de  la  jambe  gauche,  —  M.  péraire 
présente  cette  tumeur  volumineuse  prise  pour  un  sarcome  ayant 
évolué  en  15  ans  sans  accident.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  arti¬ 
ficielle  a  contenu  paraffiné,  développée  chez  un  Russe  désirant 
se  soustraire  dès  1907  au  service  militaire  , 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  janvier, 

La  Société  de  chirurgie  a  donné,  ce  jour-là  sa  séance  an¬ 
nuelle.  Après  un  discours  du  Président,  M,  Potherat,  rappe¬ 
lant  les  morts  de  l’année  et  souhaitant  la  bienvenue  aux  nou¬ 
veaux  membres,  le  secrétaire,  M.  Marion,  a  résumé  les  travaux 
de  la  Société  pendant  l’année. 

M.  J,-L.  Faure,  secrétaire  général,  prononce  ensuite,  avec  son 
talent  habituel,  l’éloge  de  M.  le  P»  Lannelongue. 

Les  prix  suivants  ont  été  décernés  : 

Prix  Monjolin-Duval  ;  M.  G.  l  œwy  5  Les  fistules  jéjuno- 
coliques  par  ulcère  perforant  après  gastro-entérostomie. 

Paul  Dubreuü  :  M.  A.  Feil  :  Contribution  à  l’étude  des  mal¬ 
formations  vertébrales. 

Prix  Ricord  :  M-  E,  Delannoy  ;  Fractures  de  la  cavité  coly- 
lolde  par  enfoncement. 

Prix  Dumarquay  :  M.  G.  Mopperl  :  Résultats  du  traitement 
chirurgical  des  ulcères  de  la  petite  courbure. 

Prix  J.  Hennequin  :  yi’esl  pas  décerné  ;  encouragement  de 
1.000  fr.  à  M,  Marais. 

Prix  Laborie  et  Gerdy  :  Ne  sont  pas  décernés. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaüd. 


Clermont  (Ojse).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thirqm  et  Fbamjou,  Successeur». 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TBAVAUX  ORIGINAUX 


Fonctionnement  des  oraires  pendant 
la  gestation, 

Par  Henri  VIGMES 
Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 


Avant  d’exposer  les  modiflcations  que  subit  l’ovaire  au 
cours  de  la  gestation,  il  est  utile  d’indiquer  comment  je 
conçois  le  fonctionnement  habituel  de  cet  organe.  J’ai  con¬ 
sacré  à  ce  sujet  deux  ans  de  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales,  dont  les  résultats  sont  consignés  dans  nxa  thèse, 
soutenue  quelques  Jours  avant  la  guerre  (1)  et  depuis  des 
mois,  il  est  peu  de  jours  où  je  n’ai  l’occasion  de  revenir  sur 
ce  sujet  d’étude. 

l»  Je  crois  que,  pour  avoir  une  vue  exacte  de  l’ovaire,  il 
faut  considérer  que  son  rôle  n’est  pas  dévolu  à  l’un  de  ses 
éléments  en  particulier  :  on  a,  abusé  des  théories  qui  se  fon¬ 
dent  sur  l’activité  du  corps  jaune,  sur  l’activité  des  glandes 
interstitielles,  sur  l’activité  de  tel  ou  tel  type  cellulaire. 
'Toutes  les  unités  anatomiques  de  l’ovaire  interviennent 
pour  produire  la  menstruation  et  les  modiflcations  utérines 
qui  précèdent  la  nidation  et  la  rendent  possible. 

2"  Il  y  à  deux  sortes  d’éléments  dans  l’ovaire  :  l’ovule, 
dont  on  a  trop  méconnu  le  rôle,  et  «le  reste»,  qui  est  1’  «agent 
de  liaison  »  de  l’ovule  avec  l’organisme. 

3°  L’ovule  semble  secréter  une  substance  très  active,  un 
«  poison  »,  et  il  convient  de  rappeler  à  ce  sujet  les  belles  ex¬ 
périences  de  Phisalix  et  les  recherches  d’autres  biologistes. 
Nous  ne  connaissons  pas  la  nature  de  ce  poison,  de  cette 
subslaniex.  L’ovule,  par  ailleurs,  est  très  apte  à  flxer  les  poi¬ 
sons  de  l’organisme,  ainsi  que  l’a  étudié  Matchinski,  élève 
de  Metchnikoff. 

4®  Les  cellules  de  l’ovaire  sont  le  support  de  l’ovule;  elles 
lui  prêtent  assistance  et  sont  capables,  par  une  action  réver- 
sive,  de  protéger  l’organisme  contre  son  activité, 

5°  Cette  action  est  lefaitdes  lipoïdes  des  cellules  à  lutéine  : 
la  substance  x  est  adsorbée  par  oes  lipoïdes  et  forme  avec 
eux  un  complexe  agissant  dans  les  mécanismes  physiolo¬ 
giques  (2)  Dans  les  cas  où  il  y  a  une  surproduction  patho¬ 
logique  de  GeÜQ  substance  x,  il  se  produit  une  multiplication 
de  ces  cellules  :  l’hyperlutéinisme  est  la  conséquence  de  l’hy- 
perovarie  et  non  son  essence. 


LeHovaii'es  augmentent  devolume  pendant  la  gestation, 
le  coeps  jaune  prtmd  une  durée  et  un  vnlunu;  plus  grands 
que  lors  de  la  menstruation,  le  nombre  des  atrésies  lol- 
bculaiit's  devient  considérable.  1«  Macroscopiquement,  les 
ovaires  se  tuméfient  et  cette  tuméfaction  est  surtout  marquée 
pour  celui  qui  porte  le  corps  jaune.  Dans  certains  cas  favo< 
râbles,  dit  De  Lee  (3)  on  peut  même  palper  le  corps  jaune, 
au  cours  des  premiers  mois.  Ces  augmentations  de  volume 
sont  souvent  l’occasion  d’erreurs  de  diagnostic  au  début  de 


0)  Vignes.  —  Notes  et  recherches  sur  la  menstruation.  Juillet  lUK 
(VIgol,  ed.) 

.  (1)  La  substance  x  semble  surtout  adsorbée  par  la  lécithine  ova¬ 
rienne  et  peu  par  les  lipoïdes  solubles  dans  l’acétone.  Mais  l’addi¬ 
tion  de  cholestérine  é  cette  lécithine  a  pour  effet  d'exalter  l'activité 
du  complexe  lécithine  -é  substance  x  ou,  en  se  combinant  à  la  léci¬ 
thine,  de  libérer  la  substance  x.  Inversement  l’addition  d’une  léci¬ 
thine  non  génitale  (lécithine  ex  cerebro  ou  autre)  à  un  extrait  ovulaire 
ou  ovarien  en  diminue  et  l'aciivité  ei  la  toxicité.  Tels  sont  les  ré¬ 
sultats  auxquels  Je  suis  arrivé  par  une  patiente  expérimentation;  ils 
expliquent,  je  crois,  le  peu  d'eflet  des  injections  d’extrait  ovarien 
soluble  dans  l'eau  et  les  variations  d'effets  des  injections  d'extrait 
lipoïdiques  ovariens.  Us  expliquent  encore  bien  d’autres  choses,  .«ur 
lesquelles  je  ne  saurais  Insister  ici. 

(8)  Principles  and  Praetice  of  Obstetries,  2*  éd.,  1915,  p.  97. 


la  gestation  ;  on  n’en  connaît  pas  assez  l’existence.  Plus  tard, 
un  gros  ovaire  sensible  (ovaralgie)  peut  inquiéter  certaines 
femmes  et  faire  errer  certains  médecins. 

2®  Il  se  produit  une  transformation  déciduale  portant  sur  les 
cellules  conjonctives  sous-jacentes  à  l’albuginée. 

Le  corps  jaune  est  plus  volumineux  et  plus  durable  qu'en 
dehors  de  lu  gestation ,  Il  est  volumineux,  parce  que  les  assis¬ 
ses  de  cellules  à  lutéine  sont  plus  nombreuses.  Il  est  plus 
durable,  car  il  n’atteint  Tacmé  de  son  développement  qu’au 
deuxième  mois  et  il  régresse  surtout  à  partirdu cinquième. 

Il  ne  présente  aucun  caractère  histologique  ou  cytologique 
qui  le  rende  différent  du  corps  jaune  menstruel  (1). 

4°  L'atrésie  folliculaire  est  tout  particulièrement  marquée,  et  on 
voit  une  surproduction  temporaire  do  cellules  lutéiniques. 
Wallart,  Seitz  Cohn  ont  mis  ce  point  en  évidence.  Un 
grand  nombre  de  follicules,  sous  une  influence  que  nous 
Ignorons,  évoluent  vers  la  maturité  sans  l’atteindre.  Ils 
s’atrésient.  Ce  processus  est  très  actif,  de  sorte  que  les  amas 
lutéiniques  émettent  parfois  des  bourgeons  qui  pénètrent 
dans  les  parties  voisines  du  stroma  (2). 

Cette  atrésie  peut  être  oblitérante  (3)  ou  kystique. 

Les  cellules  lutéiniques  disparaissent  rapidement  pendant 
la  puerpéralité  (4). 

L’oviilalion  est  suspendue  babituellomont,  mais  eelta 
loi  souffre  des  exceptions.  Il  est  certain  que  le  plus  souvent 
l’ovulation  est  suspendue.  C’est  peut-être  par  l’effet  d’une 
hormone  venant  de  l’oeuf  ou  par  une  modification  du  méta¬ 
bolisme  général  (5),  ou  encore  par  l’intermédiaire  du  corps 
jaune.  Loeb  a  pensé  en  effet  que  le  corps  jaune  a  pour  effet, 
durant  son  activité,  d’inhiber  la  rupture  d’un  nouveau  fol¬ 
licule  (6). 

Mais  cette  suspension  de  l'ovulation  n'est  pas  constante,  Cosen- 
TiNO  (7),  sur  l’ovaire  d’une  femme  enceinte  de  six  mois, 
morte  subitement,  a  constaté,  non  seulement  les  différents 
degrés  du  développement  des  follicules  jusqu’à  leur  com¬ 
plète  maturation,  mais,  dans  une  des  coupes  microscopi¬ 
ques,  il  trouva  un  follicule  de  de  Graaf  parfaitement  sain 
et  crevé,  contenant  un  ovule  avec  tous  ses  éléments. 

D’autres  auteurs,  Slavjan SKI,  Kronig,  Cohn  ont  observé 
des  faits  analogues.  Enfin  Ravano  (Arch.  f.  Gyn.,  1907,  tome 
83,  fasc.  2,  p.  587),  sur  une  série  de  100  examens  d’ovaires 
au  cours  de  la  gestation,  a  trouvé  plusieurs  fois  des  follicu¬ 
les  en  voie  de  maturation  et  dans  5  %  des  cas  une  ovulation 
complète.  Ce  chiffre  donne  sans  doute  une  idée  assez  exacte 
de  la  fréquence  du  phénomène. 

La  fonction  menstruelle  cesse  pendant  la  gestation. 

Cette  suppression  est  absolue.  M.  Pinard  a  insisté  à  diver¬ 
ses  reprises  sur  ce  que  cette  loi  ne  comporte  pas  d’excep¬ 
tions.  Le  fait  était  connu  depuis  quelques  siècles,  mais  il 
était  nécessaire  —  car  la  science  doit  être  une  langue  bien 
faite  —  de  préciser  que  les  métrorrhagies  observées  au  cours 
de-ia.  gestation  ru^  sauraient  être  considérées  comme  une 
menstruation. 


(1)  Formation  d’un  faux  corps  jaune. 

(2)  Voir  le  travail  récent  de  Meyer  ( Zen/ra/éi, /.  GyniSA.,  1921,  n*17). 

(3)  Bumm.  —  {Zenlralbl.  /.  Gyn,  1921,  n*  28)  a  transplanté  un 
ovaire  de  femme  en  état  de  gestaiion  à  iiue  femme  de  49  ana  ayant 
dépassé  la  ménopause  depuis  3  ans  et  ce,  dans  un  but  de  réjuvéna- 
ilon  h  la  Bteinagr.  Onze  jours  après  et  trois  semaines  après,  mé- 
trorrbagies,  puis  deux  périodes  menstruelles.  11  y  eut  réapparition 
du  désir  sexuel  et  érotisme.  Le  poids  du  corps  a  augmenté. 

(4)  Le  corps  jaune  et  en  particulier  le  corps  jaune  gravidique  est 
ricne  en  cholestérine.  On  a  même  prétendu  qu’il  était  un  organe 
producteur  de  cholestérine  et  qu'il  était  l'origine  de  l’bypercholes- 
térinémie  gravidique.  Cette  tnéorie  n'est  plus  guère  admise  :  le 
corps  jaune  est  en  pleine  régression  quand  celte  hypercholestériné¬ 
mie  est  à  son  maximum. 

(5)  L'augmentation  de  lécithine  dans  la  sang  circulant  entraîne 
une  suspension  de  l’ovulation  et  aussi  —  c’est  un  fait  connu  ^  une 
diminution  de  certaines  métrorrhagies. 

(6)  Congrès  de  gyn.  el  d’obst.,  Genève,  1896. 

(7)  Voir  le  travail  récent  de  Sirber  (Zeniralb.  f  Gynàk,  ISSl,  n*  10). 
Pour  cet  auteur,  l’ovulation  reste  au  repos  penuani  la  gestation. 

L’œuf  implanté  et  le  corps  jaune  sont  synergiques  pour  agir  con¬ 
tre  l’appareil  folliculaire  et  maintenir  un  équilibre  jusqu’à  ce  que  la 
niédation  soit  solide. 
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Bonn.vire  n’était  pas  moins  formel  dans  son  enseigne¬ 
ment. 

«  Quant  aux  règles  se  répétant  pendant  tout  ou  partie  d(' 
la  grossesse,  disait-il,  on  ne  doit  les  admettre  qu'avec  les 
plus  grandes  réserves. 

C’est  dans  l’imagination  des  femmes,  que  celles-ci  con¬ 
servent  d’habitude  leurs  caractères  de  périodicité  normale.» 

Pourtant  certains  écoulements  par  divers  caractères  rappellent 
récoulement  menstruel.  Boucher  récemment  (1),  et  après  bien 
d’autres  (2),  en  a  publié  une  observation  curieuse  : 

Femme  de  vingt  et  un  ans,  réglée  très  régulièrement  de¬ 
puis  l’âge  de  quinze  ans  jusqu’à  sa  première  gestation.  Six 
semaines  après  son  accouchoment,  les  «  règles  »  réapparu¬ 
rent,  bien  qu’eile  fût  nourrice.  Ces  «  règles  »  furent  tout  à 
fait  régulières,  absolument  identiques  à  celles  qui  existaient 
avant  ia  gestation.  Elles  persistèrent  pendantles  quatre  pre¬ 
miers  mois  de  la  gestation  suivante,  qui  fut  normale  par  ail¬ 
leurs.  Son  premier  enfant  avait  dix  mois  quand  elle  le  sevra  ; 
les  règles  cessèrent  peu  de  temps  après. 

Ces  écoulements  anormaux,  qui  doivent  être  tenus  pour  patho¬ 
logiques,  sont  peut-être  dus  à  une  persistance  de  Vactivité  ova¬ 
rienne  ;  ils  imposent  un  pronostic  réservé,  en  ce  qui  concerne  la 
continuation  de  la  gestation.  Les  métrorrhagies  qu’on  observe 
au  cours  de  la  gestation  ont  quelquefois  la  même  périodicité 
que  les  règles  et  une  certaine  ressemblance.  C’est  un  fait 

?[u’on  ne  saurait  nier,  mais  dont  il  ne  faut  pas  exagérer  la 
réquence.  Mon  maître  Bonn.vire  m’en  avait  montré  des  cas 
et  renseignait  : 

«  Il  peut  bien  survenir  au  cours  de  la  grossesse  des  écou¬ 
lements  offrant  tous  les  caractères  de  celui  des  règles,  peut 
être  même  ceux-ci  se  reproduisent-ils  à  l’occasion  du  nisus 
menstruel,  mais  leur  cause  doit  être  recherchée  dans  un 
vice  de  texture  et  d’évolution  de  caduque. 

Ce  sont  des  écoulements  hydro-hématorrhéiques  sympto¬ 
matiques  d’une  endométrite  déciduale.  » 

J’ai  observé  de  ces  endométrites  à  type  menstruel  (3).  A 
diverses  reprises,  j’ai  eu  l’impression,  pour  des  motifs  va¬ 
riés,  qu’il  s’agissait  d’«  hyperovarie  »  (4).  J’en  ai  guéri  en 
partant  de  cette  conception. 

D’autres  auteurs  ont  faitle  même  rapprochement.  Stapfer 
a  pu  écrire  que  «  les  métrorrhagies  des  premiers  mois  sont 
le  résultat  d’un  trouble  d’évolution  des  corps  jaunes  gravi¬ 
diques  qui  tendent  à  régresser  prématurément  ou  de  pon¬ 
tes  avortées  ».  Novak  (5)  parle  de  métrorrhagies  au  cours  de 
la  gestation,  qui  correspondent  aux  époques  menstruelles  et 

âui  témoignent  d’un  degré  pathologique  de  cette  activité, 
bvak  les  considère  d’ailleurs  comme  des  règles  réelles. 

Je  ne  serais  pas  étonné  qu’à  la  base  de  ces  syndromes  on 
trouve  des  motifs  pathologiques  (excitation  locale  par  un 
fibrome,  intoxication,  etc.)  qui  expliquent  à  la  fois  les  acci¬ 
dents  que  nous  venons  de  décrire  et  les  ovulations  qui  per¬ 
sistent  dans  certains  cas. 

Enfin,  certains  auteurs  ont  décrit  pendant  la  gestation 
des  modifications  périodiques  du  pouls,  de  la  température, 
de  l’urée,  de  la  pression  artérielle  et  de  la  crase  sanguine, 
lesquelles  modifications  seraient  en  rap{)ort  avec  ces  «  réveils  » 
de  l’ovaire. 


La  sécrétion  de  Lovaire  agit  sur  la  muqueuse  utérine 
pour  créer  la  congestion  pré-menstruelle,  condition 
nécessaii-e  à  la  nidation  :  c’est  même  le  rôle  essentiel  de 
cette  sécrétion  :  la  menstruation  n’est  qu’une  fonction  acces¬ 
soire,  ne  se  produisant  que  s’il  n’y  a  pas  eu  fécondation. 


(1)  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille,  20  juin  1920,  p.  398. 

Aran,  Puech,  Codrty,  Gallard.  —  Dkventer,  jadif,  aurait 
connu  une  femme  qui  était  légflée  seulement  pendant  ses  gestations. 

Tarnier,  chez  une  femme  qui  avait  un  utérus  double,  observa 
dans  un  demi-utérus  une  gestation,  alors  que  dans  l'autre  la  mens¬ 
truation  continuait  son  cycle. 

(3)  Toutes  les  endométrites  ne  reconnaissent  pas  cette  pathoge- 
nie,  naturellement. 

(4)  Mieux  vaut  ce  terme  vague  qu’un  mot  plus  précis,  mais  moins 
exact. 

(5)  Zenlralbl.  fürfign,  1921,  n»27.(It  s'agit  de  Novak,  de  Vienne.) 


Franck  EL  et  Cohn  ont  donné  une  démonstration  ex  péri 
mentale  di'  ce  rôle  primordial. 

A  13  lapines,  les  deux  ovaires  furent  enlevés  après  le  mo¬ 
ment  présumé  de  la  fécondation  et  les  animaux  furent  sacri. 
fiés  environ  deux  semaines  après  l'opération.  Chez  aucune 
d’entre  elles  on  ne  trouva  d’embryons. 

A  9  autres  lapines,  on  enleva  un  seul  ovaire,  dans  les  mê¬ 
mes  conditions  ;  6  d’entre  elles  furent  trouvées  pleines,  avec 
des  embryons  répartis  dans  les  deux  cornes  utérines. 

De  ces  deux  séries  d’expériences,  les  auteurs  concluent 
que  l’insertion  des  œufs  fécondés  n’a  lieu  que  lorsque  du 
tissu  ovarien  persiste,  et  que  l’ovaire  prépare  l'utérus  à  la 
fixation  des  œufs. 

l.'a’uf  fécondé  se  fixe  à  la  muqueuse  utérine  à  la  faveur  des 
modifications  anatomiques  et  physiologiques  de  la  période  pré- 
menstruelle,  qu'a  déclanchée  l'ovuire,  ainsi  que  l’ont  montré 
en  particulier  les  recherches  d’HiTSCHMANN  et  Adler. 

Mais,  ainsi  que  le  note  Delporte,  les  modifications  pré- 
menstruelles  commencent  plus  ou  moins  tôt  suivant  les 
sujets  et  peut-être  aussi  suivant  les  circonstances  chez  un 
même  sujet  (de  2  à  6  jours  avant  le  début  de  la  menstrua¬ 
tion)  (1). 

La  phase  prémenstruelle  se  caractérise  par  une  congestion 
extrême  et  par  une  hypertrophie  (2).  Mais  cette  hyperaefi- 
vité  est  telle,  que  par  son  excès  même,  elle  tend  à  la  dégé¬ 
nérescence  :  or,  la  moindre  vitalité  ainsi  obtenue  est  un 
facteur  favorisant  pour  l’ectoplacenta  qui  vai  puiser  là  sa 
nourriture. 

L'œuf  en  voie  de  segmentation  arrivant  dans  l'utérus  adhère  à 
la  muqueuse,  l' attaque  et  se  creuse  un  nid  en  digérant  les  élé¬ 
ments  épithéliaux  où  il  s’est  fixé  et  en  enfonçant  dans  cette 
muqueuse  des  colonnes  de  cellules  deLanghans.  Tout  autour 
de  l’œuf,  la  muqueuse  présente  des  signes  de  dégénéres¬ 
cence  dus  à  l’action  aggressive  des  cellules  choriales. 

Plus  tard,  quand  les  villosités  sont  pénétrées  par  les  vais¬ 
seaux  placentaires  venus  de  l’atlantoïde,  ce  mode  aggressif 
de  nutrition,  cette  lutte  entre  Tœuf  et  la  muqueuse  cède  le 
pas  à  un  mode  de  nutrition  qui  est  une  simple  filtration 
ues  vaisseaux  maternels  aux  vaisseaux  fœtaux. 

L’ovaire  maintient  pendant  un  certain  temps  la  mu¬ 
queuse  utérine  dans  un  état  indispensable  au  développe¬ 
ment  de  l’œuf.  —  Si  l’extirpation  précoce  des  ovaires 
empêche  toute  nidation,  sa  destruction  un  peu  plus  tardive 
amène  l’avortement  ou  la  mort  de  l'œuf. 

SoKOLOFF  (3)  a  été  l’un  des  premiers  à  expérimenter  sur 
ces  faits.  Il  pratiqua  la  castration  double  chez  des  chiennes 
deux  semaines  après  la  fécondation  et  il  sacrifia  ces  chien¬ 
nes  vers  le  terme  normal  de  la  gestation  (deux  mois). 

A  l’autopsie,  l’utérus  avait  presque  le  volume  d’un  utérus 
non  gravide  ;cet  utérus  était  vide.  Pas  de  traces  apparentes 
de  l’œuf.  Dans  un  cas  seulement,  on  constata  quelques 
débris  de  placenta.  Les  vaisseaux  de  l’utérus  étaient  un  peu 
plus  développés  que  normalement.  La  portiop  .musculaire 
était  très  atrophiée.  La  muqueuse,  normale  dans  'quelques 
cas,  était  épaissie  dans  d’autres. 

Dans  une  seconde  expérience,  il  pratiqua  la  castration 
double  sur  une  chienne,  vingt  jours  après  la  fécondation, 
puis  sacrifia  l’animal  treize  jours  après  l’opération. 

L’utérus  était  petit.  La  muqueuse,  recouverte  de  son  épi¬ 
thélium  et  contenant  un  grand  nombre  de  glandes,  repré¬ 
sentait  une  véritable  caduque.  On  pouvait  déceler  des 
cellules  déciduales.  L’œuf,  recouvert  de  la  caduque  réfléchie, 
était  adossé  à  la  paroi  utérine  à  laquelle  il  était  fixé  par 
le  placenta.  Mais  cet  œuf  était  comme  rétracté  ;  sa  surface 


(1)  Au  cour»  de  l'élude  des  grelfes  uvarieiiiies,  que  j’«i  faite  avec 
Tuffier,  j’ai  pu  observer  que  l'ovulatloD  aussi  se  fait  à  un»  dele 
viiriabte. 

(2)  11  y  a  de  grandes  variations  de  ces  tnodiflcallons  (-n  plus  ou 
en  moins)  suivant  le  tyoe  menstruel  et  suivant  l’acUvilé  de  l’ovaire: 
de  la  congestion  à  peine  ébauchée  à  l’expulsion  d’une  «  decidua 
inenstrualis  »  de  la  dysménorrhée  membraneuse. 

(3)  A.  SoKOLOFF.  —  Recherches  expérimentales  sur  l’inlliience  de 
l’extirpation  des  ovaires  sur  lu  grossesse  ICentralbl.lt :  Gun.,  189o 
n»  48,  p.  122). 
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présentait  des  sortes  de  plicatures  laissant  entre  lui  et  la 
paroi  utérine  des  espaces  vides.  En  quelques  points,  on 
pouvait  voir  des  villosités  choriales,  mais,  dans  l’œuf  pas 
trace  d’embryon,  ni  de  tissu  d’embryon.  Cet  embi-yon  a 
donc  dû  subir  une  dégénérescence  albuminoïde,  suivie  de 
résorption. 

Ces  expériences,  d’autres  encore  (en  particulier  celles  de 
Ancel  et  Bouin)  montrent  que  l’ovaire  ou  le  corps  jaune 
maintiennent  la  muqueuse  utérine  et  le  corps  utérin  tout 
entier  dans  un  certain  degré  de  réceptivité,  nécessaire  au 
développement  de  l’œuf  et  qui  ne  doit  être  ni  moindre,  ni 
plus  accentué. 

Cette  action  est  transitoire.  J’ai  déjà  insisté  sur  ce  qu’elle 
était  sans  doute  indispensable  seulement  pour  le  temps  où 
l’œuf  se  nourrit  et  se  fixe  grâce  à  son  ectoplacenta,  avant  le 
remaniement  du  placenta  par  l’allantoïde.  La  destruction 
du  corps  jaune  chez  la  lapine  amène  l’avortement  si  elle  est 
ratiquée  avant  le  quatorzième  jour.  Il  en  est  sans  doute 
e  même  chez  la  femme  ;  mais  alors  que  quatorze  jours 
chez  la  lapine,  c’est  la  moitié  de  la  gestation,  chez  la  femme, 
c’est  une  partie  du  premier  mois .  L’ovariotomie  bilatérale 
pratiquée  au  deuxième  mois  ne  détermine  pas  forcément 
l’avortement  ainsi  que  l’ont  montré  des  statistiques  réçen- 
■'tes  (1).  Pourtant,  il  est  possible  que  certaines  femmes 
aient  besoin  de  l’action  protectrice  du  corps  jaune  plus 
longtemps  que  d’autres. 

Cette  sensibilisation  de  la  muqueuse  et  ce  rôle  de 
protection  ont  été  attribués  plus  spécialement  au  corps 
jaune.  En  ce  qui  concerne  la  congestion  prémenstruelle,  j'ai 
déjà  indiqué  qu’à  mon  avis  tous  les  éléments  anatomiques 
interviennent  pour  la  produire.  En  ce  qui  concerne  le  main¬ 
tien  de  la  gestation,  Frænkel  et  Cohn  (2)  ont  fait  une  ex¬ 
périence  qui  est  un  argumenten  faveur  de  la  théorie  du 
carps  jaune.  Chez  les  trois  lapines  de  l’expérience  précédente 
à  qui  l’on  avait  enlevé  un  seul  ovaire,  et  qui  furent  trouvées 
sans  embryons,  il  fut  reconnu  que  l’ovaire  restant  ne  conte¬ 
nait  pas  de  corps  jaunes. 

Sur  8  autres  lapines,  après  le  moment  présumé  de  la  fécon¬ 
dation,  les  auteurs  pratiquèrent  la  destruction  complète  de 
tous  les  corps  jaunes  des  deux  ovaires  au  moyen  d’une 
aiguille  de  galvano-cautère  :  aucune  femelle  ne  devint  gra¬ 
vide. 

C’est  donc  bien  au  tissu  des  corps  jaunes  qu’appartient 
la  fonction  de  préparer  l’utérus  à  la  fixation  de  l’œuf. 

Ancel  et  Bouin  firent  des  expériences  analogues  et  des 
contre- épreuves  où  ils  cautérisèrent  sans  inconvénient  des 
zones  d’ovaire  dépourvues  de  corps  jaune. 

Enfin  Loeb  a  réussi  une  expérience  prouvant  que  le  corps 
jaune  sécrète  une  substance  sensibilisant  la  muqueuse  uté¬ 
rine  et  la  rendant  capable  de  former  le  placenta  maternel  : 
si  l’on  introduit  un  corps  étranger  dans  l’utérus  la  muqueuse 
a  son  contact  prend  un  aspect  de  déciduale,  pourvu  qu’il 
existe  un  corps  jaune. 

S’il  n’y  a  pas  ^ -corps  jaune,  if  ne  se  produit  qias  de  réac* 
tion,  même  après  injection  d’extrait  ovarien. 

Les  lésions  de  Tovaii-e  et  les  troubles  de  son  fonction¬ 
nement  peuvent  créer  des  états  pathologiques  au  cours 
de  la  gestation.  Parmi  le  groupe  confus  des  cas  étiquetés  endo¬ 
métrite,  un  certain  nombre  relèvent  d'un  fonctionnement  exagéré 
des  ovaires.  J’ai  indiqué  plus  haut  certains  de  ces  cas.  Les 
opinions  d’HiTSCuMANN  et  Adler  en  ce  qui  concerne  l’endo¬ 
métrite  hors  de  toute  gestation  peuvent  s’appliquer  ici  :  j’en 
ai  des  preuves  cliniques,  expérimentales  et  thérapeutiques 
sur  lesquelles,  faute  de  place,  je  ne  puis  insister. 

Particulièrement  les  avortements  du  premier  mois  relè¬ 
vent  souvent  de  telles  endométrites. 

Inversement,  se  fondant  sur  faction  thérapeutique  des  extraits 


(1)  Si  dans  ces  cas,  l’avortement  se  produit,  il  ne  faut  probable¬ 
ment  pas  incriminer  la  suppression  du  corps  jaune,  mais  le  trau¬ 
matisme  opératoire. 

(2)  Frænkei,  et  Cohn.  —  Recherches  expérimentales  relativement 
à  riiiflii-  lice  des  corps  Jaunes  sur  l’insertion  de  l’oeuf  (Analomischer 
Ahzeiger,  IPOl.t.  XX,  n*  12.) 


de  corps  faune,  on  a  considère  V insuffisance  ovarienne  comme  une 
cause  d'avortement.  Par  exemple  V.  de  Andrès  Büeno  (L’in¬ 
suffisance  ovarienne,  cause  d’avortement.  Revista  espanola 
de  Obst  y  Gin.,  sept.  1921)  a  écrit  que  souvent  on  constate 
pendant  la  gestation  des  troubles  d’insuffisance  ovarienne, 
Parfois  cette  insuffisance  peut  déterminer  un  avortement. 
Une  jeune  femme  qu’il  a  observée  fait  un  avortement  sans 
cause  décelable.  Elle  avait  présenté  pendant  sa  gestation 
des  céphalées  et  llamaradas  a  la  cara.  Au  cours  d’une  nou¬ 
velle  gestation,  ces  symptômes  se  répétant,  l’auteur  pres¬ 
crivit  de  l  ovarine.  Quatre  jours  après  la  fin  du  traitement, 
avortement.  A  une  troisième  gestation,  mêmes  accidents, 
opothérapie  ovarienne  pendant  toute  fa  gestation  et  accou¬ 
chement  à  terme. 

De  même,  Rongy  et  Arluck  (Missed  abortion .  Surgery, 
Gyn.  and  Obst.,  1921,  févr.,  p.  174)  ont  rapporté  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  33  ans  qui  avorta  successivement  à 
4  mois  1  /2,  3  1/2,  31/2, 2  et  qui,  à  la  huitième  semaine  d’une- 
cinquième  gestation, perdit  du  sang.  On  lui  injecta  de  l’ex 
trait  de  corps  jaune  et  l’hémorragie  cessa.  Au  5«  mois, 
nouvelle  menace,  nouveau  traitement  pendant  huit  jours, 
même  succès.  Accouchement  à  terme  (1). 

Il  est  possible  qu’un  trouble  de  fonctionnement  ovarien  contri¬ 
bue  à  créer  cette  anomalie  de  nidation  qu'est  la  gestation  extra- 
utérine.  Par  exemple  Schil  (Arch.  mens.  (fobs.  et  de  gyn., 
février  1914,  p.  179),  se  fondant  sur  la  fréquence  (4  cas  sur  6) 
d’un  kyste  du  corps  jaune  lorsqu’il  y  a  gestation  ectopique 
conclut  à  un  rapport  de  cause  à  effet.  Et  il  interprète  le  mé¬ 
canisme  de  la  nidation  atypique  par  une  sup  pression  du 
péristaltisme  tubaire,  due  elle-même  à  une  lésion  du  corps 
jaune.  Frænkel  et  Opitz  avaient  rapporté  des  cas  analo¬ 
gues. 

Brouha  (de  Liège)  a  récemment  publié  une  observation 
de  gestation  tubaire  rompue  coexistant  avec  un  gros  fibrome 
et  un  corps  jaune  sur  chacun  des  ovaires,  ces  deux  corps 
jaunes  offraient  le  même  volume  et  le  même  aspect  conte¬ 
naient  une  égale  proportion  de  cholestérine  (4,5  p.  100)  et 
présentaient  une  identité  parfaite  de  structure  histologique. 

«La  présence, à  un  moment  donné,  dit-il,  dans  les  ovaires 
d’une  femme,  de  deux  ou  plusieurs  corps  jaunes  à  des  états 
voisins  de  développement  n’est  pas  un  phénomène  excep¬ 
tionnel.  Elle  nous  a  paru  particulièrement  fréquente  dans 
les  cas  de  fibrome  où  presque  toujours  on  trouve  deux  ou 
même  trois  corps  jaunes. 

Il  semble  donc  exister  dans  cette  affection  une  hyperovu- 
lation  suivie  d’ «  hyperlutéinisme  »,  et  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  ces  phénomènes  ne  constituent  pas  le  substratum 
anatomo-physiologique  de  cette  hyperovarie  dont  on  a  fait 
dépendre  les  hémorragies  du  fibrome  »  et  peut-être  aussi  la 
nidation  extra -utérine,  ajouterai-je. 

Il  a  été  supposé  que  la  sécrétion  interne  de  l'ovaire  pouvait 
être  en  cause  dans  diverses  maladies  générales  et  en  particulier 
dans  V ostéomalacie  et  les  vomissements  graves.  Pour  l’ostéo- 
malacie,  on  a  prétendu  qu’elle  relevait  du  fonctionnement 
èxag;ére  de  T^ovaîre .  Mais  il  est  plus  vraisemblable  avec 
Cramer  {Munch.  med.  Wocà„  1911,  n®  8)  de  penser  que  cette 
hyperovarie  accentue  les  phénomènes  de  l’ostéomalacie 
sans  être  la  cause  d#  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  les  vomissements,  on  lit  dans  la  thèse 
de  Cardot  (Paris,  1917)  que  l’ovariotomie  serait  indiquée 
dans  certains  cas.  Inversement,  J.  C.  Hirst  (Amer.  J.  of. 
Obst.,  mars  1919,  p.  327)  est  extrêmement  satisfait  du  trai¬ 
tement  des  nausées  et  vomissements  par  l’injection  intramus¬ 
culaire  d’un  extrait  de  corps  jaune  à  la  dose  quotidienne  de 


(1)  OcHSNER  {Illinois  med.  journ.,  mai  1919)  rapporte  à  ce  sujet  de 
curieux  cas  de  pratique  'éléiinaire. 

Les  vétérinaires  ont  vu  que  si  un  faux  corps  jaune  persiste,  la 
vache  n’entre  pas  en  chaleur  et  reste  stérile. 

Si  ce  corps  jaune  est  résorbé  ou  rompu,  la  femelle  entre  en  cha¬ 
leur  dans  les  24  heures. 

Si  par  erreur,  le  prenant  pour  un  faux  on  rompt  un  vrai  corp.s 
j.aune  lié  à  une  gestation  méconnue,  il  se  produit  un  avortement 
dans  les  24  heures. 

Pour  O., les  avortements  traumatiques  danslespèce  humaineson 
dus  à  une  atteinte  du  corps  jaune  et  non  à  une  atteinte  de  l’utérus. 
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1  milligr.  d’extrait  soluble  (répondant  au  1/8  d’un  corps 
jaune). 

Enfin  lorsque  Vœuf  a  une  tendance  envahissante  comme  cela 
se  voit  dans  la  môle  ou  le  chorio-  êfjithéliome,  on  voit  apparaître 
un  grand  nombre  de  cellules  lutéiniques.  C’est  un  point  sur 
lequel  Wallart  a  commencé  à  faire  la  lumière  (Zeitsch.  f. 
Geo.,  1904,  tome  53,  fas.  1,  p.  36).  On  sait  la  coïncidence  fré¬ 
quente  de  la  môle  et  de  la  dégénérescence  kystique  des 
ovaires.  Les  kystes  sont  limités  par  des  cellules  à  lutéine. 
On  avait  pensé  que  la  surproduction  des  tissus  à  lutéine 
dans  l’ovaire  imprimait  une  activité  plus  grande  aux  élé¬ 
ments  chorio-épithéliaux  de  l’utérus. 

Or  il  semble  bien  démontré  maintenant  que  la  dégéné¬ 
rescence  kystique  soit  secondaire  à  la  môle,  car  elle  disparaît 
quand  la  môle  est  expulsée, ou  persiste,  si  à  la  môle  succède 
un  chorio-épithéliome.  (Voir  la  thèse  de  Davaris,  inspirée 
parCouvELAiRE,  Paris,  1915). 


CLINIQUE  MEDICALE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  JLEBEBOULIÆT. 

Le  syndrome  adiposo-génital 
dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  (1). 

Je  vous  ai  parlé  de  la  pathologie  de.  l’hypophyse  dans  son 
ensemble  et  de  ce  qu’on  devait  entendre  soas  le  nom  de  syn¬ 
dromes  hypophysaires.  .J’ai  montré  que  l’hypophyse  malade 
avait  deux  ordres  de  symptômes  bien  distincts,  différant  en 
cela  de  la  thyroïde,  dont  les  manifestations  pathologiques 
dépendent  directement  des  troubles  fonctionnels  de  la 
glande. 

L'hypophyse  a  une  symptomatologie  qui  tient,  d’une  part, 
à  sa  situation  au-dessous  du  3*  ventricule,  dans  la  selle  tur- 
cique,  entraînant  une  série  de  signes  liés  à  l'irritation  de  voi¬ 
sinage  ou  à  la  compression  portant  sur  le  nerf  optique  et 
l'encéphale,  et  constituant  des  signes  de  localisation. 

D’autre  part,  il  y  a  uns  symptomatologie  purement  glan¬ 
dulaire,  que  aoas  élndioas  en  voyant  les  manifestations  que 
l’hypophyse  malade  détermine  sur  le  développement  du  tissu 
osseux,  V acromégalie ,  par  épaississement  en  largeur  des  os  des 
extrémités,  \e  gigantisme  par  persistance  de  l’activité  des  car¬ 
tilages  diaépiphysaires  et  allongement  des  os,  ou  inverse¬ 
ment  le  nanisme  elïinfaniilisme  ;  un  deuxième  ordre  de  trou¬ 
bles  glandulaires,  portant  sur  l’évolution  des  graisses,  se 
traduit  par  une  obésité  plus  ou  moins  marquée,  une  polysarcie 
surtout  tronculaire  associée  à  un  arrêt  du  développement 
génital  qui  constitue  un  syndrome  particulier,  le  syndrome 
(idiposo-génital,  avec  ou  sans  nanisme,  qu’on  peut  appeler  syn¬ 
drome  de  Babinski-Frœlich. 

Puis,  un  dernier  ordre  de  phénomènes,  que  parait  influen- 
cerl’altération  de  l’hypophyse,  est  constitué  par  les  troubles 
du  métabolisme  de  l’eau  et  du  sucre,  entraînant  le  diabète 
insipide  oùla  glycosurie  hypophysaire,  sur  la  nature  de  laquelle 
on  peut  cependant  discuter,  car  dans  bien  des  cas  elle  semble 
plutôt  être  l’effet  de  l’irritation  du  plancher  du  3®  ventri¬ 
cule  que  le  fait  d’un  trouble  fonctionnel  de  l’hypophyse. 

Il  est  intéressant  de  pouvoir,  en  partant  de  ces  signes,  faire 
un  diagnostic  assez  précis  de  néoplasie,  de  tumeur  de  l'hypo¬ 
physe,  dans  certains  cas. 

Voici  précisément  une  jeune  malade  âgée  de  13  ans,  sui¬ 
vie  par  M.  Aviragnet  qui  a  bien  voulu  me  permettre  de  vous 
la  présenter  et  qui  me  servira  d’exemple  pour  vous  montrer 
ce  qu’est  le  syndrôme  adiposo-génital,  dans  quelle  mesure 
il  se  rattache  àune  lésion  de  l’hypophyse,  et  comment  il 
peut  être  amélioré  par  le  traitement  radiothérapique. 

Cette  enfant,  née  bien  portante,  pesant  5  k.2(K),  a  présenté 


(1)  LeQon  faite  le  6  janvier  1922. 


depuis  l’âge  de  5  ans  1/2  une  céphalée  persistante,  s’accom- 
pagnant  volontiers  de  vomissements.  Vers  Tâge  de  8  ans, 
apparut,  un  matin,  du  strabisme  avec  diplopie  ;  en  avril  1920, 
elle  présenta  un  syndrome  d’encéphalite,  avec  somnolence 
et  contractures.  Il  s’agissait  probablement  d’une  poussée 
méningée  autour  d’une  néoplasie  de  la  base  du  cerveau. 
En  octobre  192ü,  nouvelle  crise  de  convulsions  toniques  et 
cloniques,  précédées  de  nausées  et  de  céphalée.  L’enfant 
voyait  moins  clair  et  marchait  avec  peine. 

En  février  et  mars  1921,  deux  ponctions  lombaires  furent 
faites,  toutes  deux  négatives. 

En  mars  1921,  on  examine  le  fond  de  l’œil  et  constate  une 
stase  papillaire  ancienne  avec  névrite  optiqile.  On  pratique 
alors  une  série  de  20  piqûres  de  benzoate  qui  ne  Tont  pas 
améliorée. 

Elleentrele  13  septembre  dans  le  service  de  M.  Aviragnet. 
On  constate  que  sa  taille  est  de  1  m.  22,  c’est-à-dire  au-des¬ 
sous  delà  normale  pour  une  enfant  de  12  ans,  elle  pèse 
28  k.  300,  poids  anormal,  excessif  par  rapport  à  la  taille. 

Sa  démarche  est  hésitante,  titubante,  c’est  une  démarche 
spasmodique.  Il  y  a  de  l’exagération  des  réflexes,  une  ébau¬ 
che  de  clonus  du  pied. 

En  outre,  l’enfant  présente  de  la  polysarcie.  La  réparti¬ 
tion  de  la  graisse  est  chez  elle  un  peu  particulière,  l’obésité 
porte  sur  l’abdomen,  les  cuisses,  les  bras  ;  en  revanche,  les 
avant-bras  et  les  jambes  sont  peu  développés. 

Cette  obésité  tronculaire  est  un  caractère  du  syndrome  adi» 
poso-génital  hypophysaire  et  des  obésités  endocriniennes. 

La  vision  est  presqu'abolie  du  fait  de  l’atrophie  papillaire 
bilatérale  aussi  ne  peut-on  rechercher  chez  elle  Thémianopsie. 

La  radiographie  a  montré  une  grosse  déformation  de  la 
selle  turcique  largement  ouverte  avec  disparition  presque 
complète  des  apophyses  clinoïdes  antérieures  et  postérieures. 

La  ponction  lombaire  a  retiré  un  liquide  clair,  sans  réac¬ 
tion  cytologique  anormale.  La  réaction  de  Wassermann  est 
négative. 

En  résumé,  cette  petite  malade  présentait  des  signes  d’hy¬ 
pertension  intra-crânienne  et  de  tumeur  cérébrale  avec  cécité 
presque  complète  par  stase  papillaire  et  tendance  à  la  para¬ 
plégie  spasmodique.  D’autre  part,  la  radiographie  permettait 
de  localiser  les  lésions  dans  la  région  de  l’hypophyse,  car  la 
selle  turcique  apparaissait  nettement  érodée,  partiellemeut 
détruite  au  niveau  des  apophyses  clinoïdes  antérieures  et 
postérieures.  Enfin  l’obésité  que  présentait  cette  malade  avait 
les  caractères  des  obésités  endocriniennes. 

En  revanche,  il  n’y  avait  pas  de  modification  du  côté  des 
urines,  aucune  polyurie  nette. 

Avec  M.  Aviragnet,  nous  devons  ici  porter  le  diagnostic  de 
néoplasie  intra-crânienne  localisée  à  la  région  de  la  selle  tur¬ 
cique  et  intéressant  vraisemblement  l’hypophyse,  ayant  dé¬ 
terminé  secondairement  le  syndrome  de  Babinski-Frœlich. 

L’étiologie  spécifique  doit  être  abandonnée. 

Deux  traitements  peuvent  se  discuter  ici.  Le  premier  est 
le  traitement  chirurgical,  la  simple  trépanation  déwmpressive 
ou  Thypophysectomie.  On  peut  lui  substituer  la  radiothéra¬ 
pie,  que  MM.  Béclére  et  Jaugeas  préconisent.  M.  Aviragnet  a 
donc  adressé  cette  enfant  à  M.  Béclère,  qui  lui  a  fait  faire  une 
série  d’applications  hebdomadaires.  Le  résultat  de  ce  traite¬ 
ment,  commencé  ily  al2  semaines,  est  indiscutable.  Lescon- 
vulsionSjla  céphalée  et  les  vomissements  ont  disparu.  La 
vision  est  déjà  assez  nettement  améliorée  et  la  malade  se  féli¬ 
cite  d’y  voir  beaucoup  plus  clair. 

Il  existe  en  somme,  comme  vous  le  voyez,  une  amélioration 
surtout  frappante  des  signes  d’hypertension  intra-crânienne 
qui  dépendent  de  la  néoplasie.  lies  troublés  glandulaires  ne 
peuvent  être  améliorés  que  beaucoup  plus  lentement  et  d’une 
façon  indirecte. 


Grâce  à  cette  malade  de  M.  Aviragnet,  j’ai  pu  vous  mon¬ 
trer  ce  qu’est  le  syndrome  hypophysaire  dans  les  tumeurs  de 
f  hypophyse.  Je  \oudrais  insister  plus  particulièrement  sur 
ces  faits,  parce  que  c’est  cette  notion  des  tumeurs  de  l’hy¬ 
pophyse  qui  a  donné  à  la  description  des  syndromes  bypo- 
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physaires  uq  carîlctère  de  précision  qu’elle  n’aurail  pas  si 
on  se  bornait  à  reconnaître  les  troubles  glandulaires. 

On  a  publié  aujourd’hui  d’assez  nombreuses  observations 
de  tumeurs  de  l’hypophyse.  Ce  sont  rarement  des  adéno¬ 
carcinomes.  Ce  sont  en  général  des  tumeurs d’alluresbénigne, 
des  adénomes  ou  des  kystes,  d’origine  congénitale  ou  para- 
congénitale,  ne  donnant  lieu  pendant  longtemps  à  aucune 
manifestation,  jusqu’au  moment  où  elles  révèlent  leur  pré- 
s«nce  par  des  symptômes  glandulaires  ou  par  des  phéno¬ 
mènes  d'hypertension  intra-crânienne. 

Pour  arriver  au  diagnostic  de  tumeur  de  l’hypophyse,  il 
faut  tout  d’abord  rechercher  le  syndrome  de  localisation.  Ce 
syndrome  de  localisation  se  caractérise  par  l’association  du 
syndrome  d'hypertension  intracrânienne  avec  des  troubles  ocu¬ 
laires  un  peu  spéciaux  :  une  céphalée  plus  ou  moins  intense, 
plus  ou  moins  continue,  accompagnée  parfois  de  vertiges,  de 
vomissements,  quelquefois  de  somnolence  marquée  en  rap¬ 
port  avec  le  syndrome  infundibulaire  décrit  par  Claude  et 
Lhermitte.  Il  y  a  parfois  de  l'hypothermie,  parfois  certains 
troubles  psychiques.  A  ces  symptômes  s’ajoutent  des  troubles 
oculaires  ;  ils  peuvent  être  d’ordre  banal,  simplement  re¬ 
présentés  par  V atrophie  du  nerf  optique  avec  stase  papillaire. 
Mais  il  y  a  ici  quelque  chose  de  particulier  ;  la  tumeur  hypo¬ 
physaire,  siégeant  au  voisinage  du  chiasma,  va  pouvoir  très 
facilement  déterminer  des  lésions  intéressant  le  nerf  optique 
sur  certaines  parties  de  son  parcours,  particulièrement  dans 
les  régions  rétro  et  pré-chiasmatiques.  Ces  lésions  vont  alté¬ 
rer  une  partie  seulement  du  champ  visuel  et  donner  lieu  au 
syndrome  de  l'hémianopsie  bitemporale,  par  trouble  de  la 
portion  nasale  de  la  rétine. 

Quelquefois  cette  hémianopsie  est  limitée  en  quadrant  ; 
elle  a  néanmoins  une  grande  valeur  diagnostique  en  faveur 
d'une  tumeur  de  l’hypophyse.  Les  ophtalmologistes  ont  éta¬ 
bli  à  cet  égard  un  certain  nombre  de  caractères  différentiels 
très  précis. 

Un  troisième  ordre  de  phénomènes  relèvent  de  l'eXamen 
radioscopique  seul.  Depuis  queBéclère  et  Jeaugeas  ont  montré 
qu’on  pouvait  assez  facilement  voir  la  selle  turcique  à  la  ra¬ 
diographie,  cet  examen  a  été  très  souvent  pratiqué.  Il  montre 
que  cette  selle  turcique  est  élargie,  détruite  en  partie  ;  les 
apophyses  cllnoldes  antérieures  et  postérieures  sont  modi- 
fiéfcs  ou  ont  disparu. 

Retenez  que  cette  selle  turcique  altérée  indique  un  pro¬ 
cessus  très  ancien,  car  il  a  fallu  une  longue  évolution  de  la 
tumeur  pour  l'éroder  ainsi. 

Dans  un  cas  observé  avec  M.  Maingot,  et  étudié  par  la 
radiographie  stéréoscopique,  nous  avons  noté  une  calcifica¬ 
tion  exi^tant  au-dessus  de  la  selle  turcique.  Nous  avons  re¬ 
connu  une  tumeur  calcifiée  de  la  région  de  l’infundibulum  ; 
son  existence  a  été  confirmée  à  l’autopsie;  mais  l’hypophyse 
était  intacte. 

Ce  qu’il  faut  se  rappeler,  c’est  qu’il  y  a  des  cas  où  la  tu¬ 
meur  de  l’hypophyse  n’entraîne  pas  d’altération  appréciable 

par  irritation  méningée.  En  somme,rab8ence  de  signes  radio¬ 
logiques  n'implique  pas  la  non  existence  d’une  tumeur  de 
l’hypophyse. 


Voilà  les  trois  ordres  de  symptômes  qui  permettent  de 
dire  :  il  y  a  une  tumeur,  et  cette  tumeur  occupe  la  région  de 
l’hypophyse.  Mais  à  ces  symptômes  s’ajoutent  d'autres  signes 
qui  paraissent  nettement  glandulaires.  Ces  signes  consti¬ 
tuent  le  syndrome  adiposo-génital. 

Ce  syndrome  a  été  étudié  par  Babinski,  en  1900.  Le  cas 
de  Babinski  est  assez  typique.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
de  17  ans,  observée  pour  la  première  fois  dix  ans  auparavant. 
Elle  se  plaignait  de  maux  de  tête  devenus  progressivement 
plus  violents  ;  depuis  plusieurs  mois,  étaient  survenues  des 
crises  épileptiformes  et  la  vue  était  très  affaiblie.  Elle  pré¬ 
sentait  une  surcharge  adipeuse,  et  l’aspect  infantile  des 
organes  génitaux  contrastait  avec  sa  taille, de  hauteur 
moyenne.  Les  réflexes  étaient  exagérés,  avec  trépidation 
épileptoïde.  Il  existait  de  l’oedème  papillaire  bilatéral.  La 


malade  meurt,  et  on  trouve  à  l’autopsie  une  tumeur  occupant 
la  selle  turcique  et  le  tuber  cinereum. 

Le  cas  princepsde  Babinski  est  superposable  au  cas  actuel, 
et  justifie  la  désignation  du  syndrome  adiposo-génital  sous  le 
nom  de  syndrome  de  Babinski-Frœlich. 

Le  cas  de  Frœlich  concernait  un  enfant  de  14  ans,  du 
poids  de  54  k.,  chez  qui  l’affection  avait  débuté  2  ans  1/2 
auparavantpar  de  la  céphalée  et  des  vomissements.  L’enfant 
s’était  mis  à  engraisserrapidement.il  présentait  des  cheveux 
durs  et  clairsemés,  une  peau  sèche,  desquamante,  une  obé¬ 
sité  manifeste  prédominante  au  tronc,  à  l’abdomen  et  au 
pubis  et  elle  formait  de  gros  bourrelets  graisseux  au  nivean 
des  phalanges.  Le  pénis  et  les  testicules  présentaient  des 
caractères  nettement  infantiles. 

Frœlich  pensa  d’abord  à  un  cas  de  myxœdème  fruste  avec 
obésité  et  donna  la  médication  thyroïdienne,  sans  aucun  ré¬ 
sultat.  La  radiographie  du  crâne  montrait  une  destruction 
du  corps  du  sphénoïde  et  de  la  selle  turcique.  Il  s’agissait 
d’une  tumeur  carcinomateuse  ;  elle  fut  enlevée  ;  une  amé¬ 
lioration  des  symptômes  suivit  l’intervention.  C’est  un  des 
premiers  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse  opérée  chirurgica¬ 
lement. 

Depuis  ces  deux  observations,  qui  datent  de  1901,  un  très 
grand  nombre  d’autres  faits  ont  été  publiés  ;  Launois  et 
Ciéret  ont  retrouvé  ce  syndrome  chez  l’adulte  ;  Mouriquand 
a  présenté  une  étude  fort  intéressante  sur  cette  affection,  en 
1913,  au  Congrès  de  l’Association  française  de  pédiatrie. 
Pour  ma  part,  j’ai  observé  actuellement  4  ou  5  cas  au  moins 
de  syndrome  adiposo-génital  chez  l’enfant,  et  3  ou  4  chez 
l’adulte. 

Ce  syndrome  est  caractérisé,  d’une  part,  par  un  ensemble 
de  symptômes  cérébraux  et  oculaires  traduisant  une  tumeur 
de  l’hypophyse,  d’autre  part,  par  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  des  graisses,  de  l’obésité,  et  par  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  de  l’appareil  génital. 

Cette  obésité  a  pour  caractère  de  siéger  ordinairement 
aux  seins,  au  ventre  et  à  la  racine  des  membres,  les  seg¬ 
ments  distants  étant  relativement  indemnes,  ce  qui  donne  à 
ces  sujets  l’aspect  de  petits  tonneaux,  avec  des  membres 
minuscules.  J’ai  vu,  notamment,  un  jeune  homme  atteint  de 
ce  syndrome,  qui  ne  pouvait  marcher  qu’à  l’aide  de  béquilles, 
mais  une  fois  mis  à  l’eau,  était  un  nageur  émérite,  faisant 
sans  fatigue  un  kilomètre  à  la  nage. 

Il  y  a  donc  dans  ces  cas-là  une  obésité  un  peu  particulière. 

Cette  obésité  s’associe  dans  un  certain  nombre  de  ca  s  à 
une  obésité  constitutionnelle  ;  l’une  de  nos  malades  était 
sœur  d’enfants  obèses,  un  autre  était  fils  d’une  mère  obèse. 

Il  y  a  en  même  temps  une  atrophie  génitale,  qui  se  carac¬ 
térise  chez  les  garçons  par  l’ectopie  ou  l’atrophie  testiculaire, 
chez  les  filles  par  l’absence  des  règles  et  la  non  apparition 
des  caractères  sexuels  secondaires,  notamment  l’absence  de 
poils. 

On  voit  souvent  un  troisième  ordre  de  symptômes,  ce  sont 
hB-dystrophies  osseuses.  L©  syndrome  adiposa-génital  peut 
coexister  avec  une  taille  normale,  mais  le  plus  souvent  s’y 
ajoutent  des  altérations  osseuses.  Elles  peuvent  être  de  diver 
ordres.  Chez  l’adulte,  il  arrive  assez  souvent  que  ce  syn 
drome  s’associe  à  un  certain  degré  d’acromégalie.  Celle-ci  est 
donc  un  phénomène  de  dyshypophysie,  caril  faut  bien  adinet- 
tre  qu’elle  ne  relève  pas  d’hyperfonctionnement  pur  et  sim¬ 
ple  de  l’hypophyse.  Cette  acromégalie  fruste,  mais  réelle,  a 
été  mise  en  évidence  assez  fréquemment  chez  l’adulte.  J’en 
ai  publié  deux  cas  avec  Jean  Hutinel.  Chez  l’enfant,  l’acro¬ 
mégalie  est  rare  et  le  syndrome  adiposo-génital  s’associe 
plus  volontiers  avec  le  gigantisme.  Telle  l’observation  de 
Parhon  et  Zalplacta  :  enfant  de  15  ans  pesant  200  k.  au  lieu 
de  41  k.,  géant  (1  m.  72,  c’est-à-dire  21  cent,  de  plus  que 
son  âge),  fils  d’une  mère  obèse  dont  la  mère  présentait  un 
type  accompli  d’acromégalogigantisme. 

Inversement,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  syndrome 
adiposo-génital  s’accompagne  de  nanisme,  comme  chez  deux 
des  malades  dont  j’ai  parlé  dans  la  précédente  leçon  et 
comme  dans  le  cas  fort  intéressant  de  Bertolotti. 

Les  faits  d’infantilisme  hypophysaire  étudiés  par  Stephen 
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Chauvet  s’accompagoent  volontiers  du  syndrome  adiposo- 
génital  ;  vous  voyez  donc  qu’aux  symptômes  d’obésité  et 
d’atrophie  génitale,  s’associent  souvent  des  manifestations 
du  côté  des  os,  se  traduisant  soit  par  le  nanisme,  soit  par  1-î 
gigantisme,  et  aussi  par  certaines  dystrophies  osseuses  : 
c’est  ainsi  qu’un  de  mes  petits  malades  présentait  une  coxa 
vara  bilatérale.  Le  professeur  Hutinel  a  montré  qu’assez 
volontiers  les  dystrophies  osseuses  chez  les  enfants  étaient 
liées  à  une  altération  de  l’hypophyse,  notamment  cet  état 
qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  dystrophie  des  adolescents. 

Un  quatrième  ordre  desymptômes  consiste  en  une  ébauche 
de  diabète  insipide:  Des  cas  probants  à  cet  égard  ont  été 
publiés,  notamment  un  cas  de  Rosenbloom  concernant  un 
enfant  et  d’autres  assez  nombreux  chez  l’adulte. 


■Voilà  un  ensemble  de  symptômes  qui  peut  conduire  au 
diagnostic  de  tumeur  de  l’hypophyse  provoquant  le  syndrome 
adiposo-génital.  La  lésion  causale  n’est  pas  toujours  d’ail¬ 
leurs  une  tumeur. 

Ce  peut  être  aussi  un  projectile,  une  balle  de  revolver, 
comme  dans  le  cas  de  Maranon  et  Pintos,  dans  ceux  plus 
anciens  deMadelung  etde  Frank,  Dans  ces  trois  cas,  un  pro¬ 
jectile  a  déterminé  une  altération  de  l’infundibulum  et  en¬ 
traîné  le  syndrome  adiposo-génital. 

Ce  qui  complique  toutefois  la  question,  c’est  qu’il  y  a  des 
cas  de  lésions  para-hypophysaires,  comme  celui  que  j’ai  pu¬ 
blié  avec  Mouzon  et  Catala,  où  le  3*  ventricule  était  lésé, 
avec  intégrité  de  l’hypophyse.  Dans  d’autres  faits  rassem¬ 
blés  par  Mouriquand,  c’est  encore  une  lésion  cérébrale  para- 
hypophysaire  qui  entraînait  le  syndrome  adiposo-génital. 
Dans  d’autres  cas  encore,  V hydrocéphalie  est  intervenue.J’en 
ai  observé  un  bel  exemple.  Cushing  et  d’autres  observateurs 
ont  enfin  rapporté  des  cas  où  ce  syndrome  était  la  consé¬ 
quence  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne. 


Deux  mots  sur  l’expérimentation.  Cushing  a  réalisé  une 
obésité  particulière  avec  atrophie  génitale  chez  les  animaux  en 
altérant  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Il  a  montré  que  ce 
syndrome  était  amélioré  par  l’injection  d’extrait  hypophy¬ 
saire. 

Camus  et  Roussy  ont  reproduit  cet  infantilisme  expéri¬ 
mental  avec  syndrome  adiposo-génital  chez  le  chien,  sans 
léser,  l’hypophyse,  mais  en  lésant  la  région  para-hypophy¬ 
saire.  Ils  ont  notamment  provoqué  la  polyurie  qui  semble 
dépendre  des  lésions  du  tiiber  cinereum,  plutôt  que  de  l’hy¬ 
pophyse. 

Il  n’est  donc  pas  absolument  prouvé  que  ce  soit  l’altéra¬ 
tion  directe  de  l’hypophyse  qui  produise  ces  divers  troubles  ; 
ils  peuvent  dépendre  uniquement  des  altérations  du  b*  ven¬ 
tricule,  .  «  .  -  -  - 

Retenons  simplementj  que,  dans  tous  ces  faits,  il  y  a  nne 
altération  dans  la  région  de  l’hypophyse,  produite  par  une 
tumeur,  ou  par  un  projectile,  d’où  résulte,  d’une  part,  un 
syndrome  de  localisation,  et,  d’autre  part,  un  syndrome 
glandulaire. 

Il  y  a  du  reste  participation  d’autres  glandes  endocrines. 
J’ai  suivi  des  faits  d’infantilisme  dans  lesquels  il  y  avait  une 
tumeur  de  l’hypophyse  avec  nanisme  et  une  altération  thy- 
ro’ïdienne  non  douteuse  se  révélant  par  le  myxœdème.  Cette 
association  n’est  pas  exceptionnelle.  Dans  d’autres  cas,  on  a 
signalé  l’association  des  lésions  des  surrénales  et  de  l’hypo¬ 
physe.  Il  faut  donc  dans  certains  cas  admettre  un  syndrome 
pluriglandulaire,  mais  à  précession  et  prédominance  de  syn¬ 
drome  hypophysaire. 


J’arrive  au  traitement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  fait  le  diagnostic  par  la  cons¬ 
tatation  radiologique  d’une  tumeur  de  l’hypophyse. 


Cette  constatation  conduit  à  se  demander  si  on  ne  pour, 
rait  pas  aborder  la  tumeur  chirurgicalement.  Le  fait  d’Eisels- 
berg  et  Frœlich  est  typique  à  cet  égard. 

On  a  donc  tenté  d’aborder  les  tumeurs  de  l’hypophyse  par 
la  chirurgie.  Proust,  Lecène,  Toupet,  Moure  (de  Bordeaux), 
ont  consacré  d’importants  travaux  à  cette  élude,  en  s’inspi- 
rant  des  recherches  d’Eiselsberg,  de  Schloffer  et  de  Cushing. 

On  peut  aborder  l'hypophyse,  plus  facilement  qu’on  le 
croit  de  prime  abord,  par  la  voie  nasale,  selon  la  méthode 
d’Eiselsberg  et  d’autres. 

Il  ne  semble  pas  que  ces  interventions  soient  toujours  re¬ 
commandables  ;  elles  sont  très  graves,  ce  sont  des  opéra¬ 
tions  longues  (1  h.  1  /2  à  2  h.) ,  laborieuses,  donnant  un  ré¬ 
sultat  esthétique  très  bon,  mais  causant  un  schock  considé¬ 
rable,  supprimant  l’hypertension  intra-crânienne,  améliorant 
la  vision,  mais  laissant  subsister  la  plupart  des  autres  symp- 
lômes. 

Le  résultat  .‘peut  être  très  net,  surtout  si  on  se  borne  à 
trépaner  la  selle  turcique,  sans  toucher  l’hypophyse  ;  c’est 
la  trépanation  décompressive,  la  trépanation  sellaire,  qu’ont  re¬ 
commandée  un  certain  nombre  d’observateurs.  Celle  trépa¬ 
nation  décompressive  par  voie  trans-sphénoïdale  a  été  faite 
notamment,  par  Lecène,  dans  un  cas  qui  lui  était  adressé  par 
Morax;  il  s'agissait  d’un  garçon  qtii’àéaitxm  syndroma  adk 
poso-génital  avec  œdème  papillaire  bilatéral.  Le  syndrome, 
a  disparu,  la  croissance  s’est  faite,  la  vision  est  redevenue 
claire  ;  ce  malade  a  été  transformé  ;  mais  Lecène  insiste  sur 
un  inconvénient,  la  suppression  des  moyens  de  défense 
contre  l’infection  méningée  du  fait  de  la  brèche  par  voie 
nasale  pratiquée.  Son  malade  à  l’occasion  d’une  grippe  fit 
des  accidents  méningés  inquiétants  mais  temporaires. 

C’est  donc  une  opération  qu’il  faut  réserver  â  des  cas 
exceptionnels. 

Le  traitement  radiothérapique,  préconisé  par  Béclère  et  Jau¬ 
geas,  agit  d’autant  mieux  qu’on  emploie  ta  radiothérapie  pro- 
fonde.  Il  semble  agir  surtout  sur  les  troubles  d’hypertension 
intra-crânienne,  améliore  la  vision,  la  céphalée,  les  vomisse¬ 
ments  ;  en  revanche,  il  paraît  n’agir  que  relativement  peu 
sur  les  troubles  glandulaires.  Cependant  on  peut  admettre 
suivant  Béclère,  que  la  tumeur  portant  sur  le  lobe  antérieur 
gêne  le  fonctionnement  du  lobe  postérieur  etde  l’infundibu- 
îum,  et  qu’en  faisant  régresser  la  tumeur  on  rend  son  fonc¬ 
tionnement  à  la  partie  restée  saine  de  la  glande. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indiqué  de  faire  la  radiothérapie 
dans  les  cas  où  on  a  la  notion  nette  d’une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe,  et  quand  cette  tumeur  n’est  pas  dans  des  conditions 
permettant  une  intervention  chirurgicale. 

Quelle  est  la  part  du  traitement  médical  ?  Il  a  beaucoup 
moins  d’action  dans  les  cas  où  il  y  a  une  tumeur,  mais  où  il 
reprend  sa  suprématie,  c’est  quand  il  n’existe  pas  de  tumeur 
de  l’hypophyse  et  qu’on  fait  le  diagnostic  par  le  syndrome 
glandulaire,  aloi  s  qu’on  n’a  pas  de  modification  de  la  selle 
turcique,  ni  d’hémianopsie  bi-temporale,  cas  dans  lesquels 
on  admet  par  comparaison  qu’il  y  a  un  trouble  du  fonction¬ 
nement  de  l’hypophyse,  et  dans  lesquéTs,  du  reste,  vous 
pourriez  rechercher  les  tests  hypophysaires  proposés  par 
Claude  et  ses  élèves,  l’injection  d’adrénaline  ou  celle  d’hy¬ 
pophyse. 

Il  y  a  des  cas  où  il  existe  un  syndrome  adiposo-génital, 
un  syndrome  de  non-développement,  et  dans  lesquels  vous 
ne  pouvez  pas  faire  de  chirurgie,  ni  de  radiothérapie,  faute 
de  preuve  absolue.  Eh  bien,  dans  ces  cas,  il  semble  que  le 
traitement  hypophysaire  soit  indiqué.  L’obésité  et  le  diabète 
insipide  sont  des  signes  de  déficit  du  fonctionnement  de 
l’hypophyse  et  peuvent  être  modifiés  dans  une  certaine  me¬ 
sure  par  l’opothérapie  hypophysaire. 

On  emploie  généralement  l'extrait  total,  à  la  dose  de  dix  à 
quinze  centigrammes  par  jour.  Vous  obtiendrez  des  résultats 
surtout  des  injections  sous-cutanées  à’ extrait  du  lobe  posté¬ 
rieur  de  l’hypophyse.  Elle  agit  en  particulier  sur  la  polyurie. 
Les  cas  ne  se  comptent  pas.  J’ai  observé  le  premier  d’entre 
eux  en  France  avec  MM.  Faure-Beaulieu  et  Vaucher.Je  pour¬ 
rais  vous  en  citer  plus  de  vingt.  Cette  action  est  temporaire, 
ne  dure  que  quelques  heures,  mais  j’ai  vu  tomber  la  polyu- 
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rie  de  8  litres  à  1400  grammes.  Ce  traitement  agit  égale¬ 
ment  sur  l’obésité.  J’ai  eu  pour  ma  part  à  soigner  deux  cas 
démonstratifs  :  un  cas  chez  une  enfant  qui  était  une  arriérée, 
avec  symptôme  de  sciéro-e  cérébrale,  et  présentait  en  mêftie 
temps  UD  syndrome  adiposo-génital  typique  empêchant 
presque  complètement  la  marche  par  le  développement  de 
l'obésité  tronculaire,  A  la  suite  des  injections  de  lobe  postf- 
rieur  d’hypophyse,  son  poids  de  72  k.  est  descendu  en  6  moi.s 
à  38k.  Elle  a  pu  marcher  et  son  état  général  s’est  amélioré. 

Un  autre  cas  concernait  un  adulte  chez  laquelle  les  résul¬ 
tats  n’ont  pas  été  moins  nets. 

Cette  médication  donne  donc  des  résultats  réels,  mais 
partiels. 

Peut-être  sommes-nous  arrivés  dans  cette  question  des 
altérations  de  l’hypophyse  à  la  phase  d’observation  clinique 
plutôt  qu’à  la  phase  thérapeutique.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  ces  faits  de  syndrome  adiposo-génital  résultant 
d’une  tumeur  de  l’hypophyse  chez  les  enfants  sont  particu¬ 
lièrement  intéressants  à  étudier,  car  ils  peuvent  permettre 
de  dépister  les  troubles  hypophysaires  frustes  dont  i’aurai 
un  jour  à  vous  entretenir  et  dont  l’étude  est  encore  si  im¬ 
précise. 

{Leçon  recueille  par  le  D'  Laporte). 
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La  cellulite  considérée  dans  ses  rapports 
avec  les  névralgies . 

Par  le  D'  WETTERWALD. 

Depuis  de  longues  années,  les  masseurs  suédois  traitentles 
migraines  par  le  pétrissage  des  muscles  de  la  nuque  et  de  la 
peau  du  crâne.  Ayant trouvé,dfins  bien  des  cas,  ces  régions 
farcies  de  petites  nodosités  intradermiques,  ou  œdéma¬ 
tiées,  ils  en  ont  conclu  que  ces  noyaux  et  cette  infiltration 
étaient  la  cause  des  névralgies  cervico-crânio-faciales,  et  que, 
pour  débarrasser  le  patient  de  ses  douleurs,  il  fallait  faire 
disparaître,  en  les  écrasant,  ces  productions  étrangères. 

Les  médecins  suédois  (Josephson,  1891)  qui  ont  traité  de 
cette  question  l’ont  envisagée  d’un  point  de  vue  beaucoup 
plus  scientifique. 

Voici  le  résumé  de  leurs  conclusions  : 

«  La  cellulite  est  une  affection  de  nature  œdémateuse  sié¬ 
geant  dans  les  tissus  sous-cutanés. 

Ses  lieux  de  prédilection  sont  le  cuir  chevelu,  les  bras, 
les  surfaces  antérieures  et  latérales  de  la  poitrine,  la  paroi 
du  ventre,  la  région  fessière  et  la  face  interne  des  cuisses . 
Ses  symptômes  varient  selon  le  lieu  où  elle  se  montre.  Elle 
peut  simuler  une  affection  cardiaque,  une  sciatique,  une  ma¬ 
ladie  dêSTÎfganes  alSâônfîîRriixTeTO.  ÉêsTrdSBISs  psyChRîueS' 
ne  sont  pas  rares.  L’anatomie  pathologique  est  mal  connue. 
La  sensibilité  est  souvent  très  vive,  si  vive  parfois  que  la 
seule  pression  des  vêtements  la  fait  naître.  Dans  certains  cas 
les  modifications  des  tissus  sont  si  légères  qu’on  fait  le  diagnos¬ 
tic  seulement  par  la  sensibilité  et  par  l’efficacité  du  traitement. 
L’étiologie  n’est  pas  claire.  » 

Suivent  sept-observations. 

Les  masseurs  suédois  (et  nombre  d’auteurs  français  et 
étrangers  à  leur  suite)  font  de  ces  nodosités  une  entité  mor¬ 
bide,  qu’ils  nomment  <  cellulite  »,  parce  qu’elle  siège  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Josephson  réagit  timidement 
contre  cette  conception.  Stapfer  lui  donne  le  coup  de  grâce. 

H  démontre  que  la  cellulite  est  un  syndrome  commun  à  tou¬ 
tes  les  affections  gynécologiques  (1893). 

Aux  Congrès  de  Physiothérapie  de  1908  et  1909,  Wet- 
terwald  émet  l’hypothèse  que  la  cellulite  reconnait,  chez  la 
femme  et  chez  l'homme,  dans  la  sphère  génitale  et  en  dehors 
d’elle,  une  origine  commune,  qui  serait  une  perturbation  vaso¬ 
motrice,  le  ralentissement  de  la  nutrition,  l’irritation  chronique 


des  nerfs  vaso-moteurs  et  sensibles  sous  l’influence  d’une  in¬ 
toxication  (exogène  ou  endogène). 

«  Les  altérations  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  com¬ 
munes  à  tous  les  arthritiques,  sont  accompagnées  d’altéra¬ 
tions  identiques  du  tissu  conjonctif  général,  ont  pour  origine 
un  trouble  de  nutrition,  dont  la  cellulite  et  les  diverses  névral¬ 
gies  seraient  des  symptômes.  Nous  voyons  au  début  de  la  pré¬ 
sclérose  du  tissu  cellulaire  des  névrites  périphériques,  en¬ 
gendrées  elles-mêmes  par  la  congestion  chronique  des  élé¬ 
ments  conjonctifs  des  nerfs.  » 

<>Ces  lésions  nerveuses  peuvent  être  légères,  fugaces,  et  se 
limiter  à  la  compression  de  l’extrémité  d’un  tube  nerveux  par 
un  épaississement  minime  de  son  périnèvre. 

"Le  tissu  cellulaire,  se  congestionne  à  sontour,s’c^ématie, s’ hy¬ 
pertrophie, 

La  congestion  crée  une  sorte  d’éréthisme  nerveux,  mus¬ 
culaire,  vasculaire  et  glandulaire,  qui  aboutit  à  l’asthénie 
psychique  et  physique  (1)  ». 

En  1TO9,  Deschamps  (de  Rennes)  décrit  les  bons  effets  du 
traitement  de  la  panniculite  abdominale  et  des  névralgies  cel- 
lulitiques  par  l’hydrothérapie,  l’électricité  et  le  régime  ali¬ 
mentaire  . 

En  1911,  Durey  fait  une  description  très  complète]  des 
«  altérations  chroniques  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  »  (So¬ 
ciété  de  méd.,  10  mars). 

En  1913,  Dausset  et  Durand  étudient  les  Rapports  de  la 
goutte  et  de  la  cellulite  (Société  de  méd.  7  fév.). 

Lorsque  on  constate  chez  un  sujet  les  symptômes  énumé¬ 
rés  plus  haut,  et  s’ils  n’indiquent  pas  une  affection  organi- 

ue  dont  la  cure  prime  tout,  il  faut  songer  à  la  présclérose 

es  tissus  conjonctif  et  lymphoïde,  signe  de  l’insuffisance  anti- 
toxique  endocrinienne.  La  peau,  miroir  fidèle,  en  reflète  les 
premiers  spmptômes. 

Mais  il  faut  s’habituer  tout  d’abord  à  bien  explorer  la  peau 
et  à  interpréter  son  langage. 

On  trouvera,  dans  certains  cas,  des  nodosités  plus  ou 
moins  grosses  et  dures,  des  régions  épaissies  ;  parfois  une 
sorte  d’œdème,  de  consistance  pâteuse  ;  souvent  les  tissus 
paraissent  normaux,  mais  le  pincement  provoque  de  la  dou¬ 
leur,  en  des  endroits  déterminés. 

Comment  interpréter  ces  phénomènes  ? 

Les  noyaux  durs,  arrondis,  allongés  ou  ovalaires,  sont 
des  masses  plus  ou  moins  grosses  de  tissu  cellulaire  sclérosé. 
On  les  trouve  facilement,  surtout  chez  les  femmes  adipeu- 
s  'S,  qui  se  plaignent  du  ventre  ou  des  jambes. 

Au  ventre,  le  lieu  de  prédilection  de  ces  petites  tuméfac¬ 
tions  est  le  milieu  de  la  ligne  qui  joint  l’ombilic  aux  épines 
iliaques  antérieures,  et  surtout  à  droite.  Elles  correspon¬ 
dent,  croyons-nous,  au  sixième  rameau  perforant  moyen. 
Mais  chacun  des  nerfs  perforants  antérieurs,  moyens,  laté¬ 
raux,  peut  être  le  centre  douloureux  d’un  petit  œdème, 
d’une  nodosité  minuscule.  On  trouve  parfois  de  véritables 
tumeurs  dures,  grosses  comme  une  orange. 

A  la  jambe,  infiltrations,  œdèmes,  noyaux,  s’échelonnent 
..surtout  le  loag-de  la  faceintecne  du  mollet. 

La  face  postérieure  des  cuisses  n’est,  chez  certains  scléro- 
adipeux,  qu’un  vaste  piacard,  épais,  dur,  douloureux,  qu’on 
palpe  bien  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  jam¬ 
bes  fléchies . 

L’œdème,  l’infiltration,  la  consistance  pâteuse,  sont  des 
aspects  et  des  états  plus  précoces  de  la  cellulite,  qui  ne  dé¬ 
passe  pas  ce  stade  dans  certaines  régions, 

La  douleur  occupe  le  centre  des  noyaux,  et  est  localisée 
en  des  points  précis  dans  l’ensemble  des  régions  œdéma¬ 
tiées. 

Résumons  : 

l®'Les  nodosités  de  la  cellulite  sont  la  forme  scléreuse, 
rétractée,  cicatricielle,  d’un  processus  congestif  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  débutant  par  l’hypertrophie,  la  néo-vascularisation, 
la  prédisposition  aux  ruptures  vasculaires,  la  périnévrite  des 
nerfs  de  la  peau. 


(1)  Wettbrwai-d.  —  Journ.méd.  fr.,  15  sept.  1913  . 


56 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


2»  Les  différentes  phases  de  ce  processus  sont  représen¬ 
tées  chez  les  sujets  par  certains  phénomènes  :  vascularisa¬ 
tion  superflcielle,  apparition  d’ecchymoses  au  moindre  i 
heurt,  aux  pressions  un  peu  énergiques,  et  même  sans  cause  | 
extérieure,  réflexe  pilo- moteur  exagéré,  frilosité,  consis-' 
tance  pâteuse  des  téguments,  perte  Æ  la  tonicité  cutanée,  ' 
sclérose  progressive  des  téguments  et  du  tissu  conjonctif  j 
des  glandes,  apparition  de  névralgies  récidivantes  et  cycli-  j 
ques,  parésie  musculaire  et  arthropathies . 

3°  Ces  aspects  divers  peuvent  coexister  chez  le  même  su-  i 

4®  Les  névralgies  accompagnent  le  plus  souvent  l’étatcel-  ; 
lulitique  de  la  peau,  mais  l’algie  et  la  cellulite  peuvent  exis-  ' 
ter  indépendamment  l’une  de  l’autre.  Ce  sont  deux  phéno-  ■ 
mènes  connexes,  dus  à  la  même  cause,  et  non  causés  l’un  ; 
par  l’autre.  R  est  probable  que  la  névrite  précède  la  cellulite,  , 
ou  tout  au  moins  est  contemporaine  des  premières  phases  do  j 
la  cellulite. 

5®  Il  y  a  un  rapport  anatomo-pathologique  entre  la  cellu¬ 
lite  et  les  algies.  Toute  algie  est  accompagnée  de  périnéoriie 
c’est-à-dire  d’un  état  congestif  ou  scléreux  du  périnèvre, 
imaj^  microscopique  de  la  cellulite  cutanée.  La  preuve  his¬ 
tologique  manque,  ou  du  moins  elle  n'existe  que  pour  la 
forme  scléro-adipeuse  de  la  cellulite. 

Les  coupes  anatomiques  de  Ralph  Stockman  (1911)  ont 
confirmé  qu’il  existe,  dans  la  myosite,  myite,  le  rhumatisme  i 
chronique  (noms  généralement  donnés  à  l’étranger  à  notre 
cellulite)  des  tuméfactions  périmnsculaires,  intermusculai¬ 
res,  de  tissu  fibreux,  de  la  périartérite  et  endartérite  des 
vaisseaux  sanguins,  la  périostite  du  tissu  conjonctif  périos- 
téique.  Ces  coupes  ont  été  pratiquées  sur  des  tissus  scléreux, 
le  processus  ayant  déjà  envahi  le  périmysium. 

Nous  en  avons  cité  les  résultats  en  1913,mais  déjà  Collins, 
Dercum,  Norstrom-Trendelenburg  avaient  observé  l’hyper¬ 
plasie  avec  infl.ltration  graisseuse  des  cellules  conjonctives 
et  la  névrite  interstitielle. 

Audraln,  dans  son  ouvrage  très  remarquable  sur  «  le  Sys¬ 
tème  de  la  Lymphe  »  fait  rentrer  la  cellulite  dans  les  œdè¬ 
mes  lymphatiques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  en  fait  une  in¬ 
filtration  du  derme  et  non  du  muscle.  Mais  ne  s’étant  docu¬ 
menté  que  jusqu’en  1908  inclusivement,  son  livre  ne  décrit 
que  la  forme  nodulaire  de  la  cellulite,  la  panniculite  de  la 
paroi  abdominale  et  la  cellulite  abdomino-pelvienne. 

Dan»  la  correspondance  que  nous  avons  échangée,  il  se 
déclare  entièrement  d’accord  avec  nous  sur  la  définition  sui¬ 
vante  :  la  cellulite  est  une  réaction  des  tissus  lymphoïde  et  con¬ 
jonctif  à  une  intoxication  endogène  ou  exogène. 

U  est  évident  que  les  algies  qui  accompagnent  la  cellulite 
sont  localisées  dans  les  nerfs  des  tissus  infiltrés. 

On  peut  affirmer  que  les  algies  cellulitiques  et  les  algies 
qui  se  manifestent  dans  les  tissus  d’apparence  normale  ont 
la  même  localisation  que  l’on  peut  déterminer  sous  forme 
de  schéma,  parce  qu’elle  est  constante. 

Il  est  vraisemblable  qu’il  existe,  dans  les  algies  idiopathi¬ 
ques  et  cellulitiques,  des  lésions  des  nerfs  consistant  en  une 
^rinévrite. 

La  palpation,  et  surtout  le  pincement,  de  tissus  scléreux 
provoque  généralement  une  assez  vive  douleur.  Sensation 
simplement  désagréable  pour  les  uns,  elle  peut  être  insup¬ 
portable  pour  beaucoup.  Révélatrice  de  douleurs  jusqu’ici 
latent«a,cett«  exploration  réveille  le  plus  souvent  des  algies 
passées,  ou  exaspère  les  présentes. 

Le  noyau  scléreux  est  donc  la  coque  qui  entoure  l’extré¬ 
mité  d’un  filet  nerveux.  Mais  la  présence  du  noyau  est  su¬ 
perflue  :que  la  peau  soit  simplement  infiltrée,  pâteuse,  œdé¬ 
mateuse,  le  pincement  fait  souffrir  aux  mêmes  points  que 
précédemment.  Bien  mieux  :  si  l’expérience  vous  a  rensei¬ 
gné  sur  le  siège  habituel  des  nodosités  scléreuses,  ou  des 
infiltrations  œdémateuses,  vous  pourrez  inscrire  douloureu¬ 
sement,  sur  lapeau  de  vos  malades,  la  topographie  de  leurs 
nerfs  sensitifs,  ou  du  moins  celle  de  leurs  filets  cutanés. 

Les  algies  se  réfléchissent  sur  le  réseau  sensitif  superficiel. 

Il  n’existe  pas  de  douleurs  vagues,  ni  de  zones  douloureu¬ 


ses  (c’est-à-dire  dont  chaque  point  serait  douloureux),  ni  de 
douleurs  musculaires.  Il  mexiste  que  des  points  douloureux, 
et  ces  points  correspondent  à  des  points  d’émergences  ner¬ 
veuses. 

Valleix  a  entrevu  et  presque  affirmé  le  fait  ;  Janowski 
l’admet  pour  la  névralgie  intercostale,  la  seule  dont  il  s’est 
occupé  :  «  Rien  n’est  plus  remarquable  (écrit  le  premier)  que 
celle  prédilection  de  la  névralgie  pour  des  points  déterminés  du 
vaste  réseau  sensitif  formé  par  les  nerfs  à  la  périphérie  da 
corps  ». 

Janowski  (1)  est  également  partisan  de  la  localisation  des 
névralgies  sur  certains  points  et  non  dans  la  continuité  du 
tronc  nerveux. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  intercostaux  l’est  aussi  pour  le 
sciatique.  Le  professeur  Barré  a  signalé  en  1919  {Presse  mé¬ 
dicale)  que,  dans  la  névrite  sciatique,  un  des  points  doulou¬ 
reux  les  plus  fréquents  appartenait  au  fémoro-cutané,  qu 
est  du  plexus  lombaire. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  leséti- 

uettes.  La  place  nous  naanque  pour  donner  une  analyse 

étaillée  des  points  douloureux  de  chaque  névralgie.La  thèse 
de  Grias  (les  Points  douloureux  cutanés  et  leur  traitement 
manuel,  Paris,1913)  renferme  à  cet  égard  des  indications  pré¬ 
cises. 

Nous  avons  vu  que  toute  névralgie  peut  être  décelée  et 
exaspérée  par  la  compression  de  la  terminaison  du  nerf.  Ne 
peut-on  en  conclure  que  la  douleur  spontanée  est  éveillée 
par  une  cause  analogue,  à  savoir  par  une  compression  s’exer¬ 
çant  à  certains  moments,  diminuant  ou  disparaissant  à 
d’autres  ? 

Or,  la  compression  d’un  filet  nerveux  peut-elle  créer  des 
lésions  de  névrite  ?Le  fait  a  été  observé  maintes  fois  ces  der¬ 
nières  années,  à  l’occasion  de  compressions  traumatiques. 
Mais  peut-on  admettre  la  même  conséquence  pour  la  com¬ 
pression  de  terminaisons  nerveuses  par  l’œdème  du  tissu 
cellulaire  ou  par  la  simple  congestion  permanente  ou  répé¬ 
tée  ? 

Cette  sorte  de  compression  n’est  pas  la  seule  à  laquelle 
sont  sujets  les  malades  atteints  de  sclérème  adipeux.  Il  n’est 
pas  rare  qu’ils  présentent  (surtout  les  femmes)  des  ecchymo¬ 
ses  dont  on  ne  s’explique  pas  toujours  l’origine,  et  dont,  à 
notre  avis,  beaucoup  peuvent  être  qualifiées  de  spontanées. 
Ces  petites  ruptures  vasculaires,  dues  à  la  fragilité  des  vais¬ 
seaux  sanguins  (et  peut-être  aussi  à  un  état  spécial  du  sang) 
ne  seraient-elles  pas  des  hémorragies  interstitielles  des  nerfs, 
amenant  une  infiltration  et  un  épaississement  chroniques  ! 
Ces  phénomènes  à  répétition  aboutiraient  alors  à  la  forma¬ 
tion  de  tissus  fibreux,  de  pseudo-névromes,  comme  ceux  que 
signale  Tinel  (les  Blessures  des  Nerfs). 

Les  influences  barométriques  et  hygrométriques  sur  les 
douleurs  sont  bien  connues.  Elles  s’expliquent  par  un  gon¬ 
flement  des  parties,  œdèmes  que  d’autres  causes  irritatives 
provoquent  également,  telles  que  la  décharge  de  toxines. 

Les  coupures,  brûlures,  contusions,  sont  douloureuses 
soit  par  irritation  directe  du  nerf,  soit  par  la  compression 
provenant  des  exsudats. 

Dans  les  autopsies,  le  sciatique  est  le  plus  souvent  in¬ 
demne  de  toute  lésion.  Sicard  en  rapporte  cependant  un  cas 
où  le  tronc  même  du  nerf  était  nettement  infiltré  au  niveau 
de  la  grande  échancrure  sciatique  (Jour,  de  méd.  de  Paris, 
no  42).  Son  périnèvre  était  très  épaissi.  Mais  il  est  possible 
que  cette  névrite  tronculaire  ou  radiculaire  ait  été  causée 
par  une  grippe  dont  le  malade  mourut. 

Les  histologistes  ont  observé  une  forme  de  périnévrite  et 
de  mésonévrlte  qu’ils  appellent  rtéduleuse  (Vanlair)  et  qui 
se  développe  constisnment  le  long  des  faisceaux  nerveux 
chez  les  animaux  privés  de  corps  thyroïde,  et,  à  titre  ex¬ 
ceptionnel,  dans  plusieurs  autres  cas.  Renaut  a  constaté  le 
même  fait  chez  des  animaux,  la  plupart  vieux  et  surmenés. 
La  cachexie  thyro'ïdienne  serait  due  à  une  sorte  de  myxœ- 
dème  de  la  gaine  des  faisceaux  nerveux . 

Dercum  avait  soutenu  l’origine  nerveuse  de  la  maladie 


(t>  De  la  névralgie  intercostale  (Masson)  1911. 
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qui  porte  son  nom,  en  se  basant  sur  l’existence  d’une  né¬ 
vrite  interstitielle  des  filets  nerveux.  Mais  (objecte  Déje- 
rine)  (Il  ceite  névrite  peut  être  consécutive  à  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

En  admettant  donc,  dans  la  cellulite,  une  lésion  nerveuse 
qui,  en  l’espèce,  ne  peut  être  qu’une  névrite  interstitielle, 
nous  ne  risquons  pas  une  hypothèse  invraisemblable. 

La  névralgie  occupe  les  mêmes  régions  que  la  cellulite. 
Elle  peut  exister  sans  elle,  ou  plutôt  elle  n’est  elle-même 
qu’une  forme  de  la  cellulite,  spéciale  aux  nerfs,  comme  la 
périphlébite  l’est  aux  veines. 

La  pirinévrite  est  la  cellulite  des  nerfs. 

La  névralgie  est  un  symptôme  intermittent  d’un  trouble 
fonctionnel  des  glandes  endocrines,  du  tissu  lymphoïde,  du 
tissu  conjonctif,  de  la  peau. 

Le  traitement  rationnel  de  la  névralgie  doit  être  un  trai¬ 
tement  cutané. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  nerfs  de  la  peau  l’est  aussi  pour 
ceux  des  muqueuses.  Le  vaginisme,  la  périuréthrocystite,  la 
coccygodynie,  sont  des  névralgies,  compliquées  de  spasme 
des  sphincters. 

La  thérapeutique  physique  de  toutes  les  variétés  d’algies 
ferait  un  grand  pas  si  l’on  connaissait  mieux  la  cellulite, 
sources  d’erreurs  de  diagnostic, et  la  localisalion  des  douleurs, 
source  d’erreurs  de  technique  pour  ceux  qui  les  ignorent, 
qui  les  nient,  ou  qui  en  parlent  sans  les  connaître. 

Les  50  observations  de  malades  guéris  ou  améliorés  qui 
accompagnent  notre  communicatien  à  la  Société  française 
de  Physiothérapie  (oct.-nov.  1921)  comprennent  les  formes 
cliniques  les  plus  diverses  :  névralgies  sciatiques  et  crura¬ 
les,  varices  et  obésité  douloureuses,  rein  mobile  douloureux, 
cellulite  généralisée,  arthralgies  et  névralgies  scapulo-hu- 
mérales  et  fémoro-tibiales,  lumbago,  névralgies  du  triju¬ 
meau,  cellulite  de  la  paroi  abdominale  (pseudo-annexites  et 
pseudo-métrites),  crampes  professionnelles,  angines  de  poir 
trine,  névralgies  intercostales,  hémorrhoïdes. 

Nous  pensons  rendre  service  à  nos  confrères  en  précisant 
les  rapports  qui  existent  entre  les  névralgies  et  les  altéra¬ 
tions  chroniques  de  tissu  cellulaire . 

Les  névralgies  guérissent  par  le  massage  aussi  bien  que 
par  les  autres  méthodes.  Nous  pouvons  même  affirmer 
qu’elles  sont  améliorées  ou  guéries  dans  une  très  grande 
proportion  ;  mais  celle-ci  varie  nécessairement  selon  latech 
nique  employée  et  l’expérience  personnelle. 

- ^ - -  ■■  — 


PSYCHIATRIE 

Contribution  à  l’étude  et  au  traitement 
du  délire  aigu  et  du  delirium  tremens. 

Par  D.^MAVE 

Médecin  des  asiles  d’aliénés . 

Nous  rapportons,  en  cet  article,  divers  cas  de  délires  ai¬ 
gus  et  de  delirium  tremens  qu’il  nous  a  été  donné  d’obser¬ 
ver.  En  pathologie  mentale,  ces  affections  sont  encore  envi¬ 
sagées  d’une  façon  assez  imprécise.  La  pathogénie  elle  trai¬ 
tement  de  telles  maladies,  relativement  fréquentes  en  cer¬ 
taines  régions  et  très  meurtrières  dans  les  asiles,  sont  inté¬ 
ressants  et  doivent  susciter  les  efforts  des  psychiatres. 

D’après  nos  observations,  délires  aigus  et  délirium  tre¬ 
mens  ont  non  seulement  un  tableau  clinique  assez  sembla¬ 
ble,  mais  aussi  une  pathogénie  et  une  thérapeutique  com- 
mnaes.  l^es  uus  et  les  autres  semblent  relever  de  septicémies 
favorisées  par  l’alimantatiea  insuffisante  al  la  surmenage. 
Les  uns  et  les  autres  paraissent  curables  lorsque  le  traite¬ 
ment  antiinfeclieux  (sérums,  électrargol...)  est  institné  à 
temps  et  lorsque  les  sujets  ont  encore  des  viscères  en  bon 


U)  SémélologU  des  AS.  du  SysL  nerv.  (1914,  p.  1033.) 


état.  Ils  sont  rebelles  à  la  thérapeutique  lorsque  les  organes 
ont  subi  des  dégénérescences  accentuées,  soit  par  le  fait  d’im¬ 
prégnation  alcoolique  invétérée,  soit  par  celui  de  maladies 
infectieuses  graves  antérieures.  Nous  rapportons  des  exa¬ 
mens  anatomo-pafhologiques  qui  démontrent  le  fait  (1). 

La  sitiophobie  des  mélancoliques  anxieuses,  par  l’état  de 
débilitation  physique  qu’elle  produit,  est  une  des  grandes  cau¬ 
ses  préparatoires  aux  délires  aigus  surtout  lorsque  les  malades 
longtemps  conservées  dans  leurs  familles,  n’ont  pas  été  ali¬ 
mentées  artificiellement  et  suffisamment.  Dans  la  première 
observation  ci-dessous,  la  prédisposition  était  telle  qu’il  nous 
fut  impossible  de  vaincre  la  sitiophobie  et  d’empêcher  un  dé¬ 
lire  aigu  terminal  atténué. 

Mélancolie  anxieuse.  A  la  suite  d’une  période  de  sitiophobie  prolon¬ 
gée,  mort  par  délire  aigu  atténué  à  streptocoques  et  tétragènes. 

Mme' P...,  cultivatrice,  entre  à  l’asile  en  avril  1910,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  à  l’âge  de  trente  ans. 

Père  mort  à  68  ans,  hémiplégie  droite,  avait  fait  beaucoup  d'ex¬ 
cès  de  vin  blanc.  Père  et  mère  cousins  germains.  Un  grand  oncle 
paternel  et  un  cousin  ont  été  internés  à  l’asile.  Un  oncle  maternel 
était  une  «  tête  brûlée  i  et  aurait  été  envoyé  aux  compagnies  de  dis¬ 
cipline  pour  outrages  à  un  supérieur.  Une  des  sœurs  de  la  malade 
est  hypocondriaque. 

À  l'âge  de  14  ans,  Mme  P...,  a  commencé  à  se  préoccuper  de  sa 
santé,  â  accuser  des  sensations  d'étouilement,  des  palpitations. 

Six  mois  avant  son  mariage,  crise  de  dépression  à  l’occasion  de 
petites  difficultés  survenues  au  sujet  de  son  mariage  avec  son  cou¬ 
sin  germain,  mariée  à  22  ans.  Préoccupée  alors  de  l’état  de  son  es¬ 
tomac.  Constipation.  Craint  d’avoir  des  enfants  â  cause  de  sa  santé. 
A  peur  d’avoir  un  cancer  d’estomac  et  prend  des  médicaments  an¬ 
noncés  dans  les  journaux.  Mange  peu,  boit  beaucoup  de  lait,  mâehc 
avec  beaucoup  de  précautions  tous  les  aliments. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  â  l’asile,  discussion  un  peu  vive  mais 
banale  avec  des  voisines.  A  la  suite,  insomnie  ;  entendit  des  voix 
d'hommes,  de  femmes,  des  cris  de  loups  et  de  chiens. 

Présenta,  â  l’asile,  des  faossss  reeonnaissances.  Parlait  et  gesti¬ 
culait  beaucoup,  imitant  les  aboiements  du  chien  ;  se  couchait  dans 
le  lit  de  ses  voisines,  cherchant  à  les  mordre.  Insomnie  et  sitiopho¬ 
bie  ;  dut  être  alimentée  â  la  sonde. 

Avant  son  mariage,  lors  de  sa  première  période  de  dépression, 
aurait  confié  à  son  fiancé  quelques  idées  de  se  jeter  dans  un  puits  ou 
dans  le  feu. 

Sort  de  l’asile  améliorée  le  13  août  1910. 

Rentre  â  l’asile  en  avril  1920.  En  lOH,  grossesse  et  accouchement 
normaux  d’un  garçon  bien  portant  qu  elle  a  nourri  sans  accidents. 
Quatre  mois  avant  sa  rentrée  à  l'asile,  contrariétés  et  discussions  au 
sujet  d’affaires  de  famille  ;  se  mit  â  délaisser  son  ménage  et  son  en¬ 
fant.  Dépression  et  excitation  anxieuse.  Secrutperdue,  disant  qu’elle 
n’a  plus  de  cœur  ni  de  gorge,  mais  des  pierres  et  des  chaînes  dans 
le  ventre.  Constipation  opiniâtre.  Ne  parlait  plus  qu’â  voix  basse. 
Cherchait  à  se  sauver  en  chemise,  à  jeter  ses  vêtements  dans  le  feu. 
Â  de  l’insomnie  et  mange  très  peu. 

A  son  arrivée  i  l’asile,  ne  parle  guère,  répond  à  peine  â  ce  qu'on 
lui  demande.  Soupirs  ,  petits  gé  missements.  Dépression  mélanco¬ 
lique.  S’alimente  très  peu.  Chez  elle,  ne  prenait  que  des  liquides. 
Légère  inégâlité  pupillaire.  Zones  ovariennes  légèrement  sensibles. 
Insuffisance  mitrale. 

D’avril  à  oetobre,  resta  mélancolique,  anxieuse  avec  un  vague  état 
de  stupeur,  s’alimentant  peu,  ne  s’occupant  pas,  gémissant  très  fré¬ 
quemment.  8e  croyait  coupable,  inutile  sur  la  terre,  indigne  de  vi¬ 
vre  et  de  s’alimenter.  Disait  avoir  offensé  beaucoup  de  personnes,  à 
son  pays. 

En  oetobre,  il  y  eut  une  amélioration  qui  dura  cinq  on  six  semaines. 
Puis,  la  malade  retombe  dans  l’état  antérieur  et  s’alimente  très  mal, 
très  insuffisamment,  demande  qu’on  lui  coupe  la  tète,  cherche  à  se 
jeter  par  la  fenêtre.  On  l'alimenta  â  la  sonde,  mais  elle  se  fit  vomir. 
Oméga  mélancolique  très  marqué. 

En  fin  janvier  1921  on  dut  l’aliter,  eu  elle  devenait  très  faible. 

Le  2  février,  un  examen  de  sang  révéle  une  septicémie.  Une  es¬ 
carre  fessiére  est  en  formation.  La  malade  est  amaigrie,  température  : 
36®2  le  matin,  37®6  le  soir.  20  c.  cubes  sérum  antipneumococcique, 
injections  de  strychnine  et  d'huile  camphrée.  Diarrhée  fétide  son¬ 
dante. 

3  février.  —  Même  état.  Boit  un  peu  de  lait.  Strychnine  ;  sérum 
adrénaliné  ^  gr.  Gémit,  demande  qu'on  lui  coupe  la  langue.  Dit 
qu’elle  eSt  indigne  de  manger,  que  l’alimenter  est  de  l’argent  perdu. 
La  langue  tend  à  devenir  sèche. 


(1)  Voir  :  DAJtsYU.  Délire  aigu  au  cours  d’une  mélancolie  anxienso 
pathogénieet  traitement.  L’gneiptmle  mai  1921. 
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Décédée  le  5  février  au  matin. 

Nécropsie  huit  heures  après  la  mort. 

Cadavre  amaigri.  Escarres  fessières. 

Poumons  :  quelques  tubercules  superficiels  gris  au  dôme  pleural  ; 
en  ce  point  très  circonscrit  un  peu  d’adhérences  à  la  cage  thoraci¬ 
que.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire  ni  d'hépatisation  ni  même  de 
congestion.  Poumons  normaux  et  présentant  très  peu  d’anthraoose, 
comme  ceux  d’une  personne  de  la  campagne. 

Coeur  :  péricarde  un  peu  épaissi  avec  quelques  centimètres  cubes 
d’épanchement  séro  citrin.  A  la  naissance  de  l’aorte,  très  peu  d’épais¬ 
sissement.  Mitrale  et  tricuspide  présentent  plusieurs  points  épaissis. 
Ventricules  en  systole. 

Foie  ;  dégénérescence  graisseuse  peu  avancée. 

Rate  ;  petite.  Teinte  unpeu  pâle,  un  peu  exsangue  du  parenchyme. 

Reins  petits.  Adhérences  de  la  capsule  au  cartex.  Un  peu  de  dé¬ 
générescence  graisseuse  du  parenchyme. 

Encéphale  :  n’est  pas  diminué  de  volume.  Pas  de  liquide  en  sura¬ 
bondance.  Ventricules  normaux.  Pas  d’atrophie  cérébrale.  Pas  d’adhé¬ 
rences  de  pie-mére  au  cortex.  La  pie-mère  présente  â  peine  un  vague 
reflet  lactescent  aux  régions  fronto -pariétales.  Pas  d’athérome 
des  vaisseaux. 

V examen  bactériologique  du  sang  prélevé  le  2  février  y  a  révélé  des 
streptocoques  et  des  t'tragènes. 

Dans  cette  observalioa,  l’état  de  consomption  était  si  ac¬ 
centué,  au  moment  de  l’apparition  du  délire  aigu,  que  la  sé¬ 
rothérapie  ne  pouvait  donner  de  résultat.  La  confusion  men¬ 
tale  onirique,  qui  caractérise  le  délire  àigu,  se  greffa  sur  la 
mélancolie  anxieuse  intense  qui  persista,  empêchant  la  ma¬ 
lade  de  s’alimenter  et  de  prendre  les  médicaments.  I  a  sitio- 
phobie,  invincible  et  persistante,  fut  ici  la  grande  cause  du 
délire  aigu,  en  affaiblissant  progressivement  l'organisme  et 
en  préparant  ainsi  le  terrain  à  l’infection. 

Delirium  tremens  :  confusion  mentale  aiguë  onirique  par  septicé  - 

mie  chez  une  alcoolique  chronique  ancienne  à  viscères  dégénérés. 

Mort,  maigré  le  traitement  actif,  par  insuffisance  de  la  défense 

des  organes.  Infection  vaginale  probablement  porte  d’entrée  de 

la  septicémie. 

Mme  G...,  lingère,  quarante  six  ans,  entre  â  l’asile  le  20  août  1921. 
Père  mort  subitement  de  cause  inconnue.  Mère  morte  «  paralysée  » 
à  79  ans.  La  malade,  mariée  à  24  ans,  a  deux  enfants  bien  portants 
(19  et  17  ans).  Boit  beaucoup  de  vin  depuis  une  dizaine  d’années. 
S’énivre  et  a  des  accès  d’excitation. 

A  son  arrivée  à  l’asile,  pas  de  fièvre.  Mangea  peu.  La  nuit,  se  mit 
à  crier,  disant  qu’elle  voyait  des  bêtes.  Un  peu  de  confusion  mentale. 
Etait  consciente,  répondait  â  ce  qu’on  lui  demandait.  Dit  n’avoir 
jamais  eu  autour  d’elle  que  des  ennemis,  des  jaloux.  Dit  être  âgée 
de  trente  cinq  ans  ;  ne  sait  pas  la  date  exacte,  mais  s’en  approche 
néanmoins.  Parle  d’aller  chez  sa  propriétaire,  d’aller  faire  son  mé¬ 
nage.  Interprétations  délirantes  de  ce  qu’elle  voit  autour  d’elle. 

Langue  trémulante,  non  saburrale.  Zones  ovariennes  un  peu  sen¬ 
sibles  à  la  pression.  Respiration  rude  àlasémmée.  Ecoulement  vaginal 
blanc,  un  peu  fétide.  Ne  souffre  pas  du  ventre.  Dit  qu’elle  n’est  plus 
réglée  depuis  longtemps.  Pleura,  par  moments. 

21  août.  —  A  été  agitée  toute  la  nuit  ;  gâteuse.  Délirante  par  mo¬ 
ments.  S’alimente  peu.  La  confusion  mentale  tend  à  s’accentuer. 

23  août.  —  La  confusion  mentale  s’accentue.  36®  7  hier  soir,  36®3 
ce  matin.  N’a  rien  voulu  manger  ni  boire  hier.  Est  gâteuse.  A,  par 
moments,  des  hallucinations  terrifiantes.  Ecoulement  vaginal  per¬ 
siste  .  Injections  vaginales  très  chaudes  au  permanganate.  Piqûre  de 
strychnine.  Alimentation  â  la  sonde  :  1  litre  lait  sucré  avec  un  œuf. 

24  août.  — Même  état.  38®  hier  soir,  36*9  ce  matin.  Alimentation 
à  la  sonde.  Strychnine.  Caféine.  20  cc.  sérum  antipneumococcique. 

25  août.  —  La  confusion  mentale  est  maintenant  onirique.  Tou¬ 
jours  très  délirante  et  hallucinée.  38*  hier  soir,  37“4  ce  matin.  Même 
alimentation  à  la  sonde.  Strychnine.  Caféine.  10  cubes  électragol. 

26  août.  —  La  langue  est  de  plus  en  plus  trémulante.  Les  mus¬ 
cles  de  la  face  tremblent.  Le  malade  est  plus  déprimée.  Même  con¬ 
fusion  onnirique.  3  7®9  hier  soir,  37*7  ce  matin.  Strychine.  Caféine. 
Alimentation  à  la  sonde.  L’écoulement  vaginal  persiste  malgré  les 
injections. 

27  août.  —  Même  état.  Calme  cette  nuit.  38®3  hier  soir,  36®9  ce 
matin.  Même  traitement  et  même  alimentation  qu’hier  et,  en  outre, 
un  litre  sérum  artificiel  ioduré. 

28  août.  —  Même  état.  Calme  cette  nuit.  .38*9  hier  soir,  39®  1  ce 
matin.  Même  alimentation  qu’hier  et  même  traitement  avec  un  litre 
de  sérum  ioduré.  On  fait,  en  outre,  un  abcès  de  fixation  à  la  jambe 
gauche. 

29  août.  —  Même  état.  Etouffements  cette  nuit.  39®3  hier  soir, 
38*7  ce  matin.  Même  traitement  qu’hier, 

30  août.  —  Même  état  confusionnel  et  même  traitement  actif.  Mal¬ 


gré  tous  ces  soins,  s’affaiblir.  Une  escarre  commence,  aux  fesses. 
Une  ecchymose  à  l’endroit  des  injections  de  sérum  artificiel.  38*7 
hier  soir,  39*1  oe  matin,  n’a  pas  dormi.  Très  gâteuse.  L’injection  va- 
ginale  persiste.  Langue  et  muscles  de  la  face  très  trémulants. 

31  août.  —  Même  état.  39*3  hier  soir,  39*1  ce  matin.  La  parole 
s’embarrasse  de  plus  en  plus. 

septembre.  —  39*3  hier  soir.  Même  état  confusionnel.  Crie  par 
moments.  S’affaiblit  de  plus  en  plus.  On  cesse  le  sérum  artificiel  car 
l’ingestion  provoque  des  ecchymoses  et  des  escarres.  Alimentée  à  la 
sonde.  Strychnine  et  caféine. 

2  septembre.  —  38*7  hier  soir,  38®4  oe  matin.  N’a  pas  dormi. 'Ven¬ 
tre  ballonné. 

3  septembre.  —  38*3  hier  soir,  38®  oe  matin.  S’affaiblit  de  pim 
en  plus.  Décédée  le  4  septembre  à  l  heure  1/2  du  matin. 

Nécropsie  douze  heures  après  la  mort. 

Escarre  fessière,  escarres  à  l’endroit  des  dernières  injections  de 
sérum.  Cadavre  assez  maigre. 

Congestion  œdémateuse  des  deux  poumons  dans  toute  leur  étendue. 
Pas  de  tuberculose.  Pas  d’hépatisation.  Une  petite  adhérence  du 
poumon  droit  au  thorax.  Cœur  petit  avec  surchage  graisseuse.  Dé. 
générescence  graisseuse  des  parois  :  celle  du  ventricule  droit  est 
réduite  à  très  peu  de  chose.  Qaelquespetits  points  d’épaississement 
sur  les  bords  de  la  tricuspide.  Foie  en  état  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  très  avancée.  Sept  ou  huit  petits  calculs  de  cholestérine  dans 
la  vésicule.  Rate  un  peu  augmentée  de  volume,  diffluenîe  ;  aspect 
dégénératif  du  parenchyme.  Reins  en  état  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  assez  avancée .  Peu  d’atrophie  de  la  corticale.  Quelques  adhé¬ 
rences  de  la  capsule  au  cortex.  Utérus  :  aucune  lésion.  Encéphale  : 
environ  quarante  centimètres  cubes  de  liquide  intra-crânien.  Pas 
d’ampliation  des  ventricules.  Pie-mère  à  peine  épaissie  vers  la  con¬ 
vexité  ;  pas  d’adhérences  au  cortex.  Pas  d’athérome  des  vaisseaux. 

Chez  cette  malade,  la  nécropsie  nous  montre  donc  que.  le  délire 
aigu,  semblable  ici  à  un  delirium  tremens,  fut  une  psychose  pvr 
épuisement.  Les  viscères,  en  état  de  dégénérescence  très  avancée, 
ne  permettaient  pas  la  défense  contre  l’infection,  et  ont  favorisé  la 
virulence  microbienne. 

Délire  aigu.  Confusion  mentale  légère  avec  très  vive  agitation.  Hal¬ 
lucinations.  Cardiopathie.  Mort  par  fiéchissement  du  cœur.  Le 

déiire  aigu  est  consécutif  à  une  période  délirante  et  à  du  surme¬ 
nage  avec  insuffisance  de  l’alimentation. 

Mme  K. . .  entre  à  i’asiie  le  10  juin  t921,  â  l’âge  de  quarante  six 

Rien  â  noter  dans  les  antécédents  de  la  famille,  si  ce  n’est  qu’un 
frère  qui  aurait  eu  plusieurs  pleurésies  étant  au  régiment  et  qu’un 
autre  alcoolique  serait  mort  de  congestion  pulmonaire. 

La  malade  aurait  toujours  eu  le  caractère  sombre  et  aurait  fait 
plusieurs  crises  de  neurasthénie,  mariée  â  26  ans  :  quatre  enfants. 
A  trente  six  ans,  «  fièvre  typhoïde  »  grave  suivie  de  troubles  men¬ 
taux  :  agitation,  refus  de  s’alimenter.  Ces  troubles  auraient  guéri 
au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

Début  de  psychose  actuelle  en  mai  1921.  Voulait  quitter  la  maison. 
N’aimait  plus  ses  enfants.  Insomnie  et  anorexie.  Ensuite  entendit 
des  bandits  et  des  gendarmes  autour  de  sa  maison,  se  crut  dans 
l’enfer  ou  enterrée  vivante.  Craignit  l’incendie  et  les  puits.  Disait 
voir  le  diable.  Agitation  durant  laquelle  elle  se  frappa  le  front  «t  le 
menton  contre  les  murailles. 

Agitée  et  délirante  à  son  arrivée.  Corps  tout  contusionné.  Refusa 
de  s’alimenter.  Criait,  se  débattait,  se  raidissait  comme  une  barre. 
Mise  au  bain,  se  plongeait  la  tête  dans  l'eau. 

11  Juin.  —  38^  oe  matin.  Très  agitée.  N’a  pas  dormi.  Crie  con¬ 
tinuellement.  Parle  de  choses  diverses,  parfois  d’uns  façon  inintelli¬ 
gible.  Il  y  a  peu  de  confusion  mentale.  C’est  plutôt  une  très  vive  agi 
tation.  La  malade  a  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  et 
répond  bien,  lorsque  parfois  elle  se  calme.  Doit  être  camisolée  dans 
son  lit.  La  langue  n’est  pas  sèche.  Reflexe  patellaire  paraît  nor¬ 
mal.  Gâtisme.  Constipation.  Souffle  localisé  à  la  pointe  du  cœur. 
Zones  ovariennes  un  peu  sensibles.  20  cc.  de  sérum  antipneumococ¬ 
cique  et  250  gr.  sérum  glycosé.  Alimentation  à  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  ;  lait  sucré  avec  un  œuf.  38®6  le  soir. 

12  juin.  —  37*2  ce  matin.  A  été  agitée  toute  la  nuit.  Ce  matin, 
langue  sèche.  Déprimée.  Dort  les  yeux  entrouverts.  Epuisée,  250gr. 
sérum  glycosé.  Strychnine. 

Décédée  la  nuit  suivante,  vers  deux  heures  du  matin. 

Nécropsie  quatorze  heures  après  la  mort.  Contusions  aux 
membres  et  au  menton.  Pas  d’œdème  des  membres.  Quelques  adhé¬ 
rences  au  dôme  pleural  droit.  Adhérences  interlobaires  au  poumon 
droit.  Aux  deux  poumons,  deux  ou  trois  foyers  de  bronchite  circons¬ 
crits  et  entourés  d’une  zone  très  étroite  d’hépatisation.  Beaucoup 
de  pus  dans  les  bronches,  à  ces  foyers.  La  bronchite  n’est  pas  géné¬ 
ralisée.  Œdème  très  léger  aux  bases.  Pas  de  lésions  tuberculeuses. 

Feuillet  viscéral  du  péricarde  légèrement  épaissi.  Un  peu  de  sur¬ 
charge  graisseuse  du  myocarde  Pas  d’athérome  de  l'aorte .  Cœur 
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mou.  La  ralvule  mitrale  et  plus  encore  la  tricuspide  ont  une  bor¬ 
dure  d'épaississement.  Rien  aux  sigmoïdes. 

Dégénérescence  graisseuse  déjà  accentuée  au  foie. 

Rate  petite.  N’est  pas  diffluente.  Aspect  un  peu  dégénératif. 
Reins  :  quelques  petites  adhérences  de  la  capsule  au  cortex.  Celui- 
ci  est  réduit  de  moitié.  Parenchyme  en  état  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  accentuée. 

Encéphale  ;  un  peu  de  liquide.  Ventricules  présentent  un  début 
d’élargissement.  Fie-mêre  très  légèrement  épaissie,  à  la  convexité  ; 
n’adhère  pas  au  cortex.  Pas  d’athérome  des  vaisseaux  cérébraux. 
Cerveau  de  psychose  aiguë. 

L'Examen  bactériologique  du  sang  pratiqué  au  laboratoire  de  M.  le 
prof.  Rappin,  à  l’Institut  Pasteur  de  Nantes,  n’a  décelé  aucun  germe 
pathogène  dans  les  échantillons  prélevés.  Seulement  agglutination 
partielle  avec  le  bacille  d’Eberth  au  1/ 5ü  (fièvre  typhoïde  il  y  a 
dix  ans). 

Ici  encore  les  viscères,  par  le  fait  d’injections  graves  antérieures, 
sont  dans  un  état  de  dégénération  accentuée  qui  a  favorisé  la  pulla- 
tion  microbienne  et  entravé  la  résistance  victorieuse  de  l’organisme. 

En  somme,  dans  les  observations  précédentes,  les  malades 
sont  arrivées  trop  tard  à  l’asile,  à  une  phase  trop  avancée 
de  l’affection,  et  avec  un  état  dégénératif  trop  avancé  des 
viscères.  Dans  ces  conditions,  la  thérapeutique  est  impuis¬ 
sante. 

Voyons  maintenant  des  cas  plus  heureux. 

Délire  aigu  au  début  chez  une  mélancoliqnestreporeuse  mal  nourrie. 

Traitée  à  temps,  la  malade  guérit. 

MmeL...,  vingt-six  ans,  sans  profession,  entre  à  l’asile  le  !*■' 
août  1921.  Aucun  antécédent  névropathique  ou  mécanique  dans  la 
famille.  Fièvre  typhoïde  à  17  ans.  Caractère  gai,  ouvert  et  égal. 
Mariée  à  21  ans  ;  ni  enfants,  ni  fausses  couches.  Anémie  en  1919.  En 
juin  1921 ,  cesse  de  s’alimenter,  dort  mal  et  ne  s’occupe  plus  de  son 
ménage.  Très  inquiète  et  anxieuse  :  se  croyait  «  hypnotisée  »,  s’accu¬ 
sait  de  mensonges.  Vers  le  20  juillet,  un  état  de  stupeur  mélancoli¬ 
que  apparaît  avec  du  refus  d’aliments  et  de  la  constipation  La  malade 
refuse  toute  nourriture  :  elle  était  déjà  bien  amaigrie  et  affaiblie. 

37*8  le  soir  de  son  entrée  à  l’asile.  Regarde  le  médecin,  parais¬ 
sant  comprendre  ce  qu’on  lui  dit,  mais  sans  rien  répondre.  Pendant 
la  nuit,  poussa  des  gémissements  ;  on  ne  put  obtenir  d’elle  que  cette 
seule  parole  :  «Je  Veux  mourir  ».  Etat,  en  somme,  stuporeux  et 
anxieux.  Langue  très  saburrale.  Mydriase.  Pouls  un  peu  rapide. 
Respiration  rude  disséminée.  Délire  aigu  au  début. 

2  août.  —  Même  état.  N’a  voulu  prendre  qu’un  peu  de  liquide. 
Lavement  purgatif  et  calomel.  Strychnine.  20  cc.  sérum  antipneu- 
mococeique.  38°3  le  soir. 

3  août  37*2  ce  matin.  Même  état.  Nausées. 
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Potion  de  todd.  Strychnine.  250  gr.  sérum  glycosé.  Le  soir  : 

4  août.  —  38®2  ce  matin.  Langue  saburrale,  mais  reste  humide. 
■Même  état  mental.  Nausées.  20  oc.  sérum  antipneumococcique. 
Todd.  Strychnine.  Lait  sucré  avec  un  jaune  d'œuf.  38“  le  soir. 

5  août.  —  N’a  pas  dormi  la  nuit.  37“2  ce  matin.  Même  état.  A  ses 
règles  en  ce  moment.  Todd.  Strychnine.  Bicarbonate  de  soude  dans 
le  lait  contre  les  nausées.  250  ce.  sérum  ioduré.  38“8  le  soir. 

6  août. —  36*6  ce  matin.  A  peu  dormi.  Même  état  de  stupeur 
mélancolique  et  d’anxiété.  La  langue  saburrale  reste  humide.  Pouls 
bon.  "N’a  p7Ü8~'dê  nausées,  "avec  Ië“Bicàfbonate  dé'  soude.  Tôdd. 
Strychnine,  250  cc.  sérum  ioduré.  Prend  mieux  son  lait  sucré  œuf. 
38®4  le  soir. 

7  août.  —  36®8  ce  matin.  N’a  pas  dormi.  S’alimente  mieux.  Les 
règles  durent  encore.  Strychnine.  Todd.  250  cc.  sérum  ioduré. 
38“6  le  soir. 

8  août.  —  36°6  ce  matin.  Plus  tranquille  la  nuit.  Boit  mieux. 
Même  traitement.  38®4  le  soir. 

9  août.  —  36”5  ce  matin.  Moins  stuporeuse,  mais  encore  mélan¬ 
colique.  Suppression  de  sérum  ioduré.  Todd.  Strychnine.  37°3  le 

10  août.  —  36“7  ce  matin.  Même  état.  Les  règles  durent  encore. 
Boit  bien  son  lait  sucré  œufs.  Strychnine.  Todd.  36“9  le  soir. 

11  août.  —  36°6  ce  matin.  La  fièvre  a  disparu.  S’alimente  bien. 
A  derrai  de  minuit  à  4  heures.  Strychnine.  Croit  être  cause  que  ses 
voisines  sont  malades.  37®2  le  soir. 

12  août.  —  36®8  ce  matin.  Même  état. 

13  août.  —  Cessation  des  règles.  Encore  triste,  mais  sans  stu¬ 
peur.  S’alimente  bien.  On  commence  une  série  de  cacodylate  de 
soude. 

L'examen  bactériologique  du  sang,  prélevé  en  période  fébrile,  pra¬ 
tiqué  à  l’Institut  Pasteur  de  Nantes  adonné,  sur  gélose  et  bouillon, 
des  cultures  pures  de  tétragènes. 


J  21  septembre.  —  Continue  à  s’améliorer.  S’occupe  un  peu  à  cou¬ 
dre.  La  stupeur  se  dissipe  peu  à  peu.  S’alimente  bien.  Est  proche 
de  la  guérison  complète. 

Nous  avons  eu  affaire,  chez  cette  malade,  à  un  délire  aigu  com¬ 
mençant  qui  aurait  eu  une  évolution  fatale  sans  un  traitement  actif. 
La  stupeur  mélancolique  avec  anxiété  et  la  sitiophobie  furent  les 
causes  de  l’infection  qui  donne  lieu  au  délire  aigu.  L’organisme 
jeune  et  la  précocité  de  l’intervention  thérapeutique  ont  permis  le 
succès.  Le  sérum  antipneumococcique,  choisi  faute  de  précisions 
sur  la  nature  de  l'infection  à  ce  moment  et  parce  qu’ïnoffensif,  a  eu 
une  influence  heureuse  en  favorisant  la  défense  de  l’organisme. 

Delirium  tremens  alcoolique.  Septicémie.  Apyrexie  d’abord  puis 

tout  à  coup  accès  de  confusion  mentale  onirique  aiguë  avec 

fièvre.  Guérison. 

G...,  Martial,  quarante  et  un  ans,  menuisier.  Entre  à  l'asile  1# 
7  septembre  1920.  Père  et  mère  bien  portants.  Une  sœur  aurait 
des  crises  d’hystérie.  Trois  frères  morts  en  bas  âge  d’affections  indé¬ 
terminées.  Pleurésie  à  18  ans.  Fracture  de  deux  maxillaires  par 
coup  de  pied  de  cheval  à  21  ans.  Marié  à  28  ans  :  quatre  enfants 
bien  portants.  Depuis  1915,  boit  beaucoup  et  est  devenu  méchant  et 
brutal.  Brise  tout  chez  lui  :  a  même  cassé  sa  voiture  par  colère. 
Ivresse  fréquente.  Insomnie  persistante.  Mange  très  peu.  Menace  sa 
femme  de  l’étrangler. 

Calme  et  bien  orienté  à  son  entrée  à  l’asile.  Pas  de  confusion 
mentale,  pas  d’idées  délirantes  ni  d’hallucinations.  Tremblement  des 
muscles  delà  face,  de  la  langue  et  des  membres  supérieurs.  Mydriase 
légère.  Légère  hyperesthésie  cutanée.  Réflexe  patellaire  fort  :  U  »  G 
un  peu.  Respiration  un  peu  rude  à  la  base  gauche.  Pouls  rapide. 
Voix  légèrement  trémulante.  Remue  beaucoup  dans  son  lit.  Mange 
bien.  Température  rectale  »»  37“  1.  Alimentation  ordinaire. 

8  septembre.  Insomnie,  mais  calme  et  s’alimente  bien.  Pas  de 
délire,  simplement  du  tremblement.  Apyrexie.  Le  soir,  température 
rectale  —  37®3. 

9  septembre.  —  Même  état.  S’alimente  bien.  37®2  le  matin,  37®4  le 
soir, 

10  septembre.  — 3>2  le  matin.  Dans  l’après-midi,  une  légère  exci¬ 
tation  se  manifeste.  Le  malade  se  lève  et  dit  qu’il  veu  t  s’en  aller 
immédiatement.  Pas  de  confusion  mentale. 

11  septembre.  —  Excité  toute  la  nuit.  Ce  matin,  avec  l’excitation 
il  y  a  de  la  confusion  mentale  onirique.  Faciès  hagard.  Tempéra¬ 
ture  hier  soir  38®2.  ce  matin,  38®4.  10  cc.  électrargol.  Huile  cam¬ 
phrée.  Strychnine.  Potion  iodée.  Le  soir  38®7. 

13  septembre.  —  39®  ce  matin.  Agitation  confusionnelle  continue 
depuis  avant-hier.  Hallucinations  visuelles.  Phobies.  Faciès  hagard. 
Pouls  rapide.  Légère  inégalité  pupillaire.  Sueurs.  La  langue  reste 
humide.  Même  traitement,  mais  avec  20  c.  cubes  électrargol  et  15 
centigr.  poudre  de  digitale  en  infusion.  Le  soir,  SO'fi.  Trémulation 
des  memores  et  de  la  face  toujours  très  marquée. 

13  septembre.  —  Plus  calme  et  moins  confus  ce  matin.  39®3. 
Même  traitement  qu’hier  avec  15  o.  cubes  électrargol  et  10  centigr. 
pondre  de  digitale  en  infusion.  Faciès  moins  hagard.  Langue  humide. 
Pouls  meilleur.  Le  soir,  39®. 

14  septembre.  —  38°4  le  matin,  38“3  le  soir.  Langue  et  pouls 
bons.  L’appétit  revient:  a  mangé  aujourd’hui  du  potage  et  une 
purée.  L’excitation  et  la  confusion  mentale  ont  disparu.  L’accès  de 
confusion  mentale  a  été  amnésique  :  ne  se  souvient  pas  de  tout  de 
ce  qu’il  a  dit  ou  fait  pendant  ce  temps.  Même  traitement  avec  15  cc. 
électrargol  et  5  centigr.  poudre  digitale  en  infusion. 

15  septembre.  —  La  confusion  et  l’agitation  ont  disparu.  La  lan¬ 
gue  et  le  pouls  sontbons.  S’alimenteun  peu.  38®  le  matin, 38° encore 
le  soir.  Suppression  de  la  digitale.  Huile  camphrée.  Strychnine. 

5  cc.  électrargol. 

16  septembre.  —  N’est  plus  ni  confus,  ni  excité,  et  le  tremble¬ 
ment  a  complètement  disparu.  37“8  ce  matin,  37®7  le  soir.  Huile 
camphrée  et  strychnine. 

17  septembre.  —  37®5  le  matin,  37®4  le  soir.  Continue  à  s’amé¬ 
liorer. 

18  septembre.  —  37®4  le  matin,  37®9  le  soir. 

19  septembre.  —  37“4  le  matin.  Tout  à  fait  calme  et  lucide. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  température  est  redevenue  tout  à  fait 

normale  et  la  guérison  est  complète. 

Plusieurs  frottis  faits  avec  le  sang,  l’un  le  lendemain  de  1  entrée, 
les  autres  pendant  la  phase  délirante,  .ont  révélé  une  septicémie  à 
microcoques  bien  nette.  Malheureusement,  on  n’a  point  fait  de  cul¬ 
tures  et  les  microcoques  n’ont  pas  été  différenciés. 

Néanmoins,  le  fait  curieux  et  plein  d'intérêt  de  cette  observation  est 
cette  phase  initiale  de  lucidité,  de  calme  et  d' apyrexie  malgré  la  septi¬ 
cémie  et,  tout  à  coup  subitement,  V  accès  de  delirium  tremens  avec  fièvre, 
puis  la  guérison  sans  l'influence  du  traitement  à  V électrargol. 

On  voit,  d’après  ces  observations,  que  ces  délires  aigus  et 
ces  déliriums  iretnens  ont,  à  peu  de  chose  près,  un  tableau 
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clinique  bien  analogfue  (confusion  mentale  onirique  arec 
agitation),  une  marche  et  une  gravité  assez  semblables.  Ces 
malades  sont  des  infectés,  soit  par  des  microbes  latents  de 
l’organisme  devenus  pathogènes,  soit  par  des  infections  à 
porte  d’entrée  accidentelle.  L'alimentation  et  la  nutrition 
insuffisantes,  le  surmenage,  les  excès  alcooliques  répétés 
sont  les  causes  immédiates  qui  ont  rendu  le  terrain  favora¬ 
ble  à  la  virulence  des  germes  pathogènes  et  à  leur  prolifé¬ 
ration.  Chez  les  alcooliques  d’ancienne  date  comme  chez  les 
sujets  qui,  antérieurement,  ont  subi  les  assauts  de  maladies 
infectieuses  graves,  les  viscères  (cœur,  foie,  reins,  rate...)  en 
état  de  dégénérescence  favorisent  l’éclosion  delà  septicémie 
et  ne  peuvent  plus  faire  les  frais  de  la  lutte  ;  dans  ces  cas, 
la  thérapeutique  échoue.  Mais  chez  les  malades  moins  fra- 

f’iles,  le  délire  aigu  et  le  delirium  tremeus  sont  curables  par 
es  méthodes  anti-infectieuses,  à  condition  que  la  maladie 
soit  traitée  activement  à  ses  débuts. 

Le  cœur  doit  toujours  être  surveillé  et  souvent  soutenu, 
chez  ces  malades.  Nous  signalerons  aussi  les  bons  effets  de 
l’obscurité,  et  ceux  excellents  de  la  compresse  humide  main¬ 
tenue  en  permanence  sur  la  tête  elle  visage.  C’est  là  un  petit 
moyen  de  sédation,  adjuvant  du  traitement  antitoxique,  qui, 
en  sa  simplicité,  donne  des  résultats  bien  réels. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  ?5  janvier  1922 

Le  président  pour  1922,  M.  Sébileau,  en  ouvrant  la  séance 
évoque  la  mémoire  de  MM.  Guinard,  Albarran,  Saunier  et  De- 
moulins  qu’un  décès  prématuré  a  empêchés  de  parvenir  au  fau¬ 
teuil  présidentiel  où  ils  eussent  normalement  dû  s’asseoir  avant 
lui. 

Absence  congénitale  du  vagin.  —  M .  Baumgartner,  à  l’occasion 
de  l’observation  deM.  Gléret  rapportée  dans  la  précédente  séance 
apporte  l’observation  complète  de  la  malade  qu’il  a  opérée.  Il 
s’agissait  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  chez  laquelle  on  avait  cru 
d’abord  à  une  simple  imperforation  de  l’hymen  et  chez  laquelle 
il  n’y  avait  en  réalité  pas  de  vagin,  comme  l’avait  montré  une 
première  intervention.  Par  suite  de  la  présence  d’une  mésenté- 
rite  rétractile,  M.  Baumgartner  dut  se  contenter  d’abaisser  en 
masse  une  anse  intestinale  et  de  la  fixer  à  la  vulve  avivée  par 
sa  convexité.  Au  bout  de  6  mois,  comme  la  dilatation  restait 
très  douloureuse  et  qu’il  restait  un  rétrécissement  à  l’orifice 
vulvaire,  il  excisa  cet  anneau  et,  refaisant  une  laparotomie  il 
sectionna  le  pédicule  de  l’anse  exclue  ne  gardant  que  l’artère. 
Dès  lors  les  coliques  cessèrent  et  la  dilatation  put  sans  douleur 
être  poussée  au  n°  30.  Le  résultat  final  fut  excellent  à  tous  les 
points  de  vue. 

Colectomie  totale  en  deux  temps.  — M.  de  Martel  fait  ua  rap 
port  sur  une  observation  de  M.  K.  Dumas,  concernant  une 
femme  de  39  ans  atteinte  de  constipation  chronique  et  dont  l’é¬ 
tat  général  malgré  de  nombreuses  cures  à  Châtel-Guyon,  s’alté. 
rait  peu  à  peu.  Très  amaigrie  elle  ne  pesait  plus  que  ^8  kilogs. 
La  radioscopie  après  repas  baryté  montrait  une  très  grande  len¬ 
teur  du  transit  intestinal.  Le  côlon  transverse  était  en  forme  de 
V.  et  l'anse  sigmoïde  très  allongée.  Dans  un  premier  temps  M. 
D.  fit  une  iléosigmoidostomie  par  implantation.  Après  une  amé¬ 
lioration  notable  comme  on  constatait  du  reflux  vers  le  côlon 
droit,  il  pratiqua  une  colectomie  totale  suivie  de  guérison  com¬ 
plète.  M.  de  Martel  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et 
la  nécessité  de  bien  étudier  chaque  cas  avant  de  se  résoudre  ^ 


une  colectomie,  si  l’on  veut  que  celle-ci  donne  vraiment  de  bons 
résultats. 

Injection  de  sang  hémolysé  dans  un  cas  de  phlegmon  de  la  main. 
—  M.  L.  Baz7 rapporte  une  observation  de  M.  Descarpentrieg 
(Roubaix)  concernant  une  femme  de  47  ans  atteinte  de  phleg. 
mon  grave  de  la  main  consécutif  à  une  piqûre  de  l’annuiaire. 
Malgré  une  large  incision,  l’amputation  du  doigt  blessé,  les 
gaines  carpiennes  et  l’avant-bras  furent  envahis  et  durent  être 
également  incisés.  Des  injections  de  sérum  de  Delbet  ne  don¬ 
nèrent  pas  de  résultats  et  l’état  restait  si  grave  que  M.  D.  se  de¬ 
mandait  s’il  n’allait  pas  être  obligé  d’amputer  le  bras.  L’hemo- 
culture  était  restée  négative.  On  essaya  une  cure  mercurielle  sans 
plus  de  succès:  M.  D.  se  souvenant  des  résultats  obtenus  par  MM. 
Bouchet  et  Hustin  injecta  à  la  malade  5  cmc.de  son  propre  sang 
dilué  dans  10  cmc.  d’eau  distillée.  Le  résultat  fut  remarquableet 
l’état  de  la  malade  s’améliora  rapidement.  M.  B.,  à  propos  de  ce 
cas,  reprenant  l’étude  des  phlegmons  allergiques,  déclare  ne 
pas  partager  les  idées  de  MM.  Bouchet  et  Hustin. 

A  propos  de  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire  et  des  su¬ 
tures  intestinales.  —  M.  Tuffier  fait  remarquer  que  les  nou¬ 
veaux  procédés  de  suture  conseillés  par  de  Martel  ne  sont  pâs 
applicables  à  tous  les  cas.  Ils  peuvent  certainement  rendre  des 
services.  Mais  dans  des  cas  où  l’intestin  est  mince  et  transpa¬ 
rent,  sans  qu’il  yait  de  dilatation,  la  suture  à  la  Lambert  reste 
seule  possible. 

M.  Quénu  a  toujours,  depuis  1898,  date  à  laquelle  on  a  con¬ 
seillé  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire,  pratiqué  la 
péritonisation.  De  même  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 
Et  il  n'a  jamais  eu  l’occasion  de  voir  des  abcès  dus  à  ce  moi¬ 
gnon.  On  peut  voir  des  abcès  lorsqu’on  se  sert  de  catgut,  mais 
ceci  est  dû  au  cagtut  qui  est  souvent  mal  stérilisé.  Et  la  périto¬ 
nisation  a  fait  disparaître  les  cas  d’occlusion  par  brides  cicatri¬ 
cielles  que  l’on  voyait  de  temps  à  autre  avant  ia  généralisation 
de  cette  méthode.  D’ailleurs  ce  moignon  appendiculaire  laissé 
libre  va-t-il  rester  à  nu  ?  Non,  il  va  se  recouvrir  de  néo-mem¬ 
branes  ou  adhérer  aux  organes  voisins. 

M.  A.  Schwartz  soutient  la  même  opinion.  Avec  de  l’atten¬ 
tion,  en  se  servant  d’une  fine  aiguille,  on  ne  risque  pas  de  tra¬ 
verser  la  paroi  cæcale  et  on  peut  éviter  les  accidents  que  craint 
M.  de  Martel.  D’autre  part,  laisser  le  moignon  à  nu  n’est  pas  se 
mettre  à  l’abri  des  abcès  dus  à  ce  moignon  car  il  va  certaine¬ 
ment  s’eniouir  tout  seul  soit  en  adhérant  à  l'épiploon  soit  en  adhé¬ 
rent  à  un  organe  voisin.  En  outre  le  fil  qui  obstrue  la  base  de 
l’appendice  peut  tomber  trop  vite,  d’où  un  nouveau  danger  lors¬ 
qu’on  n’a  pas  enfoui.  C’est  d’ailleurs  un  principe  absolu,  à  son 
avis,  en  chirurgie  intestinale  :  toute  surface  oruentée,  source 
d’adhérences,  doit  être  supprimée  et  recouverte  de  péritoine.  11 
n’a  jamais  vu  d’accident  avec  cette  méthode. 

M.  Waltber  a  commencé  par  enfouir  toujours  les  moignons  ap¬ 
pendiculaires.  Plus  tard  il  y  a  momentanément  renoncé  à  l’exem¬ 
ple  de  certains  collègues,  pour  gagner  un  peu  de  temps.  Mais 
ayant  eu  è  réopérer  des  malades  appendiceclomisés  et  à  moignon 
non  enfouis,  il  a  pu  voir  quelques  exemples  d’adhérences  du 
moignon.  Si  bien  qu’il  a  recommencé  à  enfouir  systématique¬ 
ment. 


Lé  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Franjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicaies. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  tension  vésiculaire  douloureuse  en  dehors 
de  la  lithiase  biliaire. 

Par  M.  LOEPEB  et  M.  DEBRAY 

Le  syndrome  de  la  colique  hépatique  ne  reconnaît  pas 
toujours  pour  cause  la  migration  d’un  calcul,  il  peut  être 
reproduit  assez  exactement  par  une  distension  simple,  non 
oalouleuse,  de  la  vésicule.  L’inflammation  du  cholédoque, 
les  adhérences,  le  spasme  des  canaux,  la  ptose,  la  cou- 
dure  des  voies  biliaires,  peuvent  apporter  à  l’évacuation  de  la 
bile  un  obstacle  suffisant  pour  éveiller  des  réactions  dou¬ 
loureuses  semblables  à  celles  de  la  lithiase.  Les  malades  qui 
souffrent  de  cette  distension  de  ta  vésicule  sont  d’ailleurs 
pris  pour  des  vésiculaires,  ce  qui  est  vrai, et  pour  des  lithia¬ 
siques,  ce  qui  est  faux. 

Il  y  a  trois  ans,  le  D»  Lambourg  nous  adressa  une  malade 
pour  des  douleurs  intermittentes  et  tardives  do  la  région 
épigastrique,  douleurs  qui  furent  attribuées  successive¬ 
ment  à  un  ulcère  de  l’estomac,  à  un  ulcère  du  duodénum, 
à  une  lithiase  biliaire.  L’examen  révélant  une  dislocation 
gastro-co tique,  le  port  d’une  sangle  abdominale  lui  fut 
prescrit.  Deux  examens  radiographiques  furent  pratiqués  à 
quelque  temps  d’intervalle  :  l’un,  pendant  la  crise,  montra 
l’existence  d’une  très  volumineuse  vésicule  biliaire,  l’autre, 
après  la  crise,  ne  permit  de  constater  aucune  augmentation 
de  volume  de  l’organe.  Ces  variations  sont  tout  à  fait  carac- 
téristiques  de  la  distension  vésiculaire  douloureuse  non 
lithiasique . 

En  1914,1e  Dr  Barbarin  nous  appela  auprès  d’une  malade 

ui  présentait  une  diarrhée  matinale  impérieuse  ettrèsabon- 

ante,  du  type  de  la  diarrhée  des  biliaires,  décrite  par  Li- 
nossier,  et  explicable  par  un  flux  biliaire  abondant.  Elle 
souffrait  en  outre  dans  la  région  sous-hépatique,  mais  cette 
douleur,  fait  important,  était  moins  intense  la  nuit  que  le 
jour.  Nous  n’osâmes  point  incriminer  la  seule  ptose  abdo¬ 
minale  et  pensâmes  qu’il  s’agissait  d’un  calcul.  Le  port 
d’une  sangle  abdominale  amena  d’ailleurs  une  réelle  amé¬ 
lioration  ;  malgré  des  recherches  répétées,  on  ne  trouva 
jamais  de  calculs  dans  les  selles.  Enfln,  deux  clichés  de  la 
vésicule,  pris  à  deux  périodes  rapprochées,  douloureuse  et 
non  douloureuse,  montrèrent  ici  encore  deux  images  radio- 
gr^hiques  très  différentes. 

Une  troisième  observation  concerne  un  homme  qui  n’avait 
jamais  eu  de  calculs  dans  les  selles  et  n’avait  présenté  aucune 
réaction  thermique  et  qui  se  plaignait  seulement  d’un  flux 
biliaire  matutinal  très  abondant.  Une  radiographie  de  sa 
région  sous-hépatique  montra  une  large  ombre  vésiculaire 
uniforme,  sans  image  de  calcul. 

Ces  observations  se  rapportent  donc  à  des  crises  vésicu¬ 
laires  sans  lithiase,  qui  presque,  toutes  forent  anaéliorées 
par  le  port  d’une  sangle  abdominale  et  toutes  se  caracté¬ 
risent  par  les  mêmes  symptômes, y  compris  la  variabilité  de 
l’ombre  vésiculaire.  Nous  n’oserions  les  considérer  comme 
probantes  si  nous  n’avions  pu  obtenir  dans  un  certain 
nombre  de  cas  la  vérification  de  notre  diagnostic  par  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Ce  sont  ces  cas  que  nous  voulons 
maintenant  rapporter. 


Une  dame  de  36  ans,  qui  avait  fait,  en  1919,  un  léger 
ictère  apyrétique  et  peu  douloureux,  vint  nous  consulter  en 
1920  pour  des  douleurs  dans  l’hjrpocondre  droit,  d’une  du¬ 
rée  d'une  ou  deux  heures,  avec  irradiations  vers  le  dos  et 
l’épaule  droite.  Une  cure  à  Vichy  ne  donna  aucun  résultat  ; 
le  sulfate  de  soude  procura  une  sédation  momentanée  et  le 
boldo  eut  un  effet  nettement  défavorable.  Le  D'  Ronnaux 
fit  une  radiographie  et  conclut  à  l’existence  d’une  grosse 
vésicule,  peut-être  calculeuse.  Le  prof.  Chauffard  confirma 
ce  diagnostic.  Le  prof.  Pierre  Duval  décida  d’intervenir  de¬ 


vant  la  persistance  de  la  gêne  douloureuse.  Il  trouva  une 
vésicule  sans  calcul  et  sans  adhérences,  mais  à  l’exploration 
digitale,  le  cholédoque  lui  parut  épaissi  dans  sa  portion  ter- 
mi  nale.  Pour  éviter  cet  obstacle  au  cours  de  la  bile,  M.  Duval 
pratiqua  une  cholécysto-gastrostomie.  L’intervention  fut 
suivie  d’une  amélioration  considérable,  mais  non,  il  faut 
l’avouer,  d’une  guérison  complète. 

11  s’agit  ici  d’une  hypertension  vésiculaire  par  inflamma¬ 
tion  ou  induration  de  la  partie  terminale  du  cholédoque. 
L’observation  doit  être  rapprochée  de  certaines  constata¬ 
tions  doM.  Quénu. 

Cet  auteur  estime  en  effet  qu’à  l’origine  de  telles  mani¬ 
festations  existe  une  inflammation  latente  de  la  tête  du 
pancréas. 

11  n’est  pas  impossible  que  certains  spasmes  même  des 
canaux,  sphincter  d’Oddi  ou  sphincter  du  cystique  (Tuf- 
fler)  aboutissent  au  même  résultat. 

11  est  des  observations  dans  lesquelles  on  trouve  une 
lésion  péri-vésiculaire  consécutive  à  de  vieilles  affections 
périgastriques,  ou  péri-hépatites  ou  pancréatiques  qui  réa¬ 
lisent  une  inflammation  adhésive  autour  du  col  vésiculaire, 
du  cystique,  du  cholédoque .  C’est  de  la  péricholécystite 
mais  une  péricholécystite  limitée  et  élective.  Elle  pro¬ 
voque  aussi  des  manifestations  douloureuses  rythmées  par 
la  digestion  et  attribuables  à  la  tension  vésiculaire. 

M.  P.  Mathieu  a  publié  en  1920,  à  la  Société  de  chirurgie, 
deux  observations  de  cette  variété  de  péricholécystite,  sans 
inflammation  de  la  vésicule,  sans  lithiase,  sans  lésion  pan¬ 
créatique  ou  hépatique  apparente,  mais  s’accompagnant 
d’adhérences  péri-vésioulaires  localisées  ;  la  vésicule  tendue 
paraissait  être  sous  tension  et  les  voies  biliaires  étaient 
obstruées  de  façon  incomplète  et  intermittente. 

Il  est  nécessaire  pour  expliquer  l’origine  des  accidents 
d’invoquer  dans  certains  cas  un  mécanisme  différent.  La 
vésicule,  insuffisamment  maintenue  par  son  ligament  cervi¬ 
cal  ou  de  longueur  trop  considérable,  peut  être  pendante, 
coudée  ou  ptosée.  La  flexion  se  fait  au  niveau  du  colon  à  sa 
jonction  avec  le  cystique.  On  comprend  qu’elle  gêne  ainsi 
l’évacuation  de  la  bile. 

Ce  n’est  pas  là  qu’une  hypothèse.  Trois  observations  nous 
en  donnent  la  certitude.  M.  Dujarier  eut  l’occasion  d’exa¬ 
miner  une  femme  de  36  ans  présentant  des  troubles  vésicu¬ 
laires.  En  1916,  tension  douloureuse  dans  la  partie  droite  de 
l’abdomen  attribuée  à  des  douleurs  coliques  au  niveau  de 
l’angle  hépatique.  Puis  les  mêmes  douleurs  font  penser  à 
une  affection  rénale  ou  pylorique.  M.  Castaigne  estima 
qu’il  s’agissait  d’accidents  vésiculaires,  vraisemblablement 
d’origine  lithiasique.  Après  laparotomie,  M,  Dujarier  trouva 
une  vésicule  absolument  vide,  transparente,  mais  pendante, 
coudée  et  sous  tension.  Il  pratiqua  une  cholécysto-gastros¬ 
tomie  qui  fut  suivie  d’une  amélioration  et  d’une  guérison 
complète. 

M.  Grégoire  nous  a,  d’autre  part,  communiqué  deux  obser¬ 
vations  tout  à  fait  comparables.  Mme  L.  souffrait  depuis 
’  15  ans  de  l’estomacu;  ses  douleurs,  plutôt  diurnes,  étaient 
rythmées  par  les  repas  et  duraient  de  2  à  3  heures.  Elle 
avait  présenté  un  léger  subictère  en  1920,  A  la  palpation 
on  réveillait  dans  la  région  vésiculaire  une  douleur  vive. 
Elle  ne  tira  aucun  bénéfice  d’une  cure  à  Vichy  et  fut  opérée 
en  décembre  1920.  M.  Grégoire  trouva  une  vésicule  ballante, 
flottant  littéralement  dans  le  ventre,  et  coudée  à  angle 
droit  sur  son  pédicule  vasculaire.  Il  pratiqua  une  cholécys¬ 
tectomie  qui  fut  suivie  d’un  succès  complet. 

■  Une  autre  malade  présentait  depuis  longtemps  des  dou- 
'  leurs  violentes  dans  î’hypocondre  droit.  Ces  douleurs  furent 
prises  tout  d’abord  pour  des  troubles  appendiculaires  et 
conduisirent  à  une  intervention.  Malgré  l’appendicectomie, 
les  mêmes  accidents  se  reproduisirent  en  1918-19  et  1920, 
accidents  douloureux  sans  aucune  réaction  thermique.  La 
radiographie  décela  une  grosse  vésicule  procidente,  La  cho¬ 
lécystectomie  amena  ici  encore  rapidement  une  guérison 
complète. 
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Tous  ces  accidents  se  présentent  donc,  au  point  de  vue 
clinique,  sous  un  aspect  assez  identique.  Il  s’agit  de  tension 
dans  l’hypocondre  droit  plutôt  que  de  douleur  véritable, 
sensation  qui  s’exagère  à  certains  moments,  s’atténue  à 
d'autres,  sans  jamais  présenter,  comme  dans  la  lithiase,  cette 
précision  et  cette  brutalité  dans  l’apparition,  cette  violence 
dans  les  manifestations  douloureuses.  A  l’opposé  de  la  li¬ 
thiase,  elle  présente  parfois  son  maximum  d’intensité  pen¬ 
dant  le  jour  ou  tout  au  moins  n’est  pas  plus  accentuée  la 
nuit.  La  radiographie  permet  souvent  de  mettre  en  évidence 
un  signe  tout  à  fait  caractéristique,  propre  à  cette  affection, 
la  variabilité  du  volume  de  la  vésicule,  qui  est  grosse  pen¬ 
dant  les  périodes  douloureuses,  et  dont  le  volume  disparaît 
ou  diminue  avec  la  douleur. 

En  outre,  et  c’est  un  point  capital,  l’abdomen  est  souvent 
disloqué.  La  radiographie  montre  une  ptose  gastro-colique 
marquée  à  laquelle  les  troubles  observés  sont  souvent  rap¬ 
portés  à  tort. 

Le  diagnostic  ne  se  fait  d’ailleurs  pas  avec  la  simple  réac¬ 
tion  douloureuse  d’une  ptose  gastrique.  Il  se  fait  avec 
toutes  les  lésions  pyloriques,  duodénales  et  même  rénales  ou 
pyéliques.  Et  il  est  difficile.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  procé¬ 
dés  et  méthodes  de  laboratoire  qui  permettront  de  le  faire. 
Les  douleurs  sont  ici  et  là  tardives  et  l’erreur  est  possible. 

De  toutes  ces  affections,  la  plus  importante  et  celle  que 
l’on  éliminera  le  plus  difficilement  est  sans  contredit  la 
lithiase  biliaire.  Celle-ci  s’accompa^e  d’une  douleur  plus 
brève,  plus  brusque  dans  son  apparition  et  sa  disparition  ; 
les  crises  sont  plus  rares  et  moins  prolongées  :  la  réaction 
est  aussi  plus  violente  :  elle  s’accompagne  souvent  d’une 
élévation  thermique.  L’une  est  un  malaise,  l’autre  est  une 
douleur  vraie. 

Si  la  lithiase  ne  provoque  habituellement  que  des  crises 
plus  violentes  et  plus  espacées,  elle  peut  parfois  pourtant 
créer  de  véritables  états  de  mal  vésiculaire  avec  douleur 
continue  et  exacerbation  après  les  repas.  Mais  presque  tou¬ 
jours  ces  réactions,  marquant  habituellement  des  lithiases 
déjà  anciennes,  s’accompagnent  de  fièvre,  de  déformations 
vésiculaires  et  gastriques  à  l’examen  radiologique.  La  dislo¬ 
cation  vésiculaire  n’en  produit  point. 

Toutes  ces  distinctions  ne  semblent  être  que  des  nuances  ; 
elles  ont  pourtant  une  grande  importance. 

La  recherche  de  la  cholestérinémie  ne  donnera  pas  dans 
ces  cas  d’indications  bien  précises.  Nous  avons  pu  trouver, 
avec  M  Tonnet,  les  chiffres  de  2  gr.  15,  2  gr,  75,  2  gr.  85  et 
3  gr.  15  dans  la  simple  distension  vésiculaire,  mais  ces 
chiffres  vont  aussi  bien  avec  l’hypothèse  d’une  lithiase. 

L’examen  chimique  du  contenu  gastrique,  en  dehors  des 

ériodes  critiques,  donne,  le  plus  souvent,  des  chiffres  au- 

essous  de  la  normale.  En  règle  générale  d’ailleurs,  la  cons¬ 
tatation  d’une  hypochlorhydrie  conduit  à  un  diagnostic 
d’affection  vésiculaire  plutôt  qu’au  diagnostic  d’affection 
gastrique. 

La  radiographie  vient,  encore  ici,  donner  des  renseigne¬ 
ments  d’une  réelle  valeur.  La  constatation  d’un  calcul  est 
chose  aujourd’hui  certes  plus  fréquente  et  plus  aisée  qu’ au¬ 
trefois  et  prend  l’importance  d’un  signe  pathognomonique. 
Le  temps  de  pose  doit  être  bref  et  l’outillage  assez  puissant. 
En  pratique  pourtant,  on  ne  doit  pas  trop  compter  sur  cet 
examen  ;  car  beaucoup  de  calculs  sont  transparents  aux 
rayons  X. 


Nous  étudierons  maintenant  le  mécanisme  de  ces  crises 
de  distension  vésiculaire. 

Quand  il  existe  une  lésion  de  la  partie  terminale  du  cho¬ 
lédoque,  la  pathogénie  en  est  fort  simple.  Ce  sont  des  crises 
de  rétention  dans  la  voie  biliaire  principale  et  de  là  dans  la 
vésicule.  De  même  lorsqu’il  existe  une  induration  du  pan¬ 
créas.  La  gêne  ^portée  par  des  adhérences  s’explique  éga¬ 
lement.  Plus  difficile  est  l’interprétation  de  la  coudure  vési¬ 
culaire. 

Pendue  au  hile  du  foie,  son  fond  seulement  est  collé  au 
parenchyme  hépatique  et  son  col,  plus  libre,  est  entouré 


d’un  méso.  Le  petit  épiploon  dans  lequel  s’engage  le  cysti- 
que  peut  être  tiraillé  dans  tous  les  sens.  Le  cholédoque, 
pénétrant  la  tête  du  pancréas,  partage  la  fixité  relative  de 
cet  organe. 

Les  parties  mobilisables  sont  donc  le  col  de  la  vésicule, 
qui  peut  se  couder  et  créer  ainsi  une  gêne  dans  l’évacuation 
de  la  bile,  et  le  cholédoque  dans  sa  portion  sus-pancréa¬ 
tique.  Lui  aussi  peut  se  couder  en  S  à  ce  niveau. 

Des  points  de  fiexion  peuvent  donc  apparaître  dans  ces 
régions.  De  plus  quand  la  vésicule  est  anormalement  proci- 
dente  le  fond  lui-même  peut  se  replier  sous  le  corps  de  l’or- 
gane. 

Toutes  ces  anomalies  pourront  s’observer  quand  la  vésicule 
est  trop  grande  et  trop  lourde.  Elles  pourront  se  voir  aussi 
dans  les  fortes  dislocations  abdominales,  grâce  à  la  traction 
sur  le  petit  épiploon  et  les  organes  qu’il  contient. 

Un  autour  italien,  M.  Losio,  a  étudié  récemment  ces  divers 
mécanismes.  Ses  observations  et  ses  expériences  l’ont  amené 
aux  mêmes  conclusions  :  il  admet  entre  deux  organes  rela¬ 
tivement  fixes,  le  foie  et  le  pancréas,  des  points  de  coudure 
sensiblement  identiques.  Nous  ajouterons  un  détail  qui  nous 
paraît  capital.  Le  ligament  cystico-colique,  constant  pour 
Heller  et  Cruveilhier,  part  du  col  de  la  vésicule  et  des¬ 
cend  s’épanouir  sur  l’angle  du  côlon.  Ce  ligament  rend  ainsi 
la  vésicule  solidaire  du  transverse  dans  ses  déplacements 
pathologiques.  L’abaissement  du  côlon  provoquera  des 
tiraillements  et  des  coudures  de  la  vésicule.  Et  cet  abaisse¬ 
ment  se  produira  au  maximum  dans  la  ptose  colique.  Il 
existe  à  ce  sujet  des  figures  tout  à  fait  démonstratives  dans 
la  thèse  de  Sorrel  sur  Ta  stase  intestinale  chronique  et  la 
maladie  de  Lane. 

Tout  cela  est  un  peu  schématique.  Nous  aurions  voulu 
reproduire  expérimentalement  ces  différents  mécanismes. 

Nous  avons  recherché,  à  l’aide  des  liquides  colorés,  les 
différents  degrés  de  perméabilité  des  voies  biliaites  suivant 
les  différentes  positions  de  la  vésicule,  du  foie,  du  petit 
épiploon.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  parfois  convain¬ 
cants  et  parfois  un  peu  paradoxaux.  Et  nous  n’y  voyons 
nulle  preuve  négative  ou  positive  de  ce  que  nous  avançons. 

Pratiquées  sur  le  cadavre,  ces  expériences  ne  peuvent  être 
comparées  à  ce  qui  se  passe  chez  le  vivant  où  les  tractions, 
les  coudures,  s’accompagnent  de  spasmes  réactionnels.  Nous 
en  conclurons  seulement  que  certaines  tractions  gênent 
l'évacuation  de  la  bile. 

Le  mécanisme  de  la  distension  vésiculaire  non  lithiasique 
peut  donc  être  ainsi  résumé  :  dans  certains  cas  il  s’agit 
d’une  ptose  primitive  des  voies  biliaires,  le  fond  de  la 
vésicule  se  coudant  sur  le  col  ;  dans  d’autres,  d’une  ptose 
secondaire  de  la  vésicule  tiraUlée  par  l’abaissement  de  l’an¬ 
gle  colique  auquel  elle  est  normalement  reliée  par  un  méso; 
dans  d’autres  enfin,  d’une  coudure  du  cholédoque,  attiré  par 
la  dislocation  du  petit  épiploon,  qui  s’infiéchit  sur  la  tête  du 
pancréas. 


Deux  notions  dominent  la  thérapeutique  et  la  diététique 
de  ces  hy  pertensions  vésiculaires  :  la  réduction  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire,  l’accélération  de  l’évacuation  vésiculaire. 

Le  malheur  est  que  nombre  de  médicaments  et  d’aliments 
ne  sont  évacuants  que  parce  qu’ils  sont  également  chola- 
gogues. 

Certains  aggravent,  en  effet,  les  accidents .  Le  sulfate  de 
soude  provoque,  à  dose  purgative,  des  douleurs  extrême¬ 
ment  pénibles,  il  ne  devra  donc  être  ordonné  qu’à  petites 
doses.  Il  en  est  de  même  de  l’huile  de  ricin. 

M.  Scezaburo  Okada  a  recherché  et  étudié  les  médica¬ 
ments  qui  ont  une  action  sur  les  voies  biliaires.  Il  a  remar¬ 
qué  que  l’on  devait  proscrire  les  savons, la  crème  de  tartre, 
le  chloral,  le  salol,  qui  provoquent  une  excitation  des  canaux 
biliaires.  I.e  bicarbonate  de  soude  n’aurait  pas  d’action  ma¬ 
nifeste.  Tous  les  acides  en  général  ont  une  action  élective 
et  très  puissante  sur  les  voies  biliaires. 

On  préférera  le  phosphate,  le  citrate,  au  sulfate  de  soude. 
Encore  devra-t-on  les  faire  absorber  loin  des  repas,  de  façon 
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que  l’excitation  de  la  sécrétion  et  de  l’évacuation  biliaires 
provoquée  par  le  médicament  ne  vienne  point  s’ajouter  à 
celle  de  l’aliment. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la  ptose  abdominale  né¬ 
cessitera  le  port  d’une  sangle  qui  relèvera  à  la  fois  les  orga¬ 
nes  et  la  vésicule. 

L’alimentation,  dit  M.  Scezaburo  Okada,  doit  comprendre 
des  repas  petits  et  nombreux . 

Le  blanc  d’œuf  cru  ou  cuit,  les  graisses,  les  peptones,  le 
Liébig,  la  viande  excitent  beaucoup  la  sécrétion  biliaire. 
Il  faut  les  rejeter. 

Le  sucre,  l’amidon,  les  gâteaux  secs,  le  lait  écrémé,  sont 
sans  action.  Il  faut  les  prescrire. 

Le  pain,  le  beurre,  la  viande,  produisent  tous  trois  la 
même  évacuation  biliaire , 

Ces  indications  sont  intéressantes  et  confirment  des  opi¬ 
nions  déjà  anciennes.  On  conseillera  donc  un  régime  de 
bouillons  de  légumes,  de  pâtes,  de  gâteaux  secs. 

Nous  serons  brefs  sur  le  côté  chirurgical  qu’il  faut  bien 
envisager  cependant  dans  les  cas  rebelles . 

Trois  ordres  d’interventions  ont  été  pratiquées  dans  les 
cas  de  distension  vésiculaire  non  lithiasique .  MM.  Quénu, 
Baumgartner,préconisent  unecholéof  stostomie.  Ce  drainage 
peut  sembler  superflu  s’il  n’existe  pas  d’infection  vésiculaire 
et  insuffisant  si  la  cause  de  la  rétention  est  durable. 

Quand  l’affection  dépend  de  la  ptose,  de  la  coudure  de 
l’organe,  la  cholécystectomie  sembleplus  indiquée.  M.  Gré¬ 
goire  en  fournit  deux  observations  suivies  de  guérison.  Cette 
intervention  évite  les  infections  ascendantes  possibles  à 
point  de  départ  digestif. 

MM.  Duval,  Dujarier  et  Mathieu  semblent  avoir  préféré 
la  cholécysto-gastrostomie.  Les  résultats  en  sont  souvent 
assez  heureux. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  ces  trois  principales  mé¬ 
thodes  chirurgicales  laissant  à  l’opérateur  le  soin  de  se 
prononcer. 

Il  faut  en  tous  cas  se  rappeler  qu’il  est  des  crises  vésicu¬ 
laires  sans  calcul,  que  ces  crises  sont  dues  à  la  distension 
de  la  vésicule,  que  cette  distension  est  souvent  attribuable 
à  des  dislocations  abdominales  ou  à  des  coudures  localisées 
et  que  la  chirurgie  peut  être  appelée  à  y  porter  remède 
comme  à  une  lithiase  authentique. 

- - 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  le  Prof.  IVOBÉCOURT, 

L'évolution  de  la  phtisie  pulmonaire 
dans  la  grande  enfance  (1). 

Cette  période  de  consomption  qui  survient  à  un  moment 
donné  de  l’évolution  des  lésions  caséeuses  et  ulcéreuses  des 

goumons,  la  phtisie  pulmonaire,  s’observe  à  tous  les  âges, 
n  la  rencontre  chez  les  enfants  et  même  les  nourrissons, les 
jeunes  gens,  les  adultes,  et  dans  la  vieillesse. 

A  toutes  les  périodes  delà  vie,  elle  peut  revêtir  des  carac¬ 
tères  analogues,  mais  cependant  il  existe,  suivant  les  âges, 
des  différences  appréciables  et  intéressantes  non  seulement 
pour  la  clinique,  mais  encore  pour  la  pathologie  générale 
au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

CAez  l’adulte,  la  phtisie  a,  d’une  façon  générale,  une  évo¬ 
lution  lente  ;  après  un  début  insidieux,  quelques  symptômes 
au  niveau  du  sommet  du  poumon,  une  hémoptysie,  attirent 
l’attention  ;  puis  on  assiste,  pendant  des  années,  à  une  série 
de  poussées  évolutives,  interrompues  par  des  phases  d’ar¬ 
rêt  ;  c’est  au  bout  d’un  temps  parfois  très  long  que  le 
malade  arrive  à  la  période  de  cachexie,  qu’il  devient  un 


(1)  Leçon  faite  le  7  Janvier  1922. 


phtisique.  La  maladie,  d’ailleurs,  n’évolue  pas  toujours 
fatalement  jusqu’à  cet  état  terminal. 

Chez  le  vieillard,  l’évolution  est  encore  plus  lente,  plus 
torpide,  plus  insidieuse  11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
vieillards  porteurs  de  cavernes  pulmonaires  et  qui  cepen¬ 
dant  ne  sont  pas  des  phtisiques. 

Chez  les  enfants,  au  contraire,  plus  ils  sont  jeunes,  plus 
l’évolution  est  rapide  ;  on  voit,  surtout  chez  les  enfants  déjà 
grands,  se  réaliser  en  quelcmes  mois  le  tableau  de  la  phtisie. 

A  l’appui  de  ces  considérations  générales,  qui  sont  du 
reste  classiques,  il  me  paraît  intéressant  d’apporter  cer¬ 
taines  précisions,  empruntées  aux  observations  que  nous 
avons  recueillies  depuis  deux  ans.  Voici  quelques-unes  des 
plus  instructives,  parmi  les  douze  que  je  pourrais  vous 
citer. 

Une  fillette,  âgée  de  11  ans  et  demi,  entre  le  2  janvier 
1921.  Deux  mois  auparavant,  elle  a  commencé  à  perdre 
l’appétit  ef  à  maigrir,  puis  sont  survenues  une  toux  quin¬ 
teuses  et  de  petites  hémoptysies. 

Sa  température  est  de  .38°  4.  Son  visage  est  pâle,  un  peu 
bouffi.  On  est  surtout  frappé  par  sa  maigreur.  Elle  pesait 
17  kgr.  300,  alorsque  la  normale  est 22  kgr.pour  une  enfant 
de  son  âge.  Son  foie,  gros,  déborde  de  deux  travers  de  doigt 
les  fausses  côtes. 

On  est  surpris,  en  auscultant  la  malade,  de  trouver  au 
sommet  gauche,  en  avant  et  en  arrière,  un  souffle  cavitaire 
et  du  gargouillement,  ainsi  que  des  râles  humides  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon  ;  au  sommet  droit  on  entend 
seulement  quelques  craquements. 

Sur  cette  courbe,  vous  pouvez  suivre  l’évolution  de  la 
fièvre  à  grandes  oscillations,  véritable  fièvre  hectique, 
accompagnée  de  sueurs. 

L’amaigrissement  augmenta,  le  ramollissement  envahit 
les  deux  poumons,  l’enfant  meurt  au  bout  de  deux  mois, 
véritablement  phtisique,  avec  tousles signes  d’une  tubercu¬ 
lose  ulcéro-caséeuse  étendue  des  poumons. 

Une  deuxième  fillette,  à  peu  près  de  même  âge,  entrait  à 
l'hôpital  le  8  novembre  1920,  présentant  depuis  deux  mois 
environ  de  la  toux  avec  expectoration,  de  la  fièvre  et  de 
l’amaigrissement.  Elle  était  grande  pour  son  âge,  mais 
cependant  n  était  pas  très  amaigrie  ;  elle  pesait  42  kgr.  400. 
La  température  n’était  pas  très  élevée,  mais  irrégulière. 

Nous  trouvons  en  avant  et  à  droite,  sous  la  clavicule,  de 
la  submatité,  un  souffle  cavitaire,  à  timbre  métallique,  des 
râles  humides  et  des  signes  amphoriques,  indiquant  l’exis¬ 
tence  d’une  caverne.  A  gauche,  les  symptômes  sont  moins 
accentués  :  matité  et  respiration  faible, 

La  radioscopie  confirme  le  diagnostic  :  elle  révèle  dans  le 
tiers  supérieur  du  poumon  droit  de  larges  placards  opaques 
et;  sous  la  clavicule,  des  zones  claires,  qui  indiquent  l’exis¬ 
tence  de  cavernes  ;  en  outre  une  importante  adénopathie 
bilatérale. 

Dans  l’expectoration  abondante,  on  a  constaté  des  bacilles 
de  Koch  assez  TiombrèTrr: 

Vu  l’état  de  cette  enfant,  nous  l’avons  adressée  à  l’hôpi¬ 
tal  Debrousse,  destiné  à  recevoir  les  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  ouvertes. 

Une  troisième  malade,  âgée  de  7  ans  avait  commencé  à 
tousser  à  l’âge  de  6  ans,  à  la  suite  d’une  rougeole.  A  l’aus¬ 
cultation,  nous  trouvons  au  sommet  gauche,  des  signes  très 
nets  de  tuberculose  cavitaire. 

La  radioscopie  fait  constater,  en  outre,  un  sommet  droit 
voilé.  On  décèle  dans  les  crachats  du  bacille  de  Koch. 

Une  quatrième  malade  est  celle  que  je  vous  présente,âgée 
de  11  ans  et  demi,  elle  est  entrée  le  2l  mars  1921 .  Sa  mère 
est  morte  de  tuberculose  aigu?,quelquesannéesauparavant. 
Un  frère  est  mort  de  méningite  tuberculeuse.  Son  passé 
est  particulièrement  chargé.  A  5  ans,  elle  avait  tu  de  la 
bronchite.  A  9  ans,  une  affection  pulmonaire  pour  laquelle 
le  médecin  a  prescrit  des  injections  d’huile  goménolée  et  le 
séjour  à  la  campagne.  Elle  tousse  depuis  deux  ans. 

Depuis  deux  mois,  elle  tousse  davantage  et  ressent  des 
douleurs  thoraciques  vagues.  Elle  est  affaiblie,  fébricitante 
le  soir,  s'essouffle  facilement.  Cependant  elle  conserve  l'ap- 
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pétit.  Somme  toute,  elle  n'était  pas  assez  malade  pour  préoc¬ 
cuper  sa  famille,  et  trois  semaines  avant  son  entrée  a  l’hô¬ 
pital,  elle  allait  encore  à  l’école. 

C’est  une  enfant  assez  grande  ponr  son  âge,  d’un  poids 
très  satisfaisant.  Le  rapport  du  poids  à  la  taille  est  186  (la 
moyenne  pour  des  enfants  de  même  âge  est  de  200). 

Elle  n’a  pas  de  fièvre,  mais  une  tachycardie  manifeste, jus¬ 
qu’à  115  et  120  pulsations  par  minute,  avec  une  tempéra¬ 
ture  de  3704  seulement. 

On  constate  :  en  avant  et  à  gauche,  de  la  matité  sous-cla¬ 
viculaire,  des  gros  râles  humides,  quelques  frottements 
rudes  ;  en  arrière  et  à  gauche  de  la  matité  dans  toute  la  ré¬ 
gion  scapulaire  et  de  gros  râles  caverneux  ;  à  droite  ^ans 
la  région  sus-épineuse,  de  la  submatité  et  de  gros  râles 
humides. 

La  radioscopie  montre  un  voile  des  deux  sommets  et  des 
taches  claires  en  rapport  avec  de  petites  cavernes. 

Dans  l’expectoration,  lés  bacilles  de  Koch  sont  très  abon¬ 
dants. 

Nous  envoyons  cette  malade  à  l’hôpital  Debrousse. 

Je  pourrais  vous,citer  plusieurs  autres  observations  com¬ 
parables  à  celles-ci  ;  c’est  toujours  le  même  tableau  clinhiuo, 
à  quelques  variantes  près. 


Ces  observations  réalisent  des  exempleslty piques  de  tuber- 
ciilose  ulcéreuse^  de  phtisie  de  V enfance.  C'est,  en  effet,  surtout 
chez  les  grands  enfants,  à  partir  de  7  ou  8  ans,  que  l’on  ob¬ 
serve  le  plus  généralement  ce  tableau  clinique. 

Il  semble  plus  fréquent  chez  les  filles  que  chez  les  gar¬ 
çons.  Souvent  les  enfants  appartiennent  à  des  familles  tu¬ 
berculeuses,  mais  les  faits  ne  sont  pas  rares  où  l’enfant  pa¬ 
raît  être  le  premier  frappé  par  la  tuberculose  :  sur  nos 
4  malades,  3  au  moins  paraissent  dans  ce  cas.  Dans  leurs 
antécédents  personnels  on  peut  ne  trouver  aucun  signe 
d’évolution  bacillaire.  Chez  la  quatrième,  on  note  cepen¬ 
dant  l’existence  d’une  bronchite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  début  est  assez  insidieux.  L’enfant 
se  met  à  tousser.  Quelquefois  il  crache.  Rarement  il  a  une 
petite  hémoptysie.  Il  s’amaigrit,  perd  l’appétit  ;  il  a  parfois 
un  peu  de  diarrhée,  il  présente  un  état  fébrile  plus  ou  moins 
caractérisé  le  soir,  souvent  des  sueurs  la  nuit.  Il  peut  éprou¬ 
ver  quelques  douleurs  dans  le  thorax,  ou  s’essouffler  faci¬ 
lement. 

Ces  symptômes,  tantôt  s’établissent  sans  cause  apprécia¬ 
ble,  tantôt  surviennent  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë. 
coqueluche  ou  rougeole.  Peu  à  peu  l’état  s’aggrave  et  quand, 
au  bout  d'un  mois,  6  semaines  ou  2  mois,  les  parents  se 
décident  à  venir  consulter  le  médecin,  celui-ci  est  frappé 
de  la  gravité  de  l’état  local  et  de  l’état  général  des  malades. 

Ces  enfants  ont  de  la  fièvre  ;  celle-ci  revêt  des  caractères 
variables  :  c’est  parfois  une  véritable  fièvre  hectique,d’ mtre* 
fois  une  fièvre  évoluant  suivant  de  grandes  ondes,  qu’a  bien 
décrites  le  professeur  Hutinel,  séparées  par  des  périodes 
d’apyrexie  plus  ou  moins  complète.  La  fièvre  peut  d’ailleurs 
manquer  ou  être  légère. 

Le  pouls,  qu’il  y  ait  ou  non  de  la  fièvre,  est  accéléré,  et 
cette  tcxhycardie,  quand  elle  co'incide  avec  Vapyrexie,  a  une 
réelle  valeur  diagnostique  et  même  pi'onostique . 

Les  malades  maigrissent.  Au  bout  d’un  certain'temps,  ce 
sont  de  véritables  cachectiques,  de  véritables  phtisiques. 
Mais  notons  cependant  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
il  existe  un  désaccord  entre  l’intensité  des  symptômes  pul¬ 
monaires  et  la  réaction  de  l’organisme  ;  certains  enfants 
portent  des  cavernes  et  cependant  ne  sont  pas  amaigris  de 
façon  notable  ;  quelques-uns  sont  même  des  obèses  ;  ces 
formes  florides  sont  essentiellement  trompeuses. 

Ces  enfants  ont  généralement  peu  d’appétit.  Ils  ont  assez 
souvent  de  la  diarrhée,  mais  celle-ci  résulte  souvent  des 
erreurs  do  régime  ou  des  médications  intempestives.  On  la 
sunorime  on  instituant  un  régime  convenable. 

L’albuminurie  fait  presque  toujours  défaut.  Le  foie  est 
généralement  gros. 


On  voit  donc  les  malades  un  ou  deux  mois  après  le  début 
apparent  des  phénomènes,  on  les  ausculte  et  on  trouve  des 
signes  cavitaires  siégeant  au  niveau  des  sommets  ou  de  la 
partie  moyenne  d’un  poumon.  Peu  de  temps  après,  les  lésions 
se  sont  étendues  et  les  deux  poumons  présentent  des  signes 
de  ramollissement  et  de  cavernes. 

L’enfant  crache  souvent.  L’expectoration  est  minime  ou 
abondante.  On  y  trouve  des  bacilles  de  Koch  tantôt  très 
nombreux,  tantôt  assez  rares  ;  il  faut  les  chercher  et  au 
besoin  avoir  recours  aux  méthodes  spéciales  qui  permettent 
de  les  déceler  quand  ils  sont  rares . 

Il  est  important  de  noter  la  précocité  de  cette  expectora¬ 
tion  bacillifère,  à  cause  des  contagions  à  l’école  et  dans  la 
famille. 

Puis,  l’évolution  se  précipite,  les  symptômes  pulmonaires 
3’accx'oissent,et  en  6  semaines  ou  2  mois  l’enfant  meurt.L’évo. 
lution  totale  a  duré  3  ou  4  mois,  quelquefois  un  peu  plus. 
Dans  certains  cas  l’évolution  est  hâtée  par  une  dissémina¬ 
tion  bacillaire,  une  méningite  détermine  une  mort  plus 
rapide. 

Quelques  malades  présentent  non  pas  des  arrêts,  mais 
dos  ralentissements  dans  l’évolution  de  l’affection. 


Cette  forme  de  tuberculose  traduit,  somme  toute,  une  véri- 
t&hXebroncho'pneumonie  tuberculeuse.  Elle  correspond  au  type 
que  Grancher  et  Hutinel  ont  décrit  autrefois  sous  le  nom  de 
tuberculose  broncho-pulmonaire  confluente  pseudo-lobaire . 

Quand  les  lésions  sont  aussi  étendues  que  chez  les  ma¬ 
lades  dont  il  vient  d’être  question,  il  est  difficile  d’élucider 
les  étapes  du  processus.  Mais  quelquefois  on  rencontre  des 
malades  à  une  période  moins  avancée,  et  on  peut  suivre 
les  poussées  successives  qui  ont  pour  résultat  l’aggravation 
des  lésions  existantes  et  l’apparition  de  nouveaux  foyers. 
Nous  avons  observé  le  cas  suivant. 

Une  fille  de  15  ans,  sans  antécédents  héréditaires  tuber¬ 
culeux,  entrée  à  l’hôpital  le  24  juillet  1920,  elle  a  présenté, 
un  an  auparavant,  une  congestion  pulmonaire.  Depuis  une 
quinzaine  de  jours,  elle  maigrit  et  perd  l’appétit.  La  fièvre 
est  modérée,  38°5, 39°.  En  avant  et  à  droite,  on  entend  quel¬ 
ques  sibilances  ;  mais  à  gauche,  dans  la  région  axillaire 
antérieure,  on  perçoit  de  la  matité,  un  souffle  inspiratoire  et 
surtout  expiratoire,  doux  et  voilé,  de  la  pectoriloquie  aphone, 
un  mélange  de  râles  secs  et  humides.  A  droite  et  en  arrière 
il  n’y  a  pas  de  symptômes  <  appréciables  »,  mais  à  gauche, 
dans  la  région  sus-épineuse,  il  existe  de  la  submatité,  une 
résistance  un  peu  augmentée,  et  des  râles  humides. 

La  radioscopie  montre  à  gauche  un  aspect  marbré  avec 
pommelures  foncées  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  ,  dans 
la  région  sous-olavioulaire,  des  espaces  clairs,  irréguliers, 
probablement  de  petites  cavernes  ;  et  à  droite,  une  ndéno- 
pathie  médiastine. 

Dans  l’expectoration  muco-purulepte,  on  trouve  de  nom¬ 
breux  bacilles  de  Koch. 

Les  jours  suivants,  la  température  tend  à  s’abaisser, mais 
bientôt  elle  s’élève  jusqu’à  40°.  En  même  temps  les  symp¬ 
tômes  s’accentuent  et  s’étendent  d’un  jour  à  l'autre. 

Cette  observation  est  très  instructive.  Elle  permet  de 
préciser  le  mode  de  progression  des  foyers  dans  la  tuber¬ 
culose  caséeuse  et  ulcéreuse.  On  voit  de  temps  à  autre  ce 
tableau  clinique.  Un  enfant  tousse  depuis  quelque  temps  ; 
on  a  pu  constater  des  signes  de  tuberculose  ganglio-pulino- 
naire.  Un  jour,  il  a  de  la  fièvre,  du  malaise,  on  découvre  en 
un  point  du  poumon,  généralement  à  la  région  axillaire  ou 
postéro-inférieure,  une  matité  plus  ou  moins  accentuée,  un 
souffle  doux  à  timbre  pleurétique,  on  constate  de  l’égopho¬ 
nie,  de  la  pectoriloquie  aphone,  quelques  râles  sous-crépi* 
tants  fins.  La  radioscopie  montre  une  opacité  à  ce  niveau. 
On  dit  congestion  pulmonaire  ou  pleuro-pulmonaire. 

En  réalité,  11  s’agit  d’une  lésion  plus  profonde,  d’une  vé¬ 
ritable  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  qui  s’est  accompa¬ 
gnée  d’une  réaction  œdémateuse  surtout  dans  les  alvéoles 
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sous-pleuraux,  entraînant  une  symptomatologie  pleuré¬ 
tique. 

Bientôt  les  lésions  s’étendent,  se  ramollissent  et  s’ulcèrent 
et  d’autres  foyers  se  produisent,  l’état  général  s’aggrave. 
Finalement  le  tableau  de  la  tuberculose  caséo-ulcéreuse,  de 
la  phtisie,  se  trouve  réalisé. 

Ces  faits  servent  de  transition  avec  les  affections  aiguës 
du  poumon  qui  simulent  plus  ou  moins  la  pleurésie  et  qu’on 
a  appelées  congestion  pulmonaire,  congestion pleuro- pulmonaire, 
splénopneumonie. 

Ces  affections  sont  communes  chez  les  enfants.  On  les 
voit  d’une  façon  particulière  dhez  ceux  qui  sont  porteurs 
d’adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Elles  peuvent  être  de  nature  banale. 

Dans  d’autres  cas,  elles  peuvent  marquer  le  début  d’une 
tuberculose  caséeuse  et  ulcéreuse. 

Je  pourrais  vous  citer  plusieurs  exemples.  Rappelez-vous 
notamment  un  garçon  de  12  ans,  qui  est  entré  le  7  novem¬ 
bre,  avec  des  signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique  et 
quelques  symptômes  peu  précis  de  congestion  pulmonaire 
à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Bientôt  ses  poumons 
étaient  ramollis  et  il  mourait  au  bout  d’un  mois  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. 

Chejües  enfants,  la  phtisie  n’a  pas  toujours  une  évolution 
aussi  galopante.  Chez  les  grands  enfants,  en  particulier, 
elle  peut  être  moins  rapide. 

Vous  connaissez  cet  enfant  de  14  ans  1  /2.  Sa  mère  est 
morte  de  tuberculose  en  1914,  alors  qu’il  était  âgé  de  7  ans. 
Il  est  vu  le  13  septembre  par  le  médecin  de  l’administra¬ 
tion  des  postes  pour  une  hernie,  mais  celui-ci,  frappé  de 
son  mauvais  état  général,  fait  examiner  les  crachats  ;  on  y 
trouva  des  bacilles  de  Koch.  Depuis  cette  époque,  l’enfant 
tousse,  a  un  peu  de  fièvre,  des  sueurs  nocturnes  ;  il  maigrit. 

A  son  entrée,  le  3  octobre,  on  constate,  au  sommet  droit, 
de  la  matité,  une  respiration  affaiblie,  quelques  gros  râles 
sous-crépitants,  des  vibrations  augmentées  :  la  radioscopie 
montre  une  obscurité  accentuée  et  de  multiples  vergetures, 
ainsi  que  de  l’autre  côté. 

Le  15  octobre,  apparaissent  des  hémoptysies  persistantes 
que  rien  n’arrête. 

On  était  frappé  de  la  prédominance  des  lésions  d’un 
seul  côté. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  cru  devoir  recourir  au 
pneumothorax  artificiel.  Avec  M.  Paraf,  nous  lui  avons  in¬ 
jecté  successivement 450  gr.,  700  gr.,800  gr.,  350  gr.  d’azote 
dans  la  plèvre. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  hémoptysies  ont 
cessé,  l’expectoration  a  disparu,  l’état  général  s’est  amé¬ 
lioré. 

Il  ne  faut  cependant  pas  parler  de  guérison,  parce  que  un 
état  subfébrile  persiste  et  la  radiographie  montre  des  altéra¬ 
tions  de  l’autre  poumon. 

Que  ce  soit  sous  l’influence  du  traitement  institué  ou  par 
suite  d’une  évolution  spontanée,  la  tuberculose  n’a  pas  une 
évqlutipn  aussi  rapide,  que  chez  les  autres  malades  dont 
j’ai  parlé  ;  elle  tend  à  se  rapprocher  des  formes  observées 
chez  l’adulte. 

11  y  a  des  cas  enfin  où  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’enfant  n’arrive  que  lentement  à  l’état  de  phtisie. 

Le  12  décembre  dernier,  est  entré  dans  le  service  un  gar¬ 
çon  de  14  ans  1  /2  ;  son  hérédité  tuberculeuse  est  très  char¬ 
gée  :  sa  mère  est  morte  de  tuberculose,  deux  de  ses  frères 
sont  tuberculeux.  Lui-même  a  toujours  toussé.  Il  a  fait  de 
nombreux  séjours  hospitaliers,  notamment  deux  à  l'hôpital 
Debrousse,  ce  qui  prouve  qu’il  était  atteint  d’une  tubercu¬ 
lose  avec  expectoration  bacillifère.  Nous  trouvons  chez  lui 
des  symptômes  cavitaires  étendus,  une  expectoration  abon¬ 
dante  contenant  des  bacilles  de  Koch  très  nombreux.  C’est 
un  véritable  phtisique  ;mais,  comme  chez  l’adulte,  sa  phtisie 
est  le  terme  d’une  tuberculose  à  lente  évolution. 


Tels  sont  quelques-uns  des  principaux  aspects  cliniques 
de  la  phtisie  pulmonaire  chez  les  grands  enfants. 


Dans  les  cas  les  plus  typiq^ues,  les  lésions  caséo-ulcéreuses 
ont  une  évolution  rapide,  elles  brûlent  les  étapes  ;  elles  se 
creusent  rapidement  en  même  temps  qu’elles  s’étendent  et 
que  des  foyers  nouveaux  apparaissent  en  d’autres  points  du 
poumon.  En  quelques  semaines,  quelques  mois  au  plus,  l’en¬ 
fant  est  devenu  un  phtisique.  C’est  une  véritable  phtisiegalo- 
pante,  suivant  l’expression  consacrée. 

On  doit  se  demander  pourquoi  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chez  l’enfant  est  si  rapide,  et  pourquoi  chez 
l’adulte,  au  contraire,  elle  est  généralement  plus  lente. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  très  fréquente  chez  l’enfant. 
Vous  connaissez,  tous  la  loi  de  Louis,  formulée  dans  ses 
Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  phtisie,  parues  en  1825. 
Après  15  ans,  disait  il,  il  n’y  a  pas  de  tubercules  dans  l’or 
ganisme  s’il  n’y  en  a  pas  dans  le  poumon.  Eh  bien,  on  peut 
supprimer  «  après  15  ans  »  et  dire  que,  d’une  façon  géné. 
raie,  quel  que  soit  l’âge  des  malades,  il  n'y  a  pas  de  tubercu_ 
lose  dans  un  organe  sans  qu’il  y  en  ait  dans  le  poumon. 

On  comprend  très  bien  l’erreur  de  Louis,  car  chez  l’en¬ 
fant,  la  localisation  tuberculeuse  principale  est  V adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique .  Dans  beaucoup  de  cas  la  tuberculose 
pulmonaire  doit  être  recherchée  ;  mais,  si  on  la  cherche,  on 
la  trouve  d’une  façon  presque  constante.  En  1876,  Parrot  a 
énoncé,  la  loi  de  l  adénopathie  similaire  :  toutes  les  fois  qu’on 
trouve  un  tubercule  dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques, 
on  trouve  un  tubercule  dans  le  territoire  correspondant  du 
poumon,  cette  loi  a  été  vérifiée  depuis  par  Hervout,  Huti- 
nel,  Kuss  et  bien  d’autres.  Elle  n’est  en  défaut  que  dans 
10  %  des  cas,  d’après  Hutinel. 

Le  tubercule  d’inoculation  n’a  pas  d’histoire  clinique.  Tout 
au  plus,  en  examinant  le  poumon  avec  grand  soin  à  l’aide 
de  la  radiographie,  peut-on  le  déceler  quelquefois  vers  la 
base  ou  la  partie  moyenne.  Cependant  souvent  il  devient 
caséeux  flbro-caséeux  ou  crétacé  ,  il  n’est  pas  rare,  même, 
de  trouver  une  petite  caverne  creusée  à  son  centre.  Mais  il 
reste  bien  limité  ;  il  ne  s’étend  pas,  il  se  produit  donc  à 
son  niveau  un  processus  de  défense  actif,  grâce  au  riche  ré¬ 
seau  sanguin  et  lymphatique  du  poumon. 

Cette  lutte,  qui  se  poursuit  dans  l’étape  pulmonaire  (pre¬ 
mière  étape),  se  continue  dans  les  ganglions  (deuxième  éta¬ 
pe),  et  très  souvent,  chez  les  enfants,  la  tuberculose  ne  dé¬ 
passe  pas  cette  étape  ganglionnaire.  La  fréquence  des  tu¬ 
bercules  ganglionnaires  aux  autopsies,  la  fréquence  de  la 
réaction  positive  à  la  tuberculine  pendant  la  vie,  en  témoi¬ 
gnent. 

Chez  certains  enfants,  le  ganglion  est  franchi,  les  bacilles 
se  disséminent  dans  l’économie  (troisième  étape).  La  géné¬ 
ralisation  est  d’autant  plus  complète  que  le  sujet  est  plus 
jeune  ;  ainsi  chez  le  nourrisson  de  q^uelques  mois  presque 
toujours  la  tuberculose  est  généralisée  ;  s’il  se  produit  une 
localisation  pulmonaire,  l’évolution  est  rapide. 

Chez  les  enfants  plus  grands,  le  bacille  a  plus  de  tendance 
à  se  localiser  ;  les  localisations  pulmonaires  augmentent  de 
fréquenoe  avec  l'âge  ;  mais  leur  marche  est  rapide . 

Chez  l’adulte,  la  tuberculose  pulmonaire  devient  la  plus 
commune  des  tuberculoses  et  on  observe  surtout  des  évolu¬ 
tions  lentes,  à  étapes  successives,  conduisant  finalement  à  la 
phtisie. 

Ces  différences  dans  l'évolution  de  la  tuberculose  tiennent 
à  des  facteurs  multiples,  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de 
dissocier.  Ce  sont  :  le  nombre  et  la  virulence  des  biicilles, 
la  répétition  des  infections,  enfin  la  résistance  des  sujets. 

Cette  résistance  des  sujets  semble  dépendre  en  partie  de 
leur  âge.  Mais  est-ce  bien  l’âge  lui-même  qui  intervient  ? 
On  peut  voir  chez  l’adulte  des  tuberculoses  aiguës  ressem¬ 
blant  absolument  à  celles  de  l’enfant.  Les  médecins  militai¬ 
res  connaissent  bien  cette  phtisie  galopante  qui  frappe  les 
jeunes  soldats  transplantés  de  leur  milieu  campagnard  dans 
les  villes. 

Les  médecins  de  divers  pays  ont  insisté  sur  la  rapidité 
d’évolution  de  la  tuberculose  chez  les  peuples  jeunes,  restés 
à  l’abri  de  la  tuberculose  jusqu’à  leur  entrée  en  relation 
avec  des  Européens. 

Aussi,  certains  médecins  sont  arrivés  à  cette  conception 
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?ue  ce  n’était  pas  tant  l’âge  qui  était  responsable  de  oes 
volutlons  différentes,  mais  plutôt  l’immunité  acquise  au 
cours  delà  vieà  la  suite  d’atteintes  répétées  de  tuberculose. 
Les  tuberculoses  ganglionnaires  latentes  des  enfants  pour¬ 
raient  les  immuniser.  Il  y  a  longtemps  que  Marfan  a  signalé 
la  rareté  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  son  évolution  par¬ 
ticulièrement  lente  et  torpide  chez  les  enfants  scrofuleux- 
Notons  que  parmi  nos  malades  il  s’est  trouvé  des  enfants 
atteints  de  phtisie  galopante,  qui  n’appartenaient  pas  à  des 
familles  tuberculeuses,  tandis  (;|ue  d’autres  ayant  présenté 
des  évolutions  lentes  appartenaient  à  des  familles  tubercu¬ 
leuses,  On  pourrait  se  demander  si  ces  enfants,  qui  ont  été 
tubercullsés  au  contact  de  leurs  parents,  n’ont  pas  acquis 
une  certaine  immunité. 

Les  faits  sont  évidemment  complexes. 

La  plupart  des  enfants  de  familles  tuberculeuses  meurent 
d’une  façon  précoce  de  l’infection  qu’ils  ont  contractée  au 
contact  de  leurs  parents.  Un  petit  nombre  seulement  peut 
acquérir  cette  immunité,  qui  est  d’ailleurs  très  incomplète 
et  instable  ;  elle  n’empêche  pas  toujours  des  processus  tu¬ 
berculeux  dues  à  des  reviviscences  ou  à  des  réinfections. 
Cette  conception  permet  cependant  de  comprendre  com¬ 
ment  l’évolution  de  la  tuberculose  est  plus  lente  chez  l’a¬ 
dulte,  immunisé  depuis  plus  longtemps  que  l’enfant. 

Chez  l’enfant,  peuvent  intervenir  divers  facteurs  suscepti¬ 
bles  de  faire  fléchir  l’immunité,  par  exemple  une  maladie 
infectieuse,  rougeole  ou  coqueluche.  Je  vous  ai  signalé  ces 
faits  à’ anergie  en  étudiant  les  cuti-réactions  négatives  à  la 
tuberculine. 

L’immunité  paraît  fléchir  également  à  la  période  puber¬ 
taire.  La  phtisie  s’observe  particulièrement  de  10  à  12  ans 
pour  les  Allés,  de  13  à  15  ans  pour  les  garçons,  c’est-à-dire 
en  pleine  période  pubertaire. 

^  L’immunité  acquise  par  les  atteintes  tuberculeuses  de 
l’enfance,  quoique  basée  sur  l’observation  clinique  et  les  faits 
expérimentaux, reste  encore,  il  faut  bien  le  dire,  très  hypo¬ 
thétique. 

De  l’étude  que  je  viens  de  faire,  il  convient  de  relever  que, 
chez  les  enfants  et  particulièrement  dans  la  grande  enfance, 
la  phtisie  pulmonaire  revêt  des  caractères  très  particuliers  ; 
ce  sont  essentiellement  le  début  insidieux,  l’extension  ra¬ 
pide  des  lésions,  avec  fonte  des  tissus,  bientôt  suivie  d’expec¬ 
toration  bacillifère,  l’évolution  rapide  aboutissant  en  3,  4 
QU  5  mois  à  la  phtisie  et  à  la  mort. 

Il  faut  se  rappeler  enfin  que  ces  malades  ont  d’une  façon 
très  précoce  une  expectoration  bacillifère.  Alors  qu’ils  pa¬ 
raissent  encore  peu  malades,  qu’ils  mènent  leur  existence 
habituelle  et  peuvent  encore  fréquenter  l’école,  ils  émettent 
des  bacilles  et  sont  contagieux.  Il  importe  de  les  dépister 
le  plus  tôt  possible  pour  assurer  la  prophylaxie  familiale  et 
scolaire.  Ce  sont  les  examens  répétés  et  attentifs  des  méde¬ 
cins  scolaires  qui  peuvent  en  assurer  le  dépistage. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Lapobte). 
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La  grande  pitié  de  la  Clinique  Tarnier 

M.  le  Professeur  Bar,  en  novembre  dernier,  entretenait  ses 
auditeurs  du  fonctionnement  de  la  clinique  Tarnier,  des 
rnodifications  profondes  qu’il  convient  d’apporter  à  son  orga¬ 
nisation  matérielle  et  des  dangers  que  crée  le  régime  d’encom¬ 
brement  qui  y  sévit  depuis  deux  ans. 

Il  vient  de  faire  imprimer  ces  pages  :  si  elles  constituent  un 
réquisitoire  sévère,  elles  n’ont  rien  d’un  pamphlet  contre  i’Ad- 
minisU'ation  de  l’Assistance  publique  ;  «  c’est,  dit  M.  Bar,  une 
supplique  que  lui  adresse  le  doyen  de  ses  chefs  de  service  pour 


obtenir  dans  la  clinique  qu’il  dirige  la  sécurité  due  aux  fenimeg 
qui  y  sont  hospitalisées.  » 

Et  cette  supplique  est  motivée.  Au  moment  de  la  création 
de  la  clinique,  il  ne  fut  pas  prévu  de  service  d’isolement,  car 
on  ne  peut  appeler  ainsi  les  trois  petites  chambres  placées  à  la 
suite  des  salles  réservées  aux  accouchées  saines  et  destinées  à 
recevoir  les  femmes  très  gravement  infectées,  les  maniaques,  les 
agonisantes.  Et  non  seulement  il  n’y  avait  pas  de  service  d’iso¬ 
lement  proprement  dit.  mais  rien  n’^avait  été  prévu  pour  éviter, 
à  la  salle  d’accouchement,  la  promiscuité  entre  les  femmes 
saines  et  malades.  L’installation  y  était  si  rudimentaire  que 
les  opérations  obstétricales  courantes  étaient  pratiquées  dans 
un  espace  séparé  du  reste  de  la  salle  par  une  simpîe  barrière 
contre  laquelle  se  pressaient  les  étudiants. 

Et  Depaul,  qui  avait  voulu  que  les  «  maladies  des  femmes  » 
fussent  enseignées  à  la  Faculté,  mais  n’avait  pas  entrevu  Is 
mouvement  qui  allait  donner  à  la  gynécologie  opératoire  uu  si 
prestigieux  développement,  n’avait  pas  songé  à  demander  l’ins¬ 
tallation  d’une  salle  d’opération. 

Quelques  améliorations  furent  bien  apportées  par  la  suite  : 
B udin  obtint  un  service  d’isolement  dans  les  combles  de  la 
clinique  ;  c’est  encore  celui  que  possède  M  Bar  :  on  conviendra 
sans  peine,  avec  lui,  qu’il  «  est  indigne  d’une  clinique».  «  Je  n’y 
pénètre  jamais,  dit  M.  Bar,  sans  éprouver  un  sentiment  de 
tristesse,  en  voyant  mes  malades  couchées  dans  des  salies 
mansardées  que  traversent  les  poutres  du  toit,  éclairées  par 
des  vasistas  sous  lesquels  elles  gèlent  en  hiver  et  grillent  on  çté, 
quand  je  vois  les  lits  encombrer  le  couloir, .,  Pourquoi  une  dirai- 
e  pas  que  j’éprouve  un  sentiment  de  révolte  à  la  pensée  que 
es  femmes  ayant  commencé  à  accoucher  en  ville  et  ayant 
parfois  à  subir  des  interventions,  et  se  trouvant  dans  un  état 
douteux,  doivent  être  dirigées  sur  ce  service  de  la  clinique  et 
y  accoucher  dans  le  milieu  le  plus  infecté  qui  soit  (une  réelle 
désinfection  est  impossible),  mal  séparées  de  femmes  atteintes 
des  formes  les  plus  graves  d’infection  puerpérale  ». 

Même  insuffisanee  en  ce  qui  concerne  le  simple  service  d’ao 
couchement  ;  «  Que  la  femme  soitsur  le  point  d’accoucher  ou- 
seulement  au  début  d’un  travail  qui  s’annonce  long  ;  que  celuw 
se  présente  simple  ou  compliqué  ;  que  la  parturiente  souffre  » 
peine  ou  pousse  des  cris  déso  donnés  ;  qu’elle  ait  une  hémor¬ 
ragie,  soit  menacée  d’éclampsie,  etc.,  elle  entre  à  «  la  salle  de 
travail  »  commune  à  toutes. 

A  ces  vices  originels  s’ajoute  le  fléau  de  l’encombrement, 
encombrement  des  salles  par  des  brancards  qui  ne  permettent 

f)lu8  de  s’approcher  des  lits  des  malades  et  qui  créent  la  pim 
amentable  promiscuité. 

On  offrait  aux  femmes  en  couches  422  lits  pouvant  être  por¬ 
tés  à  500  quand  la  population  était  de  ÇOO.OOO  habitants. 
Aujourd’hui,  l’Assistance  publique  offre  1.080  lits  alors  que  la 
population  est  de  3  millions  d’habitants  et  que  1.500.000  habi¬ 
tants  du  département  de  la  Seine  recourent  aux  hôpitaux. 

Pour  parer  à  cet  encombrement,  l’administration  envoie  des 
femmes  chez  des  sages-femmes  de  la  ville  installées  dans  cer¬ 
taines  conditions  et  placées  sous  la  surveillance  des  accoucheurs 
chefs  de  services.  Cette  institution,  dit  M.  Bar,  eût  pu  être 
acceptable  si  elle  avait  joué  comme  une  ressource  exception¬ 
nelle. 

En  fait,  il  y  a  chez  les  sages-femmes  le  même  encombrement 
que  dans  les  maternités . 

En  1920  et  1921 ,  le  tiers  des  femmes  qui  se  sont  présentées 
à  la  clinique  ont  été  dirigées  vers  ces  sages-femmes,  et  la  cli¬ 
nique  elle-même  a  dû  recevoir  un  surcroît  de  30  p.  100  de 
femmes  et  la  mortalité  a  quintuplé. 

Si  l’on  ajoute  aux  dangers  de  l’encombrement  l’insuffisanc» 
du  personnel  grâce  à  la  loi  de  huit  heures,  grâce  à  l’instabilité 
des  infirmières  et  des  sages-femmes  (en  1921  la  moitié  ont  quitté 
le  service  et  ont  été  remplacées  1),  on  comprendra  combien  d* 
facteurs  ont  pu  venir  compliquer  la  situation. 

,  Mais  ils  ne  sauraientexcuser  l’inertie  administrative.  M-  Bar 
a  signalé  maintes  fois  cette  situation  lamentable  à  l’Assistance 
publique  ;  il  a  demandé  qu’une  commission  formée  d  adminis- 
'trateurs  et  de  médecins  se  réunît  pour  étudier  cette  grave , 
squestion  ;  une  première  réunion  ne  fut  pas  sui  vie  d’une 
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seconde.  Il  a  demandé  qu’une  enquête  fût  rapidement 
menée  sur  les  causes  et  le  degré  d’encombrement  dans  les  dif¬ 
férents  services  et  que  les  résultats  en  fussent  soumis  aux 
accoucheurs  des  hôpitaux  afin  qu’ils  puissent  formuler  leurs 
vœux.  Aucune  suite  n’a  été  donnée  à  cette  demande.  On  s’est 
contenté  d’accumuler  les  parturientes  chez  les  sages-femmes 
agréées,  de  mettre  des  brancards  dans  une  maternité  sans  l’as¬ 
sentiment  du  chef  de  service.  C’est  ainsi  que  la  mortalité  par 
infection  puerpérale  des  femmes  ayant  accouché  à  la  clinique 
s’est  élevée  pour  les  dix  premiers  mois  de  1921  à  Ü.75 

p;  100. 

Après  avoir  lu  la  leçon  du  Professeur  Bar,  on  ne  peut  que 
conclure  que  la  responsabilité  en  incombe  pour  la  plus  grande 
part  à  l’Administration  de  l’Assistance  publique.  G. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


Une  nouvelle  médication  de  la  tuberculose 

A  la  suite  des  désillusions  qu'ont  apportées  avec  eux  les 
nouveaux  moyens  thérapeutiques  antituberculeux  présentés  au 
corps  médical,  les  courants  d'opinion  dépassent  actuellement 
leur  but  et  le  septicisme  irréfléchi  succède  à  l’enthousiasme 
exagéré. 

Il  semble  bien  que  jusqu’ici  l’attaque  directe  du  bacille  par 
un  produit  quelconque  est  une  utopie  et  cependant  la  nature 
niédicatiix  guérit  quantité  de  tuberculeux. 

Cette  guérison,  elle  l’obtient,  non  pas  en  luttant  directement 
contre  le  germe  envahisseur,  mais  en  permettant  à  l’organisme 
tout  entier  de  s’opposer  à  cette  invasion  et  en  élevant  des  barri¬ 
cades  dans  les  régions  déjà  envahies. 

C’est  dans  ce  sens  que  doit  être  dirigée  la  thérapeutique 
anti-tuberculeuse.  La  médecine  là,  comme  dans  bien  d’autres 
cas,  doit  aider  la  nature.  Il  faut  neutraliser  les  répercussions 
fâcheuses  du  bacille  sur  l’organisme,  modifier  les  perturbations 
viscérales  qui  paraissent  lui  frayer  la  voie,  multiplier  la  défense 
de  l’organisme  (cellules)  modifier  le  milieu  (humeur)  pour  le 
rendre  inhabitable  à  l'ehvahisseur,  maintenir  les  forces  de  l’or¬ 
ganisme  durant  la  lutte. 

C’est  cet  ensemble  de  résultats  que  permet  d’obtenir  l’angio- 
lymphe. 

L’angioymphe,  étudiée  depuis  plus  de  douze  ans  par  les 
D'*Rous,  Robert,  Capmas,  Sidler,  Socquel,  Oppenheim,  Sibut, 
etc.  est  un  extrait  de  plantes  de  la  famille  des  Orchidées,  extrait 
obtenu  et  rendù  injectable  par  un  mode  de  préparation 
spécial. 

L’angiolymphe  n’est  donc  ni  un  extrait  ni  une  culture  de  ba¬ 
cilles.  11  n’agit  pas  comme  les  vaccins  et  les  sérums  en  créant 
des  anticorps  ce  n'est  pas  non  plus  un  antiseptique  nocif  pour 
l’agent  infectieux  et  non  toxique  pour  le  malade  ;  c’est  avant 
tout  un  modificateur  de  l’organisme,  à  qui  elle  permet  de  1®  ré¬ 
sister  aux  troubles  causés  par  le  bacille  de  Koch  et  ses  toxines; 
2®  d’attaquer  le  bacille  de  Koch  par  une  phagocytose  intense  ; 
3“  de  modifier  les  humeurs  de  façon  à  ce  que  le  bacille  vive  dif¬ 
ficilement  dans  ce  milieu  et  y  dégénère. 

L’elTet  thérapeutique  de  l’angiolymphe  est  en  somme  dûaux 
réactions  qu’elle  détermine  dans  l'organisme  malade,  aux  mo¬ 
difications  qu’elle  fait  naître  dans  les  humeurs.  Et  le  résultat 
qu  elle  donne  est  d’autant  plus  manifeste  que  ces  réactions  sont 
plus  faciles  et  ces  modifications  plus  rapides. 

Ces  résultats  sont  de  divers  ordres.  C’est  tout  d’abord  une 
euphorie  manifeste  etcontinuelle  persistant  non  seulement]d’une 
injection  à  l’autre,  mais  aussi  entre  les  séries.  Elle  se  traduit  chez 
les  malades  par  un  changement  de  caractère,  par  la  disparition 
des  idées  tristes,  le  désir  de  i  eprendre  les  occupations  habi¬ 
tuelles. 

La  dyspnée,  si  fréquente,  disparaît  dès  le  troisième  ou  qua¬ 


trième  jour  de  traitement.  Les  sueurs  nocturnes  cessent  le  plus 
souvent  de  la  troisième  à  la  sixième  injection. 

L’appétit  reparaît,  la  fièvre  diminue,  mais  s’il  est  des  cas  où 
elle  tombe  dès  la  quatrième  ou  cinquième  injection,  il  en  est 
d’autres  où  elle  persiste  pendant  plusieurs  séries  d’injections 
pour  ne  tomber  qu’alors  que  tous  les  autres  symptômes  ont 
déjà  disparu.  Néanmoins  il  est  très  fréquent  de  voir  un  abais¬ 
sement  de  température  dès  les  premières  injections. 

En  même  temps  que  les  fonctions  organiques  du  malade  re¬ 
prennent  leur  équilibre,  le  nombre  des  bacilles  de  Koch  dimi¬ 
nue  dans  les  crachats  ;  ceux  qui  persistent  deviennent  granu¬ 
leux,  prennent  mal  la  coloration;  on  assisteà  une  véritable  bac- 
tériolyse,  et  dans  un  temps  plus  ou  moins  long  à  la  disparition 
complète  des  bacilles. 

Ce  sont  de  semblables  résultats  qui  ont  été  notés  dans  les  ob¬ 
servations  suivantes,  prises  au  hasard  parmi  les  quelques  mil¬ 
liers  recueillies  jusqu’à  ce  jour,  par  les  médecins  qui  ont  uti¬ 
lisé  l’angiolymphe. 

Observation  I.  —  Mlle  Fet...  20  ans. 

14  octobre  1919.  —  Malade  depuis  10  mois.  Toux,  expectora¬ 
tion,  dyspnée.  A  l’examen  :  matité  dans  une  grande  partie  du 
coté  droit  en  arrière,  sauf  au  sommet  où  sonorité  exagerée.  Râ¬ 
les  sous-crépitants  dans  presque  toute  l’étendue  de  ce  pouinon, 
en  arrière.  Gargouillement  au  sommet  en  avant  et  en  arrière. 
A  gauche,  respiration  exagérée. 

Examen  des  crachats  :  nombreux  bacilles  de  Koch.  Injection 
de  2  cmc.  d’angiolymphe.  Radiographie  de  la  malade  dont  voici 
la  reproduction. 


'îlCURE  1. 


15  octobre.  —  A  partir  de  cette  date  la  malade  reçoit  une  in¬ 
jection  d’angiolymphe  tous  les  jours. 

18  octobre.  —  La  malade  se  sent  déjà  mieux  ;  les  gargouille¬ 
ments  ont  diminué  au  sommet  ;  les  râles  sous-crépi  tan  ta  sont 
moins  accusés  dans  toute  l’étendue  Jdu  poumon  gauche. 
Continuation  des  injections  quotidiennee  jusqu’au  1"  no¬ 
vembre. 

1®'  novembre-  —  Bien  qu’on  ne  soit  qu’au  seizième  jour  du 
traitement  et  que  la  malade  n’ait  reçu  que  16  injections,  son 
état  s’est  complètement  modifié.  On  n’entend  que  peu  de  gar¬ 
gouillement  au  sommet,  maissuitout  du  souffle  tubaire.  Dans  le 
reste  du  poumon,  les  râles  sous-crépitants  ont  diminué.  L’appé¬ 
tit  est  bon,  le  sommeil  excellent  ;  la  malade  n’éprouve  aucune 
dyspnée.  Les  injections  sont  continuées  pendant  six  jours  encore 
et  cessées  jusqu’au  14  novembre. 
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14  novembre' —  On  fait  faire  un  second  examen  radiographi¬ 
que  dont  voici  la  reproduction. 


Figure  2. 


En  présence  du  résultat  de  cet  examen,  il  est  fait  une  nou¬ 
velle  série  de  12  injections  de  2  cmc.  d’angiol3rmphe. 

27  novembre,  —  On  n’entend  plus  rien  à  l’auscultation,  sinon 
un  peu  de  rudesse  dans  tout  le  poumon  gauche.  Etat  général 
excellent. 

Pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Durant  les  six  mois  suivants,  la  malade  fait  une  série  de  huit 
injections  de  2  cmc.  d’angiolymphe,  puisse  cesse  tout  traite¬ 
ment. 

15  mai  1921.  —  La  malade,  revue  à  cette  date  jouit,  de  la  plus 
parfaite  santé. 

Nous  devons  reconnaître  que  avec  l’angiolymphe  les  résultats 
sont  rarement  aussi  rapides. 

Observation  II.  —  Mme  ïhom...  Julie,  39  ans. 

23  juillet  1920.  —  Mal  de  Pott  sacro-lombaire  depuis  3  ans. 
Soignée  à  Lariboisière  pendant  8  mois  ;  corset  plâtré,  puis  cor¬ 
set  orthopédique.  Poids  53  k.  700.  Adénite  cervicale  dans  l’en¬ 
fance.  Mariée  :  deux  enfants  :  l’un  a  eu  une  coxalgie. 

Lesinjections  d’angiolymphe,  commencées  le  24  juillet,  sont 
faites  à  raison  de  5  par  semaine.  On  arrête  le  traitement,  le 
20  novembre.  Dès  la  fin  du  premier  mois  de  traiteinent  la 
malade  peut  descendre  et  monter  facilement  les  escaliers,  ce 
qu’elle  ne  faisait  pas  depuis  des  mois. 

En  novembre  les  douleurs  ont  disparu  :  le  poids  est  de 
54  k.  350.  Mme  Thom.  peut  faire  des  travaux  assez  durs,  bien 
qu’elle  ne  porte  plus  de  corset  ortffopédtqüe. 

En  janvier  1921,  elle  a  repris  sa  vie  habituelle. 

Observation  III.  —  Mme  Jul...  29  ans. 

24  avril  1916.  —  A  eu  une  pleurésie  en  1908  ;  en  juin  191.5 
une  congestion  pulmonaire  a  la  suite  de  laquelle  elle  a  maigri 
de  9  kilogs  En  février  1916,  nouvelle  bronchite  et  nouvel  amai¬ 
grissement. 

Le  24  avril  1916,  la  malade  se  présente  dans  un  état  de  dé¬ 
labrement  extrême  :  toux  fréquente,  expectoration  abondante, 
anerexie,  diarrhée,  vomissements,  sueurs  nocturnes.  Présence 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  A  l’auscultation,  craque- 
quements  secs  et  humides  aux  deux  sommets,  râles  muqueux, 
souffle  caverneux  à  droite.  On  fait  une  série  de  12  injections 
d’angiolymphe. 

6  mai.  —  Grande  amélioration  à  l’auscultation.  La  malade 
mange  mieux,  n’a  plus  de  sueurs  nocturnes,  est  moins  essouf¬ 
flée. 

18  mai.  —  Nouvelle  série  de  12  injections. 


I  5  juin.  —  Série  de  12  injections. 

Eu  Juillet,  Mme  Jul..  qui  est  institutrice, est  envoyée  à  la  mon¬ 
tagne  et  en  revient,  au  mois  d'octobre,  capable  de  faire  sa 
classe. 

7  octobre.  —  Série  de  10  injections. 

7  novembre.  —  Après  une  nouvelle  série  de  10  injections  la 
malade  cesse  tout  traitement.  Elle  a  été  revue  en  juillet  1917, 
en  1918,  en  Î92I  ;  elle  n’accuse  plus  aucun  symptôme  et  a  re¬ 
pris  sa  vie  habituelle. 

Observation  IV.  (Observation  prise  dans  le  service).  —  M. 
Lar...  (jü  ans. 

Entre  le  28  octobre  1913  ù  l’hôpital  Lariboisière  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Launois. 

A  fait  une  pleurésie  gauche  en  1906.  Tousse  depuis  cette  épo¬ 
que.  Obligé  d’interrompre  son  travail,  sans  force,  il  se  décide 
à  entrer  à  l’hôpital  le  28  octobre  1913.  A  son  arrivée,  le  malade 
est  très  dyspnéique,  la  toux  quinteuse,  l'expectoration  inuco- 
purulente. 

L’examen  des  crachats  donne  une  moyenne  de  deux  bacilles 
de  Koch  par  champ. 

A  l’auscultation  on  trouve  : 

1®  Poumon  droit  :  en  arrière  :  un  souffle  caverneux  inspira- 
-toire,  s’étendant  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  avec  maxi¬ 
mum  au  sommet  ;  retentissement  de  ta  toux  à  la  base  ;  gar¬ 
gouillements.  Retentissement  de  la  toux.  En  avant  :  souille 
caverneux  inspiratoire  et  expiratoire.  Gargouillements.  Reten¬ 
tissement  de  la  toux. 

2“  Poumon  gauche  :  normal. 

4  décembre  1913.  —  Le  traitement  par  l’angiolymphe  a  élé  com¬ 
mencé  un  mois  auparavant.  A  cette  date  du  4  décembre, on  ne 
trouve  plus  de  bacilles  de  Koch  ni  autres  microbes  dans  les  cra¬ 
chats. 

14  janvier  1914.  —  A  l'auscultation  on  ne  trouve  plus  au  pou¬ 
mon  droit  qu'un  souffle  caverneux  très  localisé,  ne  s’enten¬ 
dant  plus  qu’au  sommet.  Plus  de  gargouillement.  Légère  sub¬ 
matité  au  sommet. 

L’état  général  est  bon.  La  toux  a  presque  complètement  cessé. 
L’expectoration  est  nulle. 

En  somme,  si  l’angiolymphe  n’est  pas  un  spécifique  de  la  tu¬ 
berculose  au  sens  propre  attaché  scientifiquement  à  ce  mot,  elle 
influence  d’une  façon  tellement  favorable  la  marche  de  cette 
maladie  qu'on  peut  lui  donner  ce  titre  comme  on  le  donne  au 
quinquina  lorsqu’il  s’agit  de  la  malaria,  au  mercure  pour  la 
syphilis. 

Dans  un  prochain  article,  nous  indiquerons  le  mode  d’emploi 
de  l’angiolymphe  et  reviendrons  sur  les  résultats  obtenus  dans 
les  diverses  manifestations  de  la  tuberculose. 

D'  Paul  SOCQUET. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  23  janvier  1922. 

Vaccine  pure  cérébrale.  Virulence  pour  Thomme.—  MM.Leratfiti 
et  Nicolau,  continuant  leurs  recherches  sur  le  virus  vaccinal 
cultivé  depuis  8  mois  dans  le  cerveau  du  lapin,  ont  montré 
qu'au  bout  de  ce  temps  il  n’a  pas  perdu  son  affinité  cutanée 
pour  l’homme.  Inoculé  à  des  nouveau-nés,  des  nourrissons  et 
des  adultes,  il  engendre  des  vésico-pnstules  semblables  à  celles 
de  la  vaccine  habituelle,  évoluant  comme  elle,  sans  nulle  ten¬ 
dance  à  la  généralisation,  et  exemptes  de  toute  complication. 
Il  offre  sur  la  vaccine  ordinaire  l'avantage  d'étre  sans  nulle 
addition  d’antiseptique,  d’une  pureté  absolue.  Sa  virulence  est 
presque  constante  ;  ses  propriétés  vaccinales  se  conservent 
longtemps,  tant  à  la  glacière  qu’à  la  température  ordinaire, 

M.  Phisalix. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  31  janvier  1922. 

La  silice,  la  chaux  et  la  magnésie  dans  le  tissu  cancéreux.  ^  M. 
Albert  Robin  a  recherché  ei  la  silice,  la  chaux  et  la  magnésie, 
que  des  travaux  antérieurs  l’ont  conduit  à  considérer  comme 
des  éléments  de  la  défense  organique  spontanée  contre  le  can¬ 
cer,  pourraient  être  fixés  à  titre  médicamenteux  sur  le  tissu 
cancéreux. 

Les  recherches  ont  porté  sur  trois  malades  (cancer  du  côlon, 
de  l’œsophage  et  du  foie)  :  Tous  ont  été  traités  pendant  des 
temps  variant  de  deux  à  quatre  mois,  par  la  magnésie,  le  gly- 
céro-phosphate  de  chaux,  les  silicates  de  soude,  de  potasse  et 
de  magnésie  et  ont  succombé. 

L’analyse  du  tissu  cancéreux  a  révélé  que,  par  comparaison 
avec  deux  cas  de  cancers  non  traités,  la  silice  augmentait  de 
58  p.  100,  la  chaux  de  34  p.  100  et  la  magnésie  de  6  p.  100. 

On  ne  sait  pas  par  quel  procédé  la  chaux  et  la  magnésie 
contribuent  à  la  d^^lense  organique  contre  le  cancer.  Mais  l’au¬ 
teur  ayant  démontré  que  dans  le  cancer  du  foie  à  marche  lente, 
la  magnésie  s’accumulait  dans  les  régions  non  encore  atteintes, 
cela  lui  permet  de  soulever  l’hypothèse,  que  c’est  4  leur  charge, 
en  magnésie  que  ces  régions  doivent  d’avoir  résisté  à  1  envahis¬ 
sement  cancéreux. 

Quant  à  la  silice,  on  sait  qu’elle  est  le  principe  essentiel  du 
sol  minéral  du  tissu  conjonctif,  dont  i’hypergenèse  constitue 
un  des  éléments  de  la  défense  organique  contre  le  cancer.  Or, 
sa  fixation  en  excès  s'accompagne  d’une  formation  de  tissu  con¬ 
jonctif  nouveau  dont  la  présence  a  été  constatée  histologique¬ 
ment.  On  peut  donc  admettre  une  corrélation  entre  son  aug¬ 
mentation  et  l’hypergenèso  conjonctive,  ce  qui  justifie  l’em¬ 
ploi  de  cet  agent  médicamenteux  dans  le  but  de  fournir  le 
matériel  nécessaire  à  l’un  des  actes  de  la  défense  spontanée  de 
l’organisme  contre  le  processus  cancéreux. 

Discussion  sur  la  réforme  de  l’enseignement  secondaire.  —  M . 
Wallich  relève  l’inconvénient,  surtout  pour  les  jeunes  filles, de 
programmes  universitaires  trop  chargés  et  où  les  exercices 
physiques  n’ont  pas  une  place  suffisante.  11  pense  que  l’Aca¬ 
démie  devrait  émettre  deux  vœux  : 

1®  L’allégeiiient  encore  plus  marqué  des  programmes  de 
l’enseignement  secondaire  féminin  à  tous  les  degrés  au  profit 
des  exercices  physiques  ;  2®  la  m  se  en  jeu  immédiate  de  ces 
réformes  par  une  interprétation  plus  large  des  programmes 
existants. 

M.  Méry  insiste  d'une  part  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  donner 
aux  enfants  qui  fréquentent  les  classes  primaires  du  lycée  une 
éducation  sensorielle  et  motrice  qui  sera  complétée  par  les  jeux 
elles  travaux  manuels.  Il  rappelle  les  résultats  obtenus  à  Fon¬ 
taine-Bouillant.  D’autre  part,  il  montre  l’intérêt  d’établir,  pour 
l’enfant  au  lycée  comme  à  l’école  primaire,  un  dossier  médico- 
pédagogique  qui  serait  à  la  disposition  do  la  famille  et  qui 
serait  établi  conjointement  parle  médecin  xLu  lycée,  dont  le 
rôle  devrait  être  étendu,  et  par  le  représentant  pédagogique  du 
lycée.  Or,  ce  représentant  devrait  être  le  principal  professeur 
de  l’élève,  fonction  qui  a  été  rétablie  au  collège  Chaplal  par 
exemple. 

M.  Méry  propose  deux  vœux,  l’un  concernant  l’éducation  sen¬ 
sorielle,  l’autre  le  rétablissement  ou  la  création  du  professeur 
principal. 

Anatomie  pathologique  des  lésions  pulmonaires  de  la  grippe  (épi¬ 
démie  de  1918-1919).  —  MM.  Letalle  et  Bezançon.  ~  Dans  l’épi¬ 
démie  de  19181919,  après  une  période  de  grippes  légères,  sur¬ 
vinrent  des  cas  de  pneumonies  et  de  bronclio-pneumonies  gra¬ 
ves  dont  beaucoup  même  furent  mortels. 

Mm.  Letulle  et  Bezançon  s’appliquent  4  établir  les  distinctions 
qui  séparent  ces  lésions  de  broncho-pneumonies  congestives, 
hémorragiques  de  la  grippe  de  la  pneumonie  fibrineuse  clas¬ 
sique.  Dans  la  grippe,  il  s'agit  toujours  de  bronchites  conges¬ 
tives  Intenses.  Le  satig  arrive  à  flots  dans  les  alvéoles  ;  on  trouve 
de  nombreux  leucocytes  sur  la  paroi  interne  des  vaisseaux.  La 
congestion  gagne  tous  lés  tissus,  la  plèvre  eile-même.  L’œdème 
devient  général,  gagne  la  trachée,  les  bronches,  les  vésicules  | 


f  pulmonaires,  puis  c’est  la  cyanose  et  la  mort  en  très  peu  de 
jours.  L’évolution  est  très  rapide,  elle  se  fait  en  quatre  ou  cinq 
jours  au  plus.  C’est  là  ce  qu’on  a  appelé  la  pneumonie  dissé¬ 
quante  grippale,  c’est-à-dire  pneumonie  influencée  par  le  germe 
épidémique  grippal. 

Caractères  cliniques  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe.  —  MM.  F. 
Bezançon,  R.  Moreau  et  P.  Cochez  qui  opposent  l’épidémie 
actuelle  à  celle  de  1918,  n’ont  pas  observé  un  seul  cas  de  pneu¬ 
monie  franche.  Les  symptômes  respiratoires  consistent  en  un 
mé'ange  de  bronchite  généralisée  et  de  manifestations  pleuro- 
pulm  naires  caractérisées  par  te  la  matité  postérieure  étendue, 
bilatérale,  du  silence,  du  souffle  étalé  perceptible  auxdeux  temps, 
des  lâles  humides.  La  louche  pleurale  était  démontrée  par  les 
résultats  delà  ponction,  la  presence  de  liquide  sero  fibrineux  en 
petite  quantité  pouvant  aboutir  à  la  suppuration. 

L’expectoration  ne  présenta  jamais  les  caractères  du  crachat 
pneumonique,  on  observa  de  l’expectoration  abondanœ  muco- 
purulente  ou  purulente  d’emblée  ou  pituiteuse,  ressemblant  à 
l’œdéme,  mais  s’en  différenciant  par  l’aliundance  d’albumine.  Il 
n’y  eut  jamais  d’hémoi  tysie. 

L’évolution  de  ces  cas,  qui  furent  toujours  suivis  de  guérison, 
ne  fut  jamais  cyclique.  La  température  rémittente,  l’évolution 
traînante,  la  défervescence  en  lysis  la  différencièrent  encore  de 
L  pneumonie.  Au  point  de  vue  bactériologique,  l’examen  des 
crachats  a  révélé  surtout  la  présence  du  pneumocoque  et.  en 
moindre  quantité,  du  bacille  de  Peiffer.  L’hémoculture  a  mon¬ 
tré  dans  deux  cas  le  pneumocoque,  dans  un  autre  le  pneumo¬ 
bacille  de  Friedlander. 

Les  cultures  du  liquide  pleural  ou  furent  stéiiles  ou  déce- 
lèrént  le  pneumocoque. 

Séance  du  7  février  1922 

A  propos  de  la  grippe.  —  M.  Capitata,  à  propos  de  la  commun! - 
cation  de  MM.  Letulle  et  Besançon  sur  les  formes  cliniques  de 
l’épidémie  actuelle  de  grippe  fait  remarquer  que  dans  l’épi¬ 
démie  de  1918-19,  il  avait  observé  la  mémeabsence  de  dyspnée, 
l’ob'curlté  complète  du  bruit  respiratotre,  l’absence  fréquente 
de  toute  expeciération  ou  bien  celle-ci  était  spumeuse  et  puru¬ 
lente,  les  poumons  étaient  infiltrés  de  pus  sans  exsudât  pneu¬ 
monique  ;  les  méningi  es  très  fréquentes  s^  caractérisaient 
par  un  exsudât  sous  forme  de  filaments  ou  de  toile  membra¬ 
neuse  sèche  à  la  base  du  cerveau,  sans  jamais  d’exudat  gélati¬ 
neux  pneumonique,  les  microbes  de  ce  type  étant  tout  a  fait 
exceptionnels. 

Grippe  et  injections  sous-Cutanées  d’oxygène.  —  M.  Bayeut, 
la  grippe  détermine  d’emblée  une  diminution  de  la  ventilation 
pulmonaire,  même  lorsqu’elle  ne  se  manifeste  encore  que  par 
un  catarrhe  des  voies  respiratoires  supérieures.  L’oxygénation 
normale  du  sang  est  entravée  et  les  déchets,  insuffisamment 
oxydés,  s’accumulent  dans  l’organisme. 

On  peut  agir  utilement  contre  cet  état  de  choses  par  l’oxy¬ 
génation  artificielle,  mais,  l’oxygène,  employé  en  inhalations, 
présente  des  inconvénients  :  il  irrite  et  dessèche  les  muqueuses 
respiratoires.  Son  usage  est  fatiguant  pour  les  malades.  Aussi' 
en  pratique,  n’y  a-t-on  recours  qu’à  la  dernière  extrémité  c’est 
à  dire  souvent,  trop  tard. 

Les  injections  sous-cutanés  d’oxygène,  au  contraire,  ne  sont 
nullement  fatigantes  et  peuvent  être  administrées  d'emblée 
sans  inconvénient.  Elles  sont  aussi  efficaces  que  les  inhàla- 
tions  et  leur  emploi  précoce  met  généralement  à  l’abri  des 
complications.  L  orsque  la  grippe  s’est  déjà  compliquée  de 
broncho-pneumonie,  l’utilité  des  inhalations  est  souvent  mi¬ 
nime  parce  que  les  voies  re'^piratoires  sont  encombrées  jde  pro¬ 
duits  exsudatifs  qui  empêchent  l’oxygène  d’atteindre  la  nappe 
sanguine  de  l’hématose.  Au  contraire,  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  arrivent  directomt-nt  en  contact  avec  le  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  et  elles  suppléent  ainsi  à  la  suffisance  de  la  respira¬ 
tion. 

Ces  injections  n’augmentent  pas  la  fièvre  ;  même,  elles  l’a- 
baissenl,  et  parfois  avec  une  grande  rapidité.  Dans  un  cas  de 
pleurésie  purulente,  suite  de  grippe,  il  n’hésita  pas  à  injecter 
I  l’oxygène  en  pleine  cavité  pleurale,  grâce  a  son  Oxygénateur 
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de  précision.  Il  évacua  ainsi  le  pus  pleural  tout  en  oxygénant 
la  surface  externe  du  poumon.  La  fièvre,  qui  était  très  élevée, 
tomba  et  la  malade  guérit. 

Le  injections  d’oxygène  agissent  sur  toutes  les  formes  de  la 
grippe,  mais  il  est  prudent  de  les  pratiquer  le  plus  tôt  que 
l'on  pourra,  c'est  à  dire  dès  le  début  de  la  maladie. 

Eleetroention  par  les  courants  d’éclairage  domestiques,  en  mé¬ 
decine  l’égale.  —  M.  Balthazard,  rapporte  l’histoire  d’un  ou¬ 
vrier  qui  en  réparant  une  chaudière  fut  électrocuté  par  la  lam¬ 
pe  balladeuse  qu’il  tenait  à  la  main.  Ces  accidents  avec  une 
simple  lampe  d’éclairage  tenu  par  son  armature  métallique 
seraient  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit.  M.  Balthazard  estime 
qu’il  doivent  être  signalés  à  l’attention  des  industriels  qui 
pourront  les  éviter  en  faisant  munir  les  lampes  balladeuses 
d’une  poignée  isolante 

Les  facteurs  émotivité  et  irritabilité  chez  l’aviatenr  suivant  son 
état  d’entraînement.  Leur  appréciation  dans  la  détermination  de  l’ap¬ 
titude  au  vol.  —  M  Eerry. 

Un  nouveau  procédé  pour  l’examen  delà  fonction  excrétrice  du 
foie. —  M.Hatiegan. 

Contribution  à  l’étude  des  dissociations  des  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  la  syphilis  du  névraxe.  —  MM.  Ces- 
tan  et  Rieser. 

Election  d’un  membre  associé  libre.  —  Madame  Curie  est  élue 
par  64  voix  sur80  volants. 

La  commission  avait  présenté  en  première  ligne,  Mme  Curie. 
Elle  avait  classé  en  seconde  ligne  ex  oequo,  par  ordre  alphabéti¬ 
que  :  MM.  Castex,  Coudray,  Desnos,  Trillatet  Vernea  i. 

Tous  ces  candidats  se  sont  désistés  devant  la  personnalité  de 
Mme  Curie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  janvier  1922. 

Un  cas  de  mégaduodénum.  Présentation  de  pièces.  —  M.  Variât 
présente  le  duodénum  d’un  nourrissson  atteint  de  mégaduodé¬ 
num,  resté  inaperçu  à  l’examen  radiologique.  Cliniquement, 
ilexistait  les  crises  intermittentes  de  vomissement.  Etant  donnée 
i’allure  des  crises,  l'auteur  pense  que  le  spasme  jouait  un  rôle 
dans  l’apparition  des  vomissements. 

Asthme  syphilitique. —  MM.  Sezary  et  J.  Alibert  rapportent 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’asthme  typique,  avec 
réflexe  oculo-cardiaque  fortement  positif,  et  cellules  éosino¬ 
philes  dans  lescrachats  . 

L’apparition  de  cet  état  à  36  ans,  deux  ans  après  une  poussée 
évolutive  tuberculeuse,  la  constatation  d’une  sclérose  broncho¬ 
pulmonaire  et  d’une  volumineuse  adénopathie  trachéo-bron- 
chiquedécelée  par  la  radioscopie,  l’existence  d’une  réaction  de 
Bordet-’Wassermann  positive,  permirent  aux  auteurs  de  sup¬ 
poser  l’origine  syphilitique  de  ces  troubles  et  de  ces  lésions.  Le 
traitement  institué  fit  rapidement  disparaître  les  crises,  et  au 
bout  de  trois  semaines  fondre  l’adénopathie,  confirmant  ainsi 
la  nature  syphilitique  de  cet  asthme. 

La  guérison  se  maintient  depuis  3  mois,  alors  que  tous  les 
traitements,  y  compris  la  résection  des  cartilages  costaux  d’un 
côté,  avaient  échoué. 

M.  Sergent  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  radiologique 
en  pareil  cas  et  sur  la  fréquence  de  nodules  calcifiés  au  niveau 
du  hile.  L’association  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  est 
fréquente  et  réalise  an  type  anatomo-clinique  très  spécial. 

Traitement  des  pneumopathies  aiguës  à  pneumocques  par  la 
sérothérapie.  — M.M.  Courcoux  et  Deglaire  ont  traité  pendant 
l’année  19’1  par  la  sérothérapie  (sérum  antipneumo  n»  2  de 
de  l’Institut  Pasteur)  31  malades  atteints  de  pneumopathies 
aiguës  a  pneumocoques,  congestions  pulmonaires,  pneumonies 
broncho-pneumonies,  avec  25 guérisons  et  6  décés. 

Lesauteurs  emploient  e  préférencela  voie  intr-amusculaire 
associée  à  la  voie  intra-trachéale.  Ils  injectent  de  60  à  100  cc. 
par  voieintra-musculaire  et  10  à  15  cc.  par  voie  intra-trachéale 
aussitôt  que  possible  répétant  ces  doses  pendant  2  à  3  jours 


consécutifs.  En  période  normale  les  résultats  sont  éminemment 
favorables  :  la  défervescence  se  fait  quelquefois  en  vingt-quatre 
heures  ;  plus  souvent,  la  température  tombe  aux  environs  de 
38  et  le  malade  fait  sa  pneumonie  avec  une  fièvre  peu  élevée 
et  un  état  général  excellent.  Ces  résultats  sont  obtenus  aussi 
bien  chez  1  adulte  résistant  quechez  le  vieillard  où  l’action  de  la 
sérothérapie  est  vraiment  très  efficace.  Les  auteurs  confirment 
ainsi  les  observations  récente  de  M.  Weill-Hallé.  L’injection  intra¬ 
veineuse  que  certains  préconisent  presque  exclusivement  n’est 
pas  exempte  de  dangers,elle  ne  peut  être  employée  que  sur  des 
sujéts  jeunes,  résistants,  dont  les  reins,  le  foie,  le  cœur  tonc- 
tionnent  bien  et  seulement  dans  les  cas  graves  lorsque  la 
sérothérapie  intra-musculaire  paraît  insuffisante.  Chez  le  vieil¬ 
lard  il  faut  toujours  s’en  abstenir. 

Les  échecs  appartiennent  d’une  part  àdes  malades  traités  trop 
tardivement  et  surtout  à  des  malades  atteints  de  complications 
broncho-pulmonaires  d’origine  grippale. 

Existe-t,ll  un  »  paludisme  chronique  »  chez  les  paludéens  déflniti. 
vemènt  rapatriés  en  France  ?  —  M  J.  Bieux  (Val  de-Grâce)  —  Chez 
les  paludéens  rapatriésen  France,  etqui  échappentde  ce  fait 
presque  absolument  à  toute  impaludation  nouvelle,  les  ma- 
festations  aiguës  du  paludisme  (accès  fébriles,  hypertrophiede 
la  rate,anémie,  monocytose  sanguine  et  surtout  présence  d'hé¬ 
matozoaires  dans  le  sang)  s’éteignent  vers  la  fin  du  cycle  annuel 
qui  suit  la  dernière  impaludation.  L’auteur  pense  qu’on  peut 
alors  parler  de  guérison  du  paludisme  . 

Revus  dans  les  années  suivantes,  cesanciens  paludéens  rapa¬ 
triés  ou  bien  sont  guéris  cliniquement  et  hématologiquement, 
ou  bien  montrent  quelques  séquelles  de  leur  paludisme  an¬ 
cien,  sous  forme,  en  particulier,  d’anémie  et  de  splénomégalie 
d’ailleurs  légères,  ou  bien  enfin  sont  atteints  d’affections  diver- 
verses,  chroniques,  où  dominent  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  relevant  souvent  de  l’amibiase. 

Est-on  autorisé,  malgré  la  disparition  définitive  de  l’héma¬ 
tozoaire,  chez  le  paludéen  rapatrié,  à  admettre  chez  lui  la  per¬ 
sistance  d’un  «  paludisme  chronique  »  au  sens  exact  du  mot, 
c’est-à-dire  d’une  maladie  lentement  évolutive  et  dont  l’évolu¬ 
tion  relève  incontestablement  de  la  malaria  et  de  son  agent  pa¬ 
thogène  ?  Peut-on,  au  contraire,  comme  le  pense  l’auteur,  ac¬ 
cepter  que  le  paludisme  ne  dure  chez  le  rapatrié  que  le  temps 
du  parasitisme  de  l’hématie  (environ  unan)et  qu’il  s’éteint 
avec  celui-ci,  ne  laissant  parfois  après  lui  que  des  séquelles  ou 
des  complications  de  l’infection  première  ? 

M- Chauffard  pense  qu’il  existe  un  paludisme  chronique. 
Celui-ci  s’observe  quand,  chez  un  paludéen,  les  accès  ont  une  al¬ 
lure  chronique  et  continue,  et  lorsqu’il  existe  des  lésions  orga¬ 
niques  tissulaires. 

M.  Lemoine  considère  que  le  paludisme  chronique  est  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  croit.  Le  pays  d’origine  joue  sans  doute 
un  rôle  important. 

M.  Paiaaeau.  — Il  peut  exister  un  paludisme  avec  accès  et 
au  cours  de  ces  derniers  on  ne  décèle  pas  l’hématozoaire  dans 
le  sang  ..  ...  - -  ,  . . 

M.  M  orner- Finard  pense  que  si  un  grand  nombre  de  pa¬ 
ludéens  guérissent,  d’autres  restent  atteint,  de  paludisme  chro¬ 
nique  ou  larvé. 

Comité  secret  René  Giroux. 

Séance  du  3  février  1922. 

Ictère  syphilitique  secondaire  précoce.  Rétention  biliaire  dissociée  ; 
épreuve  de  l’hémoclasie  digestive.  —  MM.  Ardin-DelfeiJ,  Der- 
rien  et  R.  Azoulaj.  —  Lesauteurs  rapportent  une  observation 
d’ictère  syphilitique  secondaire  précoce  avec  rétention  biliaire 
dissociée,  oe  tous  points  comparable  à  celles  de  Langevin  et 
Brulé.  Il  y  avait  dans  les  urines  rétention  pigmentaire  pure, 
sans  rétention  des  sels  biliaires.  On  doit  en  tirer  les  mêmes  dé¬ 
ductions  que  ces  auteurs  relativement  au  mécanisme  del’ietère, 
provoqué  par  une  rétention  cellulaire,  et  en  conclure  qu’il 
s’est  agi  d'un  ictère  par  hépatite  syphilitique  secondaire.  Cette 
opinion  nous  paraît  devoir  être  d’autant  plus  soutenue que.chez 
notre  malade, l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive,  proposée  par 
Widal,  Abrami  et  Jancovesco  pour  taire  la  preuve  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  s’est  montrée  ici  franchement  positive. 
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Maladie  de  Paget  et  tabès.  —  MM.  Claude  etlOury  présentent 
une  malade  atteinte  de  maladie  de  Paget  d’origine  syphilitique 
dont  le  début  remonte  à  1909  et  coïncide  avec  un  tabès  :  aboli¬ 
tion  des  réflexes,  Argyll,  Wassermann  positif. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  la  spécificité 
non  seulement  chez  les  sujets  malades  mais  encore  dans  les  as¬ 
cendants  et  insistent  sur  l'importance  du  traitement  spécifique 
surtout  dans  les  cas  de  Paget  fruste. 

M.  Ménétrier  partage  l’opinion  da  M.  Claude  et  pense  que  le 
traitement  peut  arrêter  l’évolution  de  la  maladie  de  Paget. 

M.  Léri.  —Il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  cirrhose  hypertrophi¬ 
que  osseuse  par  artérite,  mais  la  syphilis  n’est  pas  le  seul  agent 
causal. 

M.  Milian  considère  que  l’artérite  n’est  pas  toujours  notée. 

M.  Achard  partage  l'opinion  de  M.  Milian  et  considère  que 
la  syphilis  n’est  pas  la  seule  infection  capable  de  réaliser  les 
dystrophies  osseuses  de  la  maladie  de  Paget. 

"  Accidents  provoqués  par  les  injections  sous-cutanées  d’arsénoben- 
zol.  —  M.  Milian  montre  que  la  voie  sous-cutanée  n’est  pas  à 
l’abri  d’accidents  dans  l’arsénothérapie  et  rapportent  3  observa¬ 
tions  qui  ont  trait  à  3  malades  morts,  soit  de  crise  nitritolde, 
soit  d’apoplexie  séreuse  à  la  suite  d’injections  sous-cutanées 
de  novarsénobenzol. 

M.  Steard  reconnaît  que  les  injections  sous-cutanées  de  914 
peuvent  déterminer  des  accidents,  mais  qu’ils  sont  toujours 
moins  graves  et  plus  rares  que  ceux  observés  à  la  suite  de  la  voie 
intraveineuse. 

M.  Sézary  a  observé  des  accidents  à  la  suite  d’une  injection 
de  ('.30  centigr.  de  sulfarsénobenzol.  11  signale  un  nouveau  com¬ 
posé  arsenical  :  le  132,  qui  permet  d’employer  la  voie  intra¬ 
musculaire  et  d’injecter  de  fortes  doses. 

M.  Balzer  donne  la  préférence  à  la  voie  sous-cutanée. 

M.  Pinard  prétend  que  la  voie  sous-cutanée  ne  permet  pas 
de  conduire  la  cure  avec  la  même  régularité  et  la  même  inten¬ 
sité. 

Pouls  veineux  postsystolique  des  saphènes  chez  une  variqueuse  at¬ 
teinte  d’insuffisance  cardiaque.  —  MM.  Lechelle  et  M.  Mouguin 
présentent  une  malade  en  arythmie  complète  chez  laquelle  on 
constate  l’existence  de  battements  veineux  au  niveau  des  sa¬ 
phènes  variqueuses.  L'électrocardiogramme  confirme  le  dia¬ 
gnostic  d’arythmie  complète  avec  fibrillation  auriculaire.  Les 
tracés  mécaniques  montrent  qu’il  s’agit  de  pulsations  ventricu¬ 
laires  nettement  postsystoliques,  caractère  qui  les  distingue  de 
celles  qui  furent  observées  jusqu’à  présent  dans  des  cas  ana¬ 
logues. 

Le  retard  des  battements  des  saphènes  par  rapport  à  la  sys¬ 
tole  cardiaque  semble,  pensent  les  auteurs,  pouvoir  résulter  de 
la  stase  sanguine  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  de  la 
sclérose  des  parois  veineuses. 

A  propos  d’un  cas  d’emphysème  sous-cutané  spontané  chez  un  tuber¬ 
culeux. — MM.  A.Pissary-Schœffer  etGiberton  relatent  l’obser¬ 
vation,  ils  rappellent  que  l’emphysème  peut  se  produire -soit  par 
infiltration  au  niveau  du  hile  a  près  cheminement  de  l'air  dans  le 
tissu  interslistiel  du  poumon  sait  par  effraction  à  travers  les 
plèvres  adhéreutes.  Dans  ce  derniercas,  etsuivant  le  lieu  de  la 
rupture,  l’air  arrive  directement  sous  la  peau  à  travers  un  es¬ 
pace  intercostal  (ou  envahit  d’abord  le  médiastin,  gagne  la  base 
du  cou  et  se  répand  ensuite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
L’invasion  du  médiastin  peut  déterminer  des  phénomènes  de 
compression  mortels.  Mais  le  plus  souvent,  le  malade  résiste, 
l'épanchement  gazeux  tend  à  se  résorber  et  si  la  mort  survient, 
ce  qui  est  la  règle,  au  bout  de  quelques  semaines,  elle  est  im¬ 
putable  non  à  la  complication,  mais  aux  progrès  de  la  tu¬ 
berculose  elle-même,  l’emphysème  sous-cutané  apparaissant 
presque  toujours  au  cours  de  tuberculoses  pulmonaires  parti¬ 
culièrement  graves 

Contribution  A  l’étude  du  pneurothorax  artificiel  chez  l’enfant .  — 
Mtf.  Babonneix  etDénoyelle.  —  Le  pneumothorax  artificiel, 
chez  l’enfant,  semble  avoir  pour  conséquences  inéluctables  : 
o)  un  déplacement  considérable  rapide  et  permanent  du  mé¬ 
diastin,  avec^platissement  de  l’hémidiaphragme  ;  b)  la  pro¬ 


duction  de  déformations  thoraciques  également  très  précoces, 
déplacement  et  déformations  pouvant  aisément  être  appréciés 
aux  rayons  X.  Il  est  parfois  suivi,  à  bref  délai,  de  l’apparition 
d’une  poussée  évolutive,  localisée  à  l’autre  poumon,  et  qui 
après  avoir  paru  devoir  aggraver  le  pronostic,  et  interrompre  les 
réinsufllations,  rétrocède  à  peu  près  complètement  ;  c)  de  bons 
résultats,  tant  locaux  :  suppression  de  l’expectoration,  que  gé¬ 
néraux:  disparition  de  la  fièvre,  reprise  de  poids.  Les  auteurs 
ont  observé  ces  résultats  dans  la  moitié  de  leur  cas. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1*^  février  1921 . 

Corps  étrangers  du  rectum.  —  M.  Baudet  fait  un  rapport  sur 
deux  cas  de  corps  étrangers  du  rectum,  communiqués,  l’un  par 
M.  Cochez  (Alger),  l’autre  par  M.  Gresset.  Dans  le  premier  cas 
il  s’agissait  de  l’introduction  dans  le  rectum  d’une  boule  d’es¬ 
calier.  M.  B.  tenta  l'extraction  manuelle  directe,  sans  succès  ; 
mais  en  saisissant  cette  boule,  qui  était  en  bois,  à  l’aide  d’un  da¬ 
vier  de  Farabeuf,  il  put  réussir  à  l’extraire.  Dans  le  deuxième 
cas,  qui  était  comme  le  précédent  dû  à  la  perversion  mentale 
du  sujet,  il  s'agissait  de  boîtes  de  cirage.  L’une  des  deux  bot¬ 
tes  put  être  extraite  à  la  main.  La  seconde  remonta  plus  haut. 
M.  G.  fit  alors  une  laparotomie,  trouva  la  boite  dans  l'S  iliaque 
et  put  la  refouler  vers  le  rectum  où  un  aide  réussit  à  la  saisir 
et  à  l’extraire.  Dans  les  deux  cas  la  guérison  se  fit  sans  inci¬ 
dents. 

La  cinématisation  des  moignons.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport 
sur  une  observation  communiquée  parM.  Coullaud  (armée).  Il 
s’agit  d’un  amputé  d’avant-bras  chez  lequel  il  a  tenté  avec  suc¬ 
cès  la  cinématisation,  employant  le  procédé  de  l’anse  latérale 
qui  parait  être  le  meilleur.  L’appareil  prothétique  employé  et 
imaginé  par  M.  C.  paraît  plus  simple  et  plus  précis  que 
ceux  que  l’on  a  utilisés  jusqu’à  présent.  M.  S.  estime  que  la 
cinématisation  est  un  procédé  utile  et  qui  peut  donner  des 
résultats  intéressants  à  condition  de  le  réserver  aux  cas  qui 
n’exigent  que  des  mouvements  de  faible  amplitude  et  ne  néces¬ 
sitant  pas  grande  force.  A  vouloir  l’appliquer  à  la  cuisse 
par  exemple,  c’est  courir  à  un  insuccès  certain.  La  traction  est 
en  efiet  trop  forte  et  l’anse  musculaire  est  presque  fatalement 
vouée  au  sphacèle. 

M.  Tu/âer  appuie  les  conclusions  du  rapporteur.  La  ciné¬ 
matisation  n’est  applicable  qu’à  l’avant-bras  et  seulement  chez 
les  sujets  dont  la  profession  ne  nécessite  pas  de  force.  £n  outre 
l’absence  de  sensibilité  des  moignons  cinématisés  est  très  im¬ 
portante  à  considérer. 

M.  Rourillois  est  également  de  cet  avis.  La  phalaugisation 
lui  paraît  être  la  meilleure  technique. 

M.  Sarariaud  a  fait  une  tentative  de  cinématisation.  Le  ré¬ 
sultat  fut  satisfaisant  au  point  de  vue  morphologique,  mais  au¬ 
cun  appareil  de  prothèse  ne  lui  a  paru  capable  de  donner  un 
résultat  satisfaisant- 

Exérèse  et  curiethérapie  d’une  tumeur  de  la  joue.  —  M.  Proust 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  MM.  Revel  et  Aubert 
(Nîmes)  concernant  un  cas  de  tumeur  apparue  chez  un  homme 
de  68  ans  à  la  face  interne  de  la  joue,  tumeur  ayant  tous  lesca- 
ractères  d’un  épithéliome.  Cette  tumeur  fut  enlevée  un  peu 
parcimonieusement  et  récidiva.  Une  seconde  tentative  d’exérèse 
plus  large  fut  faite  avee  ablation  des  ganglions  sous-maxillai- 
res.  La  tumeur  récidiva  encore.  On  place  alors  dans  le  sillon 
d’exérèse  deux  tubes  de  bromure  de  sodium  pendant  30  heu¬ 
res  (40  mmgr.  par  tube).  Au  bout  de  8  jours  la  cicatrisation  était 
obtenue  et  cette  fois  la  guérison  s’est  maintenue  depuis  8  mois. 
11  est  regrettable  que  l’examen  histologique  n’ait  pas  été  prati¬ 
qué.  M.  P.  estime  qu’après  une  première  récidive,  il  était  indi¬ 
qué  de  taire  une  application  de  radium  post-opératoire. 
_P'aprè8  M.  P.  le  radium  post-opératoire,  indiqué  dans  les  cas 
analogues  au  précédent,  est  à  déconseiller  dans  le  cancer  uté¬ 
rin  a  cause  des  dangers  que  courent  les  organes  voisins.  On 
peut  en  effet  voir  survenir  du  sphacèle  intestinal  ouquelqu’au- 
tre  accident  plus  ou  moins  grave. 
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Fibrome  de  l’estomac.  —  M.  Brin  (Angers)  communique  un  cas 
de  fibrome  de  l’estomac.  Il  s’agissait  d’une  femme  qui  souf¬ 
frait  de  troubles  dyspeptiques  avec  hémalémèses  répétées  et  al¬ 
tération  de  l’état  général.  On  pensa  à  un  ulcère  de  l'estomac. 
La  radiographie  montra  une  sorte  de  lacune  et  la  bouillie  bis- 
muthée  paraissait  couler  difficilement  le  long  de  deux  rigoles. 
Au  total,  l’Interprétation  de  l’examen  restait  difficile.  M.  B. 
opéra  la  malade  et  trouva  une  tumeur  ayant  tous  les  caractè¬ 
res  d’un  fibrome.  L’examen  histologique,  qui  n'a  pas  encore 
été  fait,  précisera  le  diagnostic. 

Traitement  de  la  fistule  biliaire  par  dérivation  duodénale.  —  M. 
Brin  communique  l’observation  d’une  femme  de  70  ans  qui,  à 
la  suite  de  l’ablation  d’une  vésicule  calculeuse,  fit  une  fistule 
biliaire  qui  coulait  depuis  un  an.  M.  B.  tenta  la  cure  de  cette 
fistule.  Il  trouva  un  paquet  d’adhérences  unissant  en  un  bloc 
le  côlon,  le  duodénum,  le  pylore,  le  foie,  le  péritoine.La  libéra¬ 
tion  des  divers  organes  fut  très  pénible  et  M.  B.  finit  par  trou¬ 
ver  un  petit  conduit  par  où  coulait  de  la  bile  et  qui  paraissait 
se  continuer  dans  le  canal  hépatique.  Il  plaça  dans  ce  conduit 
un  drain  n®40  dont  l’autre  bout  fut  introduit  dans  le  duodé¬ 
num  par  une  petite  incision  où  on  le  fixa  avec  un  point  decat- 
gut.  Le  tout  fut  enfoui  du  mieux  possible.  La  fistule  se  rou¬ 
vrit  au  12®  jour,  mais  finalement  le  malade  guérit  très  bien  et 
élimina  le  drain  par  l’anus  le  15®  jour  à  la  suite  d’une  violente 
crisedouloureuse. 

M.  Durai  rappelle  que  ce  procédé  a  déjà  été  employé  et  es 
time  qu'en  pareil  cas  c’est  la  meilleure  conduite  à  suivre. 

M.  Tufûer  a  employé  une  fois  une  technique  un  peu  analo¬ 
gue.  Il  'evit  sa  malade  au  bout  de  3  ans  avec  unenouvelle  crise 
d’insuffisance  hépatique  avec  rétention  biliaire.  11  dut  rétablir 
un  drainage  suivi  cette  fois  de  guérison  complète. 

M.  Quénu  estime  qu'en  pareil  cas,  les  rétrécissements  des 
voles  biliaires  sont  en  effet  à  craindre. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  28  janvier  1922. 

A  propos  de  l’anovarle.  ^  M.  A.  Marie  insiste  encore  sur  les 
conséquences  psychiques  de  l’anovarie.  Zola,  dans  <  Fécondité» 
documenté  par  Pozzi,  estime  à  500.000  en  France  le  nombre  de 
femmes  privées  d’ovaires  par  opération. Il  en  existe  trois  catégo¬ 
ries  ;  infantiles,  excitées,  déprimées.  Corrections  nécessaires  de 
l’anoxémie  anovarienne,  utilité  des  cures  hydrominérales,  opo¬ 
thérapie. 

A  propos  de  la  syphilis  gastrique.  —  M.  Leredde  pense  que  les 
affections  syphilitiques  de  l’estomac  ne  présement  aucun  signe 
propre,  mais  toute  affection  chronique  de  l’estomac  chez  un  sy¬ 
philitique  doit  être  présumée  syphilitique  La  recherche  delà 
syphilis  exige  du  temps  et  de  la  méthode.  Le  traitement  antisy¬ 
philitique  mettrait  à  l’abri  des  récidives  s’il  avait  pour  but  de 
guérir  l’infection  elle-même.  Il  faut  condamner  l’opportuhisme 
dans  toutes  les  formes  de  l’infection,  ancienne,  récente  ou  héré¬ 
ditaire.  M.  Gaston  dit  que  pour  faire  le  diagnostic  de  syphilis 
gastrique,  il  . faut  y  penser  et  donner  pour  cela  aux  médecins 
quelques  signes  cliniques  qui  les  mettent  sur  la  voie,  d’où  né¬ 
cessité  des  examens  radiologiques  et  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

A  propos  du  paraffinome  tibial.  —  M.  Péraire  en  apporte  l’exa¬ 
men  histologique:  pas  de  lésions  néoplasiques,  coque  scléreuse, 
épaisse,  contenant  une  matière  caseeuse,  amorphe,  avec,  en 
quelques  points,  reliquat  d’hémorragie  interstitielle. 

Tuberculose  pulmonaire  et  syphilis.  —  M.  Mélamet  penseque  la 
syphilis  est  très  fréquente  chez  les  tuberculeux  pulmonaires, 
qu’il  faut  la  rechercher  systématiquement  et  ne  pas  rejeter  l’hy¬ 
pothèse  d’une  syphilo-tuberculose  parce  que  le  Wassermann 
est  négatif.  Le  diagnostic  peut  se  faire  par  l’état  général  bon 
avec  lésions  pulmonaires  profondes,  par  l’état  général  mauvais 
avec  lésions  peu  marquées,  peu  ou  pas  de  fièvre,  par  les  formes 
avec  signes  d  auscultation  diffus,  par  les  formes  hémoptoïques. 
Dans  la  syphilo-tuberculose,  le  bacille  serait  très  souvent  granu¬ 


leux.  Radiologiquement,  ôn  trouve  des  signes  anormaux,  lésioni 
suspendues  au  milieu  d'un  tissu  sain,  scléroses  péribronchi¬ 
ques  et  dilatation  des  bronches,  adénopathies  hilaires. 

Formule  sanguine  d’Amette  favorable.  —  M.  Gaston  rappelle 
que  l’attention  a  déjà  été  attirée  sur  l’état  granuleux  des  b»cil- 
les  tuberculeux  à  propos  de  tuberculoses  bénignes,  et  il  a  cons- 
taté  que  la  radiothérapie  amenait  la  transformation  granuleuse 
des  bacilles. 

La  transfusion  blanche.  —  M.  Bosenthal  oppose  à  la  transfu¬ 
sion  rouire,  sanguine,  la  transfusion  blanche  ou  leucocytaire 
par  injection  d’un  abcès  de  fixation  fait  à  un  sujet  bien  por¬ 
tant.  11  expose  à  ce  sujet  un  plan  de  ses  recherches  en  court. 

Sarcome  récidivé  de  la  face  traité  par  la  radiothérapie  à  grande 
puissance  et  l’autovaccinothérapie  par  voie  buccale.  —  MM.  Dallmler 
Aubonrg  et  Ledoux-Lebard  présentent  l'observation  clinique, 
histologique,  radiographique  et  radiothérapique  d’un  sarcome 
de  la  face  opéré  il  y  a  22  ans,  puis  traité  sans  succès  par  le  ra¬ 
dium  pour  récidive  très  étendue.  Après  4  heures  de  radiothéra¬ 
pie  à  grande  puissance ,  la  tumeur  s’est  affaissée  et  33  semainei- 
après,  n  avait  plus  que  3  mm.  d’épaisseur.  Un  auto-vaccin  à 
hautes  doses  eut  rapidement  raison  de  la  suppuration  abon¬ 
dante  et  fétide.  M.  I,éo,qui  a  vu  cetle  tumeur  du  maxillaire  su¬ 
périeur  sans  limites  nettes  à  prolongement  adhérent  aux  os  du 
crâne,  pense  que  la  radiothérapie  profonde  a  fait  plus  que  n’au¬ 
rait  pu  faire  la  chirurgie. 

Sécrétion  interne  ou  désassimilation.  —  M.  Klotz-Glénard  es¬ 
time  que  les  substances  sécrétées  par  les  glandes  endocrines  ne 
sont  que  leurs  produits  de  désassimilation  qui  excitent  leurs 
centres  émonctoriaux  comme  l’acide  carbonique  excite  le  cen. 
tre  respiratoire,  comme  l’urée  excite  le  centre  émonctorial  rénal. 

Syphilis  et  cancer.  —  M.  Ozenne,  au  nom  de  la  commission 
nommée  pour  l’étude  du  cancer,  fait  un  rapport  extrêmement 
documenté  dont  nous  ne  pouvons  que  donner  les  grandes  li¬ 
gnes  :  aperçu  historique,  nature  et  caractères  délia  8yphill8,na- 
tureet  caractères  du  cancer,  le  cancer  est-il  contagieux,  parasi¬ 
taire,  héréditaire  ?  Rapports  entre  la  syphilis  et  le  cancer,  leuco- 
plasiesà  cancer,  syphilis,  primaire,  secondaire,  tertiaire  à  can¬ 
cer.  Le  syphilitique  est  un  candidat  au  cancer. 

H.  Duclaüx, 


ACTUALITÉS  MEDICALES 


TUBERCULOSE 

Theoivîtîcal  considérations  on  the  application  of  ultra, 
violet  radiation  in  tnbcrculous  laringitis.  (Considéra¬ 
tions  théoriques  sur  l’emploi  des  radiations  ultra -via- 
Icttes  dans  la  laryngite  tuberculeuse.  (Edgar  Mayb*. 
American  Review  of  taberculosis,  décembre  1921.) 

Les  rayons  ultra-violets  guérissent  les  lésions  superficiellM, 
mais  après  une  longue  période  de  traitement.  L’action  directe 
sur  les  tissus  malades  consiste  dans  la  destruction  des  bacillet 
superficiels,  la  production  d'hyperhémie,  les  modifications  chi¬ 
miques  du  protoplasma  cellulaire  et  l'influence  spéciale  sur 
les  ferments.  Théoriquement  on  peut  espérer  guérir  la  laryn¬ 
gite  tuberculeuse  par  l'emploi  de  rayons  d’intensité  suffisante 
pour  produire  des  réactions  de  loyers.  Les  résultats  obtenu! 
par  ce  traitement  sont  très  encourageants. 

J.  Lafont. 


Le  Gérant  :  A.  Roüzaud. 
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L’auto-séro-thérapie  dans  le  traitement  du  cancer, 

Par  MM. 

CH.VUVIN,  BEC, 

Professeur  suppléant  Interne  des  hôpitaux 

de  clinique  chirurgicale.  de  Marseille. 

l.a  réinjection  à  un  individu  de  ses  propres  humeurs,  norma¬ 
les  ou  pathologiques,  est  une  méthode  thérapeutique  d’utili¬ 
sation  toute  récente  ,  dont  le  mécanisme  d’action  est  encore 
mal  élucidé,  mais  dont  les  résultats  sont,  dans  certains  cas, 
indéniables. 

Lorsqu’on  réinjecte  sous  la  peau  d’un  sujet  la  sérosité  inflam¬ 
matoire  retirée  d’une  cavité  organique  (la  sérosité  d’une  arthrite 
blennorragique  par  exemple),  on  introduit  brusquement  dans 
ses  humeurs  circulantes  une  certaine  quantité  de  liquide  plus 
ou  moins  riche  en  microbes  ou  en  toxines,  et  l’on  peut  supposer 
l’action  de  ces  antigènes  stimulant  la  production  d’anticorps 
utiles  dans  la  lutte  contre  l’infection  première  ;  on  peut  songer 
à  une  sorte  d’autovaccination  spécifique. 

Lorsque  l’on  réinjecte  à  un  malade,  non  plus  des  sérosités 
pathologiques,  mais  le  sérum  de  son  propre  sang,  il  ne  peut  plus 
être  question  de  proéuire  des  réactions  vitales  de  défense  par 
l’apport'  dans  ses  humeurs  d’éléments  spécifiques  qu’elles  ne 
possédaient  pas  ;  le  mécanisme  d’action  est  tout  autre  :  le 
sérum  réinjecté  agit  sans  aucune  spécificité,  par  l’apport  banal 
d’albumines  étrangères,  en  provoquant  un  choc  anaphylacti¬ 
que. 

Le  sérum  sanguin  en  effet,  essentiellement  différent  du  plas¬ 
ma  circulant,  n’est  point  une  humeur  normale  ;  il  est  un  pro¬ 
duit  de  transformation  complexe,  contenant  des  albumines 
nouvelles  dues  à  l’autolyse  des  éléments  sanguins,  et  qui,  réin¬ 
jecté  à  l’organisme  qui  l’a  fourni,  se  comportera  comme  une 
solution  d’albumine  hétérogène  ;  d’autant  plus  hétérogène 
que,  le  sang  ayant  été  recueilli  depuis  plus  longtemps,  des 
phénomènes  d’autolyse  plus  complexes  auront  eu  le  temps  de 
se  produire. 

«  Avec  le  sérum  fraîchement  transsudé  à  la  température  du 
laboratoire,  on  n’obtient  pas  de  choc  appréciable.  Mais  si  on 
laisse  séjourner  à  l’étuve  à  .38  ou  .39  degrés,  pendant  16  à  24 
heures,  le  sang  destiné  à  fournir  le  sérum,  l’hétérogénéité  de 
celui-ci  devient  suffisante  pour  que  son  injection  dans  les  veines 
détermine  un  choc  protéique  des  plus  typiques  »  (1). 

11  s’agit  donc  en  somme  d’un  mode  particulier  de  protéino- 
thérapie,  intéressant  et  commode,  par  ce  fait  qu’il  est  facile  de 
doser  l’intensité  du  choc  protéique  produit  par  la  conservation 
du  sang  plus  ou  moins  longue  et  à  une  température  plus  ou 
moins  élevée. 

L’autosérothérapie  sçnguine  peut  donc,  être  utilisée  comme 
la  protéinothérapie  en  général  pour  habituer  l’organisme  à 
l’action  des  albumines  étrangères,  pour  le  désensibiliser,  pour 
créer  un  état  d’antianaphylaxie,  et  cela  dans  tous  états  anaphy¬ 
lactiques.  Elle  peut  être  utilisée  aussi  et  au  contraire  pour 
provoquer  un  choc  anaphylactique  plus  ou  moins  intense  et 
cela  ^ans  un  -bti’t  thérapeutique.  ^  ‘  -  '  ■  * 

«  A  voir  le  bouleversement  humoral  considérable  déclanché 
dans  un  organisme  par  le  choc,  à  constater  les  variations  ins¬ 
tantanées  et  si  profondes  que  ce  bouleversement  fait  subir  à  la 
pression  artérielle,  à  la  leucocytose,  à  la  circulation  des  héma- 
toblastes,  à  la  coagulation  sanguine,  à  la  teneur  du  plasma  en 
albumines  ;  à  songer  que  le  bouleversement  ainsi  constaté  de 
tous  les  éléments  du  sang  n’est  sans  doute  que  le  reflet  d’une 
crise  générale  portant  sur  tous  les  plasmas,  même  probable¬ 
ment  sur  ceux  qui  constituent  la  partie  vivante  de  nos  cellules, 
nous  avons  été  amenés  à  penser  qu’un  choc  artificiellement 
provoqué  dans  un  organisme  malade  pouvait  être  exploité 
utilement  dans  un  but  thérapeutique  «  (2). 

Que  le  choc  protéinique  soit  dû  à  des  phénomènes  de  flocu¬ 
lation  comme  le  veut  Lumière,  ou  à  un  trouble  de  l’équilibre 
colloïdal  des  humeurs,  comme  le  soutient  Widal,  il  constitue 


(ij  WiDAL,  Abrami  et  Bri^s.aud,  Presse  Médicale,  1921,  n’  19. 
(2)  Id.  ibid. 


assurément  une  formidable  perturbation  de  la  vie  organique, 
,  c’est  au  titre  de  thérapeutique  perturbatrice,  dont  le  mécanisme 
d’action  nous  échappe  encore  totalement,  que  l’autosérothé- 
rapie  sanguine  mérite  d’être  étudiée  dans  la  lutte  contre  toute 
une  série  d’affections. 

.Mystérieux  dans  sa  nature  même,  inaccessible  à  toutes  les 
thérapeutiques  jusqu’ici  connues,  le  cancer  constitue  évidem¬ 
ment  un  champ  d’expérience  ouvert  à  tous  les  traitements 
nouveaux.  Widal,  Abrami  et  Brissaud,  en  1913,  avaient  déjà 
songé  à  traiter  par  l’auto-séro-thérapieles  néoplasies  malignes, 
et  ils  exposent  en  ces  termes  leurs  résultats  : 

«  Dans  les  cancers  organiques,  nous  n’avons  obtenu  aucun 
résultat.  1  fans  les  cancroïdes  cutanés,  que  nous  avons  intention¬ 
nellement  choisis  pour  y  noter  les  moindres  modifications,  les 
injections  n’ont  produit  le  plus  souvent  aucun  effet.  Dans  un 
cancroïde  de  la  lèvre,  elles  ont  d’abord  déterminé  une  régres¬ 
sion  de  l’ulcération,  mais  celle-ci  a  bientôt  repris  ses  dimensions 
primitives.  Enfin,  dans  un  cancroïde  très  limité  du  pavillon- 
de  l’oreille,  nous  avons  vu  disparaître  complètement  et  se  cica¬ 
triser  l’ulcération  néoplasique.  Peut-être  un  jour  des  modifica¬ 
tions  techniques  permettront-elles  de  tirer  partide  ces  injec¬ 
tions  dans  la  pratique  »  (.3). 

.Au  total,  une  amélioration  passagère  et  une  guérison.  De 
semblables  résultats,  affirmés  par  des  voix  aussi  autorisées,  ren¬ 
daient  légitimes  toutes  les  espérances. 

Le  P''  Gaudier,  de  Lille,  vient  de  publier  tout  récemment  à 
l’Académie  de  médecine  (4)  lés  résultats  qu’il  a  obtenus  à  son 
tour  dans  24  cas  de  néoplasmes  inopérables.  11  a  fait  porter 
ses  expériences  sur  des  cas  de  contrôle  facile,  et  sa  stati.stique 
comporte  des  cancers  de  la  langue,  de  l’amygdale,  du  palais, 
des  fosses  nasales,  du  sein  et  du  cuir  chevelu. 

.Ses  résultats,  encore  plus  que  ceux  de  Widal  sont  intéres¬ 
sants:  «  Diminution,  nous  dit  l’auteur,  du  volume  de  la  tumeur, 
diminution  de  l’ulcération,  diminution  et  régression  des  adéno¬ 
pathies,  cessation  des  douleurs,  relèvement  de  l’état  général. 

e  Sauf  pour  l’effet  sédatif,  qui  se  produit  dans  certains  cas  à 
la  première  injection,  les  autres  résultats  s’observent  progres¬ 
sivement,  mais  l’un  des  plus  rapides  à  constater  est  l’amélio¬ 
ration  de  la  santé  générale  que  j’ai  souvent  noté  au  bout  de 
4  à  5  injections.  Le  fait  est  intéressant  à  noter,  alors  qu’il  s’agit 
de  malades  cachectiques  ou  très  débilités,  souvent  forcés  de 
garder  le  lit,  en  tous  cas  ayant  dû  presque  toujours  quitter 
leurs  occupations  habituelles,  et  que  l’on  voyait  améliorés, 
reprendre  en  partie  leur  activité  et  leur  genre  de  vie  ordinaire.  » 
Intéressés  par  ces  résultats,  nous  avons  voulu  à  notre  tour 
expérimenter  la  méthode.  Quels  que  puissent  être  nos  doutes 
a  priori  sur  l’efficacité  d’une  thérapeutique,nous  ne  nous  croyons 
pas  le  droit  de  la  rejeter  sans  en  avoir  tenté  l’emploi  lorsqu’il  s’a¬ 
git  de  combattre  une  affection  aussi  mal  connue  dans  sa  nature, 
aussi  décevante  dans  sa  thérapeutique  que  le  cancer.  Par  contre, 
le  traitement  devant  être  assez  long,  nous  n’avons  pas  osé 
imposer  cette  attente  à  des  formes  encore  chirurgicalement 
curables,  et  c’est  sur  des  cas  inopérables  que  nous  avons  fait 
nos  essais  d’auto-séro-thérapie. 

Nous  avons  suivi  la  technique  de  Gaudier,  excessivement 
précise  et  simple  :  soustraction  par  ponction  veineuse  de  20 
■’centicubêfs  dé  sàng.  Ce  sang  est  conservé  simplement  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire,  et  dès  le  lendemain  le  sérum,  soit  une  di¬ 
zaine  de  eme,  en  est  réinjecté  au  malade  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  De  semblables  injections  sont  répétées  tous  les 
trois  jours. 

Nous  croyons  utile  d’insister  sur  deux  détails  de  cette  tech¬ 
nique  :  Widal  et  Abrami  déjà  conseillaient  de  conserver  le 
sang  destiné  à  fournir  le  sérum  à  la  température  du  laboratoire 
et  non  à  l’étuve  :  «  L’autolyse  étant  très  rapide  à  37°  et  au- 
dessus,  le  sérum  peut  devenir  dans  ces  conditions  très  hétéro¬ 
gène  et  son  injection  peut  déchaîner,  même  à  petites  doses,  des 
accidents  anaphylactiques  parfois  inquiétants.  » 

11  est  de  même  pruuent  de  pratiquer  les  injections  dans  le 
tissu  celluleux  sous-cutané  :  Gaudier,  au  début  de  ses  essais, 
ayant  pratiqué  des  injections  intraveineuses  obtint  des  phéno- 


(3)  Widal,  .\bami  et  Brissacd,  Semaine,  méd.,  1913,  n»  52.  p.  f 

(4)  Gaudier.  Acad,  de  médecine,  12  juillet  1921. 
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i^èûes  dé  choc  intense  qui  l’obligèrent  à  abandonner  cette  voie 
d’administration. 

A  cette  (Jouble  condition  de  conserver  le  sang  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire  et  d’utiliser  la  voie  hypodermique,  ndüs 
avons  toujours  pu  réinjecter  la  totalité  du  sérum  provenant 
des  20  cnic.  de  sang,  sans  observer  le  moindre  accident  de  choc  ; 

f  as  d’accélération  du  pouls,  pas  d’élévation  thermique,  aucun 
rouble  subjectif. 

I^rois  malades  ont  été  ainsi  traités  pdr  là  rêirtjection  de  leur 
propre  sérum  sanguin  : 

Notre  première  malade  était  uhe  femme  d’une  qürahtaine 
d’ann,ées  environ,  présentant  dejjüis  Un  an  à  peine  lès  symptô¬ 
mes  d’un  néoplasme  utérih  :  pertes  ichoreüses  et  tétjdes  ;  hé¬ 
morragies  irrégulières  et  peu  abondante^  ;  douleurs  lêgèrés  ét 
rares  ;  état  général  fort  précaire,  pouls  à  110;  fâcies  très  déco¬ 
loré,  anorexie  absolue,  asthénie  profonde  ;  température  irré¬ 
gulière  s’élevant  le  soir  entre  38  et  39°. 

Au  toUcher,  nous  avons  tfpüvê  lé  vagin  ehvahi  par  le  héo- 
plaapae,  transformé  en  un  tube  rigide  et  tellement  rétréci  qu’il 
était  impossible  aü  doigt  d’atteindre  l’utérus.  Le  toucher  rectal, 
par  contre,  nous  â  révélé  un  gros  col,  qui  s’écrasait  sous  la  pres¬ 
sion,  donnant  à  la  vulve  une  assez  abondante  hémorragie. 

En  même  temps  que  nous  tentions  de  désinfecter  les  lésions 
par  des  lavages  vaginaux  à  l’eau  oxygénée,  nous  commencions 
le  traitement  auto-séro-théràpiqüe  :  le  3  août,  première  pHsë  dé 
20  cmc.  de  sang  dont  le  sérum  est  réinjecté  le  lendemain  ;  de 
semblables  injections  sont  répétées  à  intervalles  de  trois  joùts 
jusqu’au  9  septembre. 

Au  début  du  traitement,  une  amélioration  assez  sensible 
parut  se  manifester  :  tandis  qüe  la  tempéràtüre  s’abaissait, 
l’appétit  revenait  progressivement  et  l’état  général  Se  remon¬ 
tait.,  Cette  amélioration  de  1  état  général  hé  s’àCceritda  plus  à 

Eartir  de  la  5°  injection,  mais  Se  maintint  jusqü’â  la  sortie  dè 
i  malade  ;  par  contre,  les  signes  physiques  demeurèrent  d’une 
remarquable  fixité  et  aucune  diminution  de  la  tumeür  ne  put 
être  notée.  ■  •  . 

Lâ  malade  sortait  le  11  septembre  de  rHôtël-Diéu,  faisait 
sans  trop  de  fatigue  le  voyage  de  Corsé,  et  mourait  18  joutS 
après  son  arriéve  chez  elle. 

_  ffotre  Second  sujet  est  encore  une  femme.  Rose  S.,  âgée  de 
55  ans,  atteinte  également  d’un  néoplasme  du  col  dont  les  pre¬ 
miers  symptômes  remontent  au  mois  d’octobre  1920  :  la  malade 
fit,  à  cette  époque,  une  fistule,  vésicovàginale  sur  uhe  tumeut 
probablement  ancienne.  A  son  arrivée  dahs  le  service,  elle 
présentait,  le  15  mars  1921,  les  symptômes  sUivàhts  Consignés 
sur  le  cahier  d’observations  ;  «  Cloison  rectovaginale  hori  in¬ 
durée,  paroi  vaginale  antérieure  duré,  sphâcélée.  Le  doigt  se 
heurte  à  un  anneau  cicatriciel  situé  à  5  cm.  de  lâ  vulve,  anneâu 
d’ailleurs  infranchissable.  » 

Quand  nous  prenons  le  service,  en  juillet  1921,  nOüs  trouvons 
la  malade  à  peu  près  dahs  le  même  était,  avec  sâhté  générale 
relativement  satisfaisante,  à  part  une  pâleut  jàurtâtrë  de  la 
face  assez  accusée.  Douleurs  légères,  mais  fréquentes  ;  tempé¬ 
rature  irrégulière,  qui  pousse  quelquefois  }e  soir  des  clochers 
d’ailleurs  rares  vers  38°.  Le  toucher  rêctal,  le  seul  düi  pêtmétte 
de  s’élever  jusqu’au  foÿer  riéoplâsiqUë  mohti-e,  ën  avaht  dU 
rectum,  une  induration  diffuse,  dans  laquelle  on  a  péihe  â  re¬ 
connaître  le  col  utérin  ;  tout  est  mastiguê  par  Uhe  carcitlOSe 
pelvienne  de  consistance  fibreüse. 

La  première  injection  de  sérUm  est  pratiquée  le  3  âOût,  et 
des  injections  semblables  sont  répétées  tous  les  trois  johrs 
jusqu’à  la  onzième  et  dernière,  le  9  septembre. 

A  la  suite  du  traitemenL  nous  ne  pouvons  noter  aucune  ihb- 
dification  de  l’état  général  ni  de  l’état  local.  La  courbe  thermi¬ 
que  Continue  ses  ascensions  vespérales  irrégulières,  et  toujours 
rates. 

Le  troisième  malade  est  Un  homme  de  00  a.ns  qüi,  il  y  a  0  ans, 
a  vu  sè  développer  aü  niveau  de  sa  joue  droite  une  petite  tumé¬ 
faction  allongée,  ët  présentant  déjà  le  volüme  d’une  amande 
lorsqu’elle  fut  découverte.  La  tumeur  augmente  progressive¬ 
ment,  évoluant  sans  douleurs.  11  y  a  un  an,  elle  s’est  lilcérée, 
èt  le  malade  entre  à  l’Hêtel-Dieu  le  19  janvier  1921. 

Â  soh  êht?ée,  lâ  tüHieüf,  grosse  èOitittie  Une  mandarinëj  était 
plaquée  sur  la  branche  montante  du  rhàxillalrè  inférieur  droit. 


Adhérente  à  la  profondeur,  accompE^née  d’une  adénopathie 
déjà  volumineuse,  elle  fut  jugée  d’emblée  inopérable,  et  trai¬ 
tée  par  une  application  de  radium  qui  donna  un  excellent  ré¬ 
sultat  :  diminution  de  volume  de  la  masse,  cicatrisation  presque 
complète  de  l’ulcération.  Mais  au  mois  d’août,  le  néoplasme, 
après  une  période  de  rétrocession  de  plusieurs  mois  reprenait 
sa  marche  envahissante  et  l’ulcération  recommençait  à  se  creu¬ 
ser.  C’est  alors  que  nous  avons  commencé  les  injections  de  sérum 
du  malade,  toujours  suivant  la  même  technique  ;  mais  la  fin 
de  nôtre  période  de  service  étant  arrivée,  nous  avons  dû  laisser 
notre  malade  qui  eh  était  seulement  à  sa  d»  ihjëction,  et  ne  pré¬ 
sentait  d’ailleürs  aucun  signe  ni  local,  ni  général,  d’amêliorâliofi. 
Nous  venons  de  le  revoir  :  l’ulcération  a  progressé  et  commencé 
à  ronger  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

Si  nous  voulions  tirer  de  ces  trois  cas  des  conclusions  fermes 
oh  poutrâit  nous  faire  deux  reproches  : 

1°  Nous  n’avons  pas  poursuivi  assez  longtemps  le  traite¬ 
ment  :  20  injections  serâiéht  nêceséàires  d’après  Gaudiét,  et 
nous  n’en  avons  pratiqué  que  1 1  dans  le  cas  le  plus  favorable, 
il  faut  remarquer  cependant  qué  Cet  auteur  a  obtenu  dés  amé¬ 
liorations  bettes  de  certains  Symptômes  dès  la  4°  ou  la  5^  injec¬ 
tion.  Et,  en  présence  d’un  état  rigoureusement  statibhhaire,  il 
est  fort  malaisé  de  faire  tolérer  longtemps  par  üh  mâlade  ces 
saignées  périodiques. 

2°  Nous  nous  sommes  adressés  à  des  cas  trop  .anciens.;  posUi 
lesquels  toute  thérapeutique  était  a  pHoH  Voüée  à  Un  échec 
certain.  C’est  vrai  encore,  mais  Gaudier  s’est  adressé  â  des  cas 
seh^lables  et  nous  h’àVbns  pas  osé  appliquer  un  traitement 
d’efficacité  encote  aussi  doüleuse  à  des  cas  opératoirement  cu¬ 
rables. 

En  tenant  compté  du  petit  nombre  des  cas  traités,  et  en  nous 
gardant  d’êtfè  trop  absolus  dârts  nos  affirmations  eHcorë  insuf¬ 
fisamment  contrôlées  par  l’expéHehce,  hous  ne  croyons  bas 
cependant  devoir  entièrement  partager  l’opinion  optimiste 
du  P’  Gaudier. 

Ce  dernier  signale  Une  aètion  réelle  du  traitement  sur  les 
lésiohs  elles-mêmes  ;  «  binjinutioh  de,  volume  de  la  tumeur, 
nous  dit-il,  diminution  de  l’ulcération  ;  diminution  et  régression 
des  adénopathies.  »  Personnellement,  en  aucun  cas,  rious 
n’avons  obServé  de  résultats  semblables.  Le  contrôle  exact  en 
était  difficile  évidemment  pour  les  tüméürs  du  Col  utérin  ; 
mais  si  l’on  veut  honnêtement  parler  de  variations  de  volume, 
il  ne  faut  prendre  en  considération  que  dés  variations  dé  quel¬ 
que  importance,  lesquelles  soht  appréciables  mêmé  aü  fond 
d’un  vagin.  tSn  tous  cas,  pour  le  cahCroîde  de  la  joiie  que  nous 
avons  observé  avec  toute  la  précision  nécessaire,  nous  h’àvpns 
constaté  aucun  arrêt  dans  son  évolution  progressive  ét  envahis¬ 
sante. 

Peut-être  faut-il  considérer  à  part  les  cancers  deh  organes 
profonds  et  les  cancers  superficiels,  cutanés  ou  muqueux.  C’est 
à  ces  derniers  surtout  que  s'est  adressé’Gaudier  ;  et  Widal  qui 
n’avait  obtenu  aucun  résultat  pour  les  «  cancerp  organiqués  » 
obtient  une  amélioration  et  une  guérison  avec  les  cancers  des 
téguments.  Les  recherches  sont  à  poursuivre  pour  ces  dernières 
formes  ;  d’autant  plus  qu’ici  (nous  parlons  des  cancers  cütanés 
et  non  muqueux)  la  lenteur  habituelle  de  l’évolution  perinet 
de  soumettre  les  formes  même  de  début  à  un  traitement  d’ac¬ 
tion  incertaine  sans  que  l’on  ait  trop  à  regretter  le  retard  ap¬ 
porté  à  l’exérèse  opératoire. 

Tout  autre  que  sUr  les  lésions  elles-mêmes,  nous  paraît  être 
l’action  de  l’auto-séro-thérapie  sur  l’état  général  du  sujet.  Üné 
seule  de  nos  malades  se  trouvait  au  début  du  traitement  en  fort 
mauvais  état,  obligée  de  garder  le  lit  en  permanence  •  elle  se 
levait  dès  la  4°  injection  et  elle  put,  40  jours  après  son  entrée 
à  l’hôpital,  supporter  sanâ  trop  de  fatigue  le  voyage  de  Marseille 
en  Corse.  Elle  y  mourait  18  jours  après  son  arrivée,  n’ayant 
jamais  perdu  jusqu’aux  derniers  moments  son  entrain  et  son 
euphorie,  ainsi  que  noüs  l’a  appris  une  lettre  de  sa  famille. 

Dans  une  maladie  comme  lë  cancer,  ën  face  de  laquelle  on 
se  trouve  à  peu  près  impuissant,  il  n’est  pas  indifférent  de  dis¬ 
posée  d’unë  ahme  qui  péut,  semble-t-il,  relever  l’état  général  du 
malade  et  le  conduire  à  son  inévitable  fin  sans  cette  période 
de  cachexie  lamentable  que  seule  jusqu’à  ce  jour  la  morphine 
nous  permettait  d’adoucir  ou  plus  simplement  d’abbêgèr. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-M4LADÊS 

M.  LfiflRHoiiLLlJT 

pathologie  de  Tépiphyâe  chez  lës  e&fànts  (*) 

Je  vais  parler  aujourd’hui  de  la  pathologie  de  V épiphyse 
fchëi  lès  enfànts,  cette  étude  veharlt  hatlirèlleinent  à  la  süite  de 
celle  de  V hypophyse,  qüe  je  votlé  exposais  vèildredi  dernier. 

Vhypbphyse,  je  vous  l’ai  rhotitré,  pdf-àît  tomrriahdër,  d’une 
manière  directe  oU  indirecte^  la  croissance,  d’une  paèt;  ët  le 
ÜêvèlOppenlent  des  orgaries  génitaux,  d’àütre  pdi-t^  et  si  l’hÿpo- 
phySè  est  ëltérêe  par  une  tumeur,  comme  je  vOus  en  ai  présenté 
un  exemple,  il  arrive  assez  souvent  qüe  là  taille  ët  léS  Oégëiies 
génitàuJt  s’arrêtent  dans  leur  développement  et  qüe  le  tiSsu 
gralSseüX  Sücabonde,  d’où  la  cOnstitÜtion  du  sÿhdrofHë  àdiposo- 
f^èhital  de  Bàbimki-Frœltch  dont  je  tOüs  ai  eritrfetërtuS  précé¬ 
demment. 

La  pathologie  de  l’hypophyse  comporte  d’ailleurs  une  série 
d’autres  manifestations  que  je  vous  ai  énumérées,  et  je  me 
berne  à  insister  sur  le  rôle  de  cette  glande  dans  le  développement 
des  organes  génitaux  et  la  croissance  en  général,  qu’elle  arrête 
lors  de  nanisme  oü  d’infantilisme,  ou,au  contraire,  qu’elle  déve¬ 
loppe  de  façon  excessive,  comme  dans  le  gigantisine  et  l’aero- 
mégahç.  ,  . 

Or,  Vépiphyse  s’oppose  à  l’hypophyse  sür  un  certain  nom¬ 
bre  de  points,  et  il  est  apparu  dans  ces  dernières  années  qu’elle 
jouait  ün  rôle  important  également  dans  la  croissance  et  le  dé¬ 
veloppement  sexuel. 

Ce  petit  organe,  que  Galien  regardait  comme  une  véritable 
glande  sécrétoire,  pù  Descartes  plaçait  le  siège  de  l’âme  et  que 

F  lus  tard  Ma»endié  Considéra  coitime  lé  tampob  qui  ferme 
abus  céfébfai  ou  orifice  supérieur  de  l’aquéduc  de  Syîvlus  ët 
est,  ainsi  dèstihê  à  régler  la  cifcUlation  i-achidiénrie,  qui  à  été 
enfin  décrit  comihe  le  troisième  œil  des  vertébrés  par  Tèstüt, 
nous  est  apparU  réceihmeiit  comme  ün  Organe  de  preihière  im¬ 
portance,  paraissant  avoir  un  rôle  Considérable,  oppoéé  ,â 
celui  de  l’hypophyse,  en  ce  sens  que  l'épiphyse  sërait  le  frein 
dé  la  croissance,  ayarit,  poür  effet  dé  retarder  jusqu’au 
moment  propice  l’évolutiOh  pubère,  le  développemeht  de  lâ 
taille,  de  l’appareil  sexüël  et  du  système  pileux. 

E  Cette  conception  ressort  d’üh  ensèmole  de  travau.x  âhatomo- 
cliniqués  ihohtraht  que,  pour  Ÿêpiphy'sb,  comme  pour  l’hypo- 
nyse,  il  existé  Un  doüblë  sÿhdromè,  uii  synaromè  ^lapduldihf 
di^ecteiiiëht  â  ràltéràtioh  de  là  glande,  et  un  sÿndrome  lié 
â  l’ëxistéhcë  d’ühë  iümenr  agissant  sut  les  organes  de  voisinage 
et  ëritrâlhant  des  tfopbles  d’hÿpertëiisiOn  ihtra-crâhienhë. 

Là  pathologie  de  l’épiphyse  a  eh  outre  Cét  intérêt  dè  mOh- 
trer  quels  progrès  l’observation  âilatomo-clihique  peut  faire 
fàifê  à  la  physiologie  d’ühe  glahde  puisque,  poür  répiphÿsë  com- 
mê  pOür  la  thyroidë,  c’ëst  par  la  pathologie  qü^a  pu  être  rhieux 
CQunü  le  role  de  la  glandë 

Parmi  ces  faits,  un  grand  nombre  ont  été  observés  à  Têtran- 
gèr,  mais  il  s’çn  trouve  deux  obserVés  rêcémijaërit  un  France. 
Lé  premier  a  été  suivi  .par  MM.  Klippél,  MathieU-Pierrë  Wëil 
et  .Miriyielle  â  l’hôpital  Tehoh.  J  ai  exâihihé  l’autrë  avec  MnI.  Bri- 
zard  êt  Maillet  j’ai  pü  faire  sOri  àütopëie.  Je  dois  â  lâ  cpm- 

Slaisance  dé  M.  Gillet  de,  pouvoir  vous  présërilër  lë  pëtit  nialade 
é  MM.  Itlippël  et  M.-P.  Weil.  .je  vous  mOhtrerài  ehsüité  les 
pièces  ahatoiniques  de  mon  cas  pérsopnël. 

Le  premier  malade  est  un  sujet  âgé  dé  12  ans,  hé  à  tëfmë, 
sans  antécédents  iihportàhts,  qui  à  présenté,  il  ÿ  a  üh  an,  des 
crises  de  céphalée  et  de  convulsions  pour  lesquelles  il  a  été 
cahdüit  â  la  ronsultatmn  dé  M.  klippël,à  l’hôpital  Tenon.  Ôn  a 
constaté  deux  ordtës  dé  symptômes,  lès  uhs  HëtveUx,  lés  aiitres 
gl^dulaires. 

û  ce  ^alade  s’est  présenté  àvec  ühe  céphalée  refflohtdht  à 
•1  ans,  d’abord  incOhstàhté,  puis  sürvehant  thaqüë  après-ihidi. 


A  nette  céphalée  ee  sont  jointes  des  crises  cOhvulsives  toutes 
les  semaines,  puis  presque  tous  les  jours.  Il  a  eu  4  ou  ,5  de  ces 
crises  pendant  sOn  séjour  dans  le  service  de  M.  Klippel.  Élles 
ont  le  cabactêre  des  crises  épileptiques,  avec  perte  de  connais¬ 
sances,  pâleur  de  la  face,  rotation  de  là  tête  à  gauche,  état  cya¬ 
nosé  ;  il  a  présenté  des  crises  dyspnéiques  pénibles  quelquefois 
accompagnées  de  vomissements,  biais  non  suivies  de  somno¬ 
lence. 

En  revanche,  il  n’a  jamais  présenté  de  troublés  oculaires. 

On  note  des  tboüblës  dU  développement.  Ce  gârçon  a  1  m.  36, 
taille  un  peu  au-dessoüs  dé  celle  de  sOn  âge  (13  ans).  Pourtant 
cët  enfant  présente  cebi  de  particulier  que,  juSqu’à  l’âgé  de  9  ans, 
il  avait  une  croissance  anormalement  rapide.  Cëtte  croissance 
s’est  ralentie  vers  l’âge  de  10  ans  et  paraît  complètement  atrô- 
tée  actuellement,  car  On  a  trouvé  ses  épiphysés  soudées  à  la 
radiographie.  Actuellement,  il  y  a  chez  lui  un  nariisme  relatif. 

En  même  temps,  oh  a  remabqué  le  développement  excessif 
du  systéhié  pileux,  notamment  dans  la  région  génitale.  Il  en 
ëst  de  mêine  pour  le  ëuir  chevelu  et  la  barbe,  car  il  a  des  favoris 
qui  l’obligent  à  se  raser  deux  fois  par  semaine;  LeS  organes  géni¬ 
taux  sont  développés  comme  cèüx  d’un  adulte.  Il  a  des  érec¬ 
tions  et  des  éjaculations. 

En  résumé,  il  a  le  faciès,  les  organes  génitaux  et  toute  l’appà- 
rënce  d’un  adulte  de  petite  taille,  la  voix  masculine.  Ge  n’est 
plus  un  enfant;  c’ést  un  homme,  mais  un  petit  homme. 

li’intelligerice  est  supérieure  à  celle  des  autres  garçons  de  son 
âge,  et  il  occupe  les  premières  places  à  son  école; 

La  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide  clair,  de  tension 
normale,  avec  très  légère  lymphocytose  et  très  léger  excès  de 
sucre. 

On  note  enfin  une  certaine  polyurie  (il  urine  1  lit.  1  /2  à 
2  lit.  1/2  par  24  heures),  et  une  légère  polysarcie  :  son  poids  est 
de  45  kilos,  au  lieu  de  36  kilos,  poids  correspondant  à  sa  taille. 

Il  a  été  amélioré  à  la  suite  de  la  rttdfotÂérapic,  notamment 
la  céphalée  a  disparu  depuis  3  mois; sans  doute,  il  faut  aussi 
tenir  compte  de  l’administration  du  gardénah  qui,  donné  à  la 
dose  de  10  centigrammes  tous  les  jours,  a  une  action  réelle 
sur  les  crises  convulsives  qui  ont  à  peu  près  complètement  dis¬ 
paru. 

La  radiothérapie  semble  néanmoins  avoir  contribué  à  arrêter 
le  processus  évolutif  ;  on  peut  d’ailleUrs,  vu  l’état  des  yeux  et 
lé  Résultât  de  la  ponction  lombaire,  discuter  l’existence  d’un 
néoplasme  à  l’origine  de  rafîebtioh.  Ce  serait  alors  une  tumeUr 
béfiîgnë  et  non  évolutive.  A  cet  égard,  il  semble  bieh  qu’il 
s’ agisse  ici  d^uh  syndrome  épiphysaire  exceptionnel,lié  àtine  caüse 
mal  dêfihië.  DeS  récherhes  hématologiques  la  préciseront  peut 
être,  càt  il  y  a  bhez  ce  malade  des  antécédents  familiaux,  quel¬ 
ques  dystrophies  dentaires  et  ,  osseuses  qui  font  Suspecter  uhe 
étiologie  herédo -spécifique.  Mais  celle-ci  viertdtait-elle  à  être 
prouvée,  il  ne  faudrait  pas  abandonner  l’hypothèse  d’Une  néo¬ 
plasie  de  càtactère  bénin,  noh  évolutive,  à  l’origine  de  cë  syn¬ 
drome  dystrophique  si  spécial. 


De  ce  fait,  je  veux  rapprocher  on  aotre  cas,  observé  par  nous 
avec  MM.  IVIaillet  et  Brizard. 

il  s’agissait  d’un  enfant  de  12  ans,  venu  à  la  consultation  des 
Enfants-Malades  en  mars  1921,  parce  qU’il  souffrait  de  la  tête 
et  vomissait. 

Il  était  resté  petit,  peu  développé,  jusqu’en  août  1920.  A 
cette  époque,  il  présenta,  à  la  suite  d’un  séjour  au  bord  de  la 
mer,  une  croissance  rapide,  accompagnée  d’un  développement 
abondant  du  système  pileux  et  des  organes  génitaux.  Là  voix 
prit  un  timbre  grave.  Quelques  niois  plus  tard,  la  céphalée  et  les 
vomissements  apparurent.  Il  se  plaignit  de  diplopie,  et  présenta 
un  état  de  somnolence  assez  marquée,  et  ce  sont  ces  symptô¬ 
mes  qui  l’amenèrent  en  mars  1921  aux  Èntants-Màlades.  A 
l’exâmen,  sa  taille  était  de  1  m.  49,  supérieure  à  celle  d’un  enfant 
dè  12  ans,  mais  gardant  ses  proportions  normales.  Il  avait  l’ap¬ 
parence  d’un  petit  adulte. 

Le  système  pileux  ef  les  organes  génitaux  présentaient  un 
développement  excessif. 

dutre  la  céphalée  et  la  somholence,  assez  accentuées  à  son 


(1)  Lfeçou  laitè  le  13  janvier  1922. 
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entrée  à  l’hôpital,  on  constatait  à  l’examen  oculaire  une  double 
papillite  avec  atrophie  optique  secondaire,  preuve  de  l’hyper¬ 
tension  intra-crânienne.  De  plus,  la  ponction  lombaire  montra 
une  hypertension  considérable,  de  95  au  manomètre  de  Claude, 
ui  tombait  à  40  après  la  ponction. 

Par  conséquent,  l’examen  montrait,  d’une  part,  un  syn¬ 
drome  dystrophique  caractérisé  par  la  précipitation  de  la 
croissance,  le  développement  des  organes  génitaux  et  du  sys¬ 
tème  pileux,  et,  d’autre  part,  un  syndrome  de  tumeur  cérébrale 
indéniable.  Celle-ci  n’était  pas  localisable  à  l’hypophyse  (la 
selle  turcique  était  d’ailleurs  normale)  et  l’existence  du  syndro¬ 
me  glandulaire,  attirait  de  suite  notre  attention  sur  une  locali¬ 
sation  possible  à  Vépiphyse. 

Un  troisième  ordre  de  symptômes  permettait  cette  localisa¬ 
tion  dans  la  région  épiphysaire.  Ce  sont  les  symptômes  oculai¬ 
res  particuliers  que  présentait  ce  malade.  Lorsque  nous  le  fai¬ 
sions  regarder  en  haut,  il  y  avait  une  limitation  des  mouvements 
associés  des  globes  oculaires,  dans  le  sens  vertical,  distincte  des 
paralysies  musculaires  ou  nerveuses.  Cette  paralysie  verticale 
du  regard  a  été  donnée  comme  symptôme  de  localisation  dans 
la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs.  Elle  venait 
ici  compléter  notre  impression  clinique  et  nous  aider  à  affirmer 
l’existence  d’une  tumeur  de  l’épiphyse. 

Notre  diagnostic  a  été  vérifié  assez  rapidement.  Le  malade 
est  tombé  progressivement  dans  un  état  cachectique  et  a  suc¬ 
combé  ;  son  autopsie  nous  a  montré  la  tumeur  épiphysaire  que 
je  vous  présente  et  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  du 
diagnostic. 

Voici  deux  photographies  qui  vous  montreront  que  cette 
tumeur  occupait  la  partie  postéro-supérieure  du  plancher  du  .'1*^ 
ventricule.  Du  volume  d’une  mandarine,  elle  comprimait  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius  et  effaçait  complètement  le  3“  ventricule  ;  elle 
avait  entraîné  l'hydrocéphalie  des  ventricules  latéraux  et  avait 
amené  secondairement  la  compression  de  l’hypophyse  nette¬ 
ment  déprimée  en  cupule.  Au  point  de  vue  de  sa  nature,  c’était, 
histologiquement,  un  neuro-épithéliomo-gliome  dont  l’étude 
complète  a  pu  être  faite. 

Le  syndrome  a  évolué  complètement  dans  une  période  de  huit 
mois. 

Des  faits  semblables  se  retrouvent  dans  la  littérature. 

Les  premiers  faits  précis  sont  ceux  de  MarLurg  et  Frankl 
llochvvart,  publiés  en  1909  et  en  1910.  Le  second  de  ces  au¬ 
teurs  rapporte  le  cas  d’un  garçon  de  5  ans  1 /2  qui  avait  grandi 
dès  l’âge  de  3  ans  d’une  façon  anormale  et  présentait  un  déve¬ 
loppement  intellectuel  précoce.  Accroissement  anormal  des  orga¬ 
nes  génitaux.  Pilosité  pubienne.  Voix  grave.  On  diagnostiqua 
une  tumeur  pinéale  ;  dont  l’autopsie  démontra  l’existence. 

Deux  observations  de  Pellizzi  sont  assez  caractéristiques,  mais 
n’ont  pas  été  suivies  d’autopsie. 

11  rapporte  le  cas  d’un  enfaht  de  4  ans  1  /2  qui  avait  une  taille 
de  Im.  25,  présentait  une  moustache  naissante,  des  poils  au 

Fubis,  des  organes  sexuels  complètement  développés  ayant 
apparence  de  ceux  d’un  adulte.  Dans  une  deuxième  observa¬ 
tion  est  notée  chez  un  enfant  de  deux  ans,  l’hydrocéphalie, 
associée  à  l’hypertrophie  des  masses  musculaires  à  une  taille 
excessive,  au  développement  des  organes  génitaux  et^Su  systè¬ 
me  pileux,  à  des  modilîcations  du  caractère,  fl  meurt  à  six  ans, 
sans  qu’il  y  ait  d’autopsie. 

Pellizzi  a  proposé  de  décrire  cet  état  sous  le  nom  de  syndrome 
de  macrogénitosomie  précoce. 

Raymond  et  Claude,  en  1910,  publient  la  très  intéressante 
histoire  d’un  garçon  de  10  ans,  observé  à  la  Salpêtrière,  qui 
avait  présenté  dès  1906  des  signes  dë  tumeur  cérébrale,  avec 
céphalée,  vomissements,  cécité,  une  taille  au-dessus  de  son  âge, 
et  chez  lequel  on  observait  un  développement  physique  anor¬ 
mal,  avec  pilosité  excessive,  la  verge  et  les  testicules  restant 
toutefois  petits.  L’enfant  est  mort,  et  à  l’autopsie  on  trouva  une 
tumeur  de  l’épiphyse,  surtout  névroglique. 

11  y  a  actuellement  au  moins  une  douzaine  d’observations 
caractéristiques,  permettant  de  rattacher  ce  syndrome  épi¬ 
physaire  à  trois  ordres  de  manifestations  : 

1°  Un  syndrome  dystrophique,  ou  syndrome  de~macrogénito- 
somie  précoce,  se  caractérisant  par  la  précipitation  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  croissance,  la  taille  restant  normale.  Je  développe¬ 


ment  anormalement  précoce  du  système  pileux  et  des  organe* 
génitaux  ; 

2“  Un  syndrome  nerveux,  traduisant  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  avec  céphalée,  vomissements,  crises  convulsives, 
troubles  de  la  vue,  etc. 

3°  Un  syndrome  oculaire  spécial,  caractérisé  surtout  par  la 
paralysie  verticale  du  regard,  paralysie  des  mouvements  asso-, 
ciés  des  yeux  dans  le  regard  en  haut. 

Il  peut  s’y  associer  des  éléments  contingents  :  l'obésité  et  la 
polyurie,  qu’on  peut  expliquer  par  compression  secondaire  de 
l’hypophyse,  plancher  du  3®  ventricule  ;  dans  notre  cas  l’évo¬ 
lution  rapide  explique  l’absence  de  ces  symptômes,  malgré 
l’évidente  compression  de  l’hypophyse. 

La  lésion  qui  provoque  ce  syndrome  est  le  plus  souvent  une 
tumeur.  Cette  tumeur  est,  en  général,de  nature  neuro-glioma- 
teuse,  et  semble  ressortir  à  la  catégorie  des  tératomes,  tumeurs 
congénitales  latentes  et  prenant  à  un  moment  donné  un  déve¬ 
loppement  considérable. 

On  peut  se  demander  si, dans  certains  cas,  ce  même  syndrome 
ne  ressortit  pas  à  un  processus  de  syphilis  héréditaire,  mais 
aucune  observation  probante  n’a  encore  été  publiée  à  cet 
égard. 


11  me  reste  à  vous  montrer  comment  on  peut  concevoir  la 
physiologie  pathologique  de  ces  cas.  Elle  découle  de  la  situa¬ 
tion  et  des  caractères  de  l’épiphyse. 

L’épiphyse  est  un  petit  organe  ressemblant  à  une  pomme  de 
pin,  d’où  son  nom  de  conarium  ou  glande  pinéale,  siégeant  au- 
dessus  des  tubercules  quadrijumeaux,  à  l’extrémité  supérieure 
de  l’aqueduc  de  Sylvius,  au-dessous  des  plexus  choroïdes  et 
des  veines  de  Galien,  et  de  l’extrémité  postérieure  du  corps  cal¬ 
leux. 

Si  l’épiphyse  vient  à  augmenter  de  volume  et  à  former  tu¬ 
meur,  vous  concevez  qu’elle  va  entraîner  rapidement  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intra-crânienne.  Magendie  la  considé¬ 
rait  comme  une  sorte  de  tampon,  bouchant  l’anus  cérébral. 
En  effet,  lorsqu’elle  est  grosse,  elle  détermine  des  troubles 
d’hydrocéphalie  telle,  qu’il  en  résulte  dans  certains  cas  un  véri¬ 
table  éclatement  des  fontanelles  et  des  sutures. 

De  plus,  cette  tumeur  entraînera  très  vite  l’oedème  cérébral, 
par  compression  des  veines  de  Galien. 

D’après  Spiller,  la  paralysie  verticale  du  regard  se  produit 
par  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs. 

Vous  voyez  que  le  syndrome  nerveux  d’hypertension,  et  les 
signes  de  localisation  qui  l’accompagnent,  s’expliquent  assez 
facilement  par  l’existence  de  la  tumeur  épiphysaire. 

La  compression  de  l’hypophyse,  retrouvée  dans  l’observation 
de  Raymond  et  Claude,  dans  celle  d’Apert  et  Morax,  dans  d’au¬ 
tres  encore,  explique  l’obésité  et  la  polyurie  lorsqu’elles  viennent 
se  surajouter  aux  autres  symptômes. 

Mais  le  syndrome  glandulaire  peut-il  s’expliquer  de  même  ? 

Les  faits  cliniques  sont  tellement  nets,  qu’on  doit  admettre 
que  l’altération  épiphysaire  a  commandé  la  précipitation  de  la 
croissance.  Mais  par  quel  mécanisme*?*  •  •  ■  «ü  ^ 

Ici,  nous  pouvons  m\oq\ier  l'expérimentation.  De  Cyon  a  fait 
des  recherches  très  intéressantes  sur  le  rôle  de  l’épiphyse  dan* 
l’évolution  de  l’acide  phosphorique  au  cours  de  la  croissance. 

En  injectant  de  manière  répétée  de  l’extrait  épiphysaire  à 
des  lapins,  Del  Priore  a  vu  leur  croissance  se  ralentir. 

Pellizzi,  dit  de  même  avoir  obtenu,  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
veineuses  d’extrait  de  glande  pinéale  chez  le  lapin,  un  arrêt 
ou  un  retard  du  développement. 

Un  certain  nombre  de  cas  démontrent  ainsi  que  l'opothérapie 
pinéale  expérimentale  retarde  la  croissance. 

.Je  vous  signale,  à  ce  propos,  sans  y  insister,  que  chez  cer¬ 
tains  arriérés  intellectuels,  on  a  vu  cette  opothérapie  pinéale 
favoriser  le  développement  intellectuel  (Léopold-Lévi). 

T rès  suggestifs  sont  les  résultats  de  l’extirpation  de  la  glande 
pinéale,  pratiquée  par  Foa  qui  provoque,  chez  des  poussins  de 
3  semaines  un  développement  précoce  des  testicule  et  de  la 
crête. 

De  même  Sarteschi  obtient,  par  destruction  de  la  glande 
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pinéale  chez  le  lapin,  un  développement  précoce,  somatique  et 
^uel  avec  adiposité. 

D’après  ces  expériences  la  pinéale  serait  donc  le  frein  de  la 
cfvissanee. 

L’étude  de  l’état  de  l’épiphyse  après  la  castration  a  confirmé 
le  rapport  existant  entre  la  glande  pinéale  et  les  glandes  sexuel¬ 
les  (Biach  et  Hullos). 

L’ensemble  de  ces  résultats  expérimentaux  sont  en  opposi¬ 
tion  avec  ceux  de  l’hypophyse,  dont  l’action  semble  faciliter  la 
croissance.  L’épiphyse,  au  contraire,  paraît,  dans  le  jeune  âge, 
retarder  la  croissance  ;  c’est  seulement  quand  cette  glande  s’est 
atrophiée  que  la  croissance  normale  se  ferait  et  que  la  puberté 
apparaîtrait.  Lorsqu’une  altération  pathologique  vient  à  dé¬ 
truire  l’épiphyse  plus  tôt,  il  en  résulte  une  croissance  exagé¬ 
rée,  constituant  le  syndrome  de  macrogénitosomie  précoce. 
Ce  serait  donc  beaucoup  plus  l’insuffisance,  V hypopinéalisme, 
que  Vhyperpinéalisme,  qui  serait  en  cause  dans  les  troubles 
observés. 

Cependant,  pour  certains  auteurs,  l’obésité  serait  une  mani¬ 
festation  d’hyperpinéalisme. 

Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  à  la  réalité  de  l’hyperpinéalisme, 
pas  plus  que  je  ne  crois  à  la  réalité  de  l’hyperthyroïdie  simple, 
ou  à  l’hyperhypophysie  simple.  Gley  a  raison  lorsqu’il  critique 
l’hyperfonctionnement  des  glandes  endocrines,  il  s’agit  avant 
tout  "de  viciation  fonctionnelle.  Ici  c’ést  le  dyspinédistne  qüi 
intervient.  Il  est  d’ailleurs  prématuré  de  faire  jouer  au  trouble 
glandulaire  un  rôle  nettement  défini  et  il  se  peut  qu’ici,  comme 
pour  l’hypophyse,  on  soit  amené  à  invoquer  la  participation 
des  centres  nerveux  du  voisinage. 

11  faut  d’ailleurs  faire  une  part  au  rôle  de  l’hypophyse  ou  des 
centres  nerveux  parahypophysaires  dans  l’explication  de  cer¬ 
tains  symptômes.  Peut-être  même  faut-il  considérer,  comme 
Claude  et  Raymond,  en  1910,  que  lorsque  l’épiphyse  est  alté¬ 
rée,  toutes  les  autres  glandes  endocrines  sont  secondairement 
touchées  ?  Nous  avons  trouvé  en  effet,,  dans  notre  cas  des 
altérations  de  l’hypophyse,  de  la  thyroïde,  des  surrénales,  une 
persistance  du  thymus.  Il  y  a  ici  un  exemple  des  corrélations 
glandulaires,  avec  précession  d’un  organe  sur  les  autres,  dont 
la  pathologie  de  l’hypophyse  et  dé  la  thyroïde  fournissent 
tant  d’autres  exemples. 

Le  point  capital  qui  ressort  actuellement  des  observations 
publiées,  c’est  qu’il  semble  y  avoir  déficit  glandulaire,  par 
suspension  de  l’activité  frénatrice  de  la  pinéale  sur  la  crois¬ 
sance.  Dans  sa  thèse  sur  le  syndrome  épiphysaire,  qu’il  a  sou¬ 
tenue  récemment  à  Lyon,  et  qu’il  avait  élaborée  dans  mon 
service,  M.  Brochet  a  développé  cette  doctrine,  en  l’étayant 
des  divers  arguments  expérimentaux  et  anatomiques  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion. 


Deux  mots  intéressant  le  traitement.  Si  le  syndrome  épiphy¬ 
saire  est  caractéristique  et  révélateur  d’une  lésion  qu’on  peut 
affirmer  presque  à  coup  sûr  et  vérifier  anatomiquement,  il  offre 
malheureusement  peu  de  ressources  thérapeutiques.  La  situa¬ 
tion  même  df  l’épiphyiie  cootaj-iiyliqué.  ieute  .ipt^O’jppUoç.. 
chirurgicale.  S’  il  est  permis  de  toucher  à  une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe,  de  faire  une  hypophysectomie,  les  épiphysectomies 
paraissent  irrt^ossibles  chez  l’homme. 

La  trépanation  décompressive  peut  améliorer,  mais  la  marche 
rapide  de  la  tumeur  rend  ce  traitement  illusoire.  D’ailleurs, 
tout  n’est  pas  phénomène  de  compression,  puisque  le  syndrome 
^andulaire  existe. 

La  radiothérapie  profonde  est,  au  contraire,  beaucoup  plus 
indiquée.  Evidemment,  on  ne  peut  pas  modifier  les  troubles  de 
croissance  déjà  réalisés.  Mais  on  pourra  enrayer  le  syndrome 
d’hypertension  intra-crânienne  et  peut-être  arrêter  l’évolution 
de  la  tumeur. 

Une  troisième  ressource  possible  est  Y  opothérapie.  On  peut 
faire  de  l’opothérapie  épiphysaire,  mais  c’est  un  produit  très 
coûteux,  difficile  à  préparer,  parce  que  l’épiphyse  est  un  organe 
très  petit  ;  pour  diverses  raisons,  elle  ne  para'^  pas  très  indiquée. 
Sans  doute, s’il  s’agit  d’insuffisance  pinéale,' PopotliiKapie  épi¬ 
physaire  pourrait  intervenir  utilement,  mais  il  ne  semble  pas 
qu’elle  puisse  se  substituer  d’une  manière  effective  à  la  pinéale 


absente,  détruite  par  une  néoplasie.  Peut-être  u’en  serait-i^ 
plus  de  même  dans  des  cas  moins  accusés.  Un  des  intérêts  de  la 
connaissance  du  syndrome  épiphysaire  est  précisément  de  per¬ 
mettre  peut-être,  dans  l’avemr,  chez  certains  enfants  ayant 
un  développement  cérébral  et  sexuel  un  peu  précoce,  et  quel¬ 
ques  altérations  de  la  croissance  particuuères,ou  de  mettre  en 
évidence  l’existence  d’altérations  de  la  glande  pinéale,  moins 
profondes  mais  réelles  et  mieux  justiciables  de  l’opothérapie 
pinéale.  A  l’heure  actuelle,  c’est  surtout  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  anatomo-clinique  que  le  syndrome  épiphysaire  offre 
chez  l’enfant  un  réel  intérêt. 

Leçon  reeneiUie  par  le  D'  L  vroRTK. 


F.\ITS  CLINIQUES 


Accouchement  chez  une  femme  atteinte 

de  quadriplégie  par  mal  de  Pott  cervical 

On  sait  que  l’automatisme  utérin  permet  l’accouchement 
après  destruction  des  connexions  de  l’utérus  avec  les  centres. 
Ce  fait  est  bien  connu  expérimentalement.  Mais  les  observa¬ 
tions  cliniques  en  sont  assez  rares.  En  voici  une,  très  inté¬ 
ressante,  due  à  Dan  Coli  ier  Ellkin  (1). 

Une  femme  de  35  ans  entre  le  8  avril  1921  à  Peter  Bent 
Brigham  Hospital,  pour  paralysie  des  membres  inférieurs. 
Elle  a  été  réglée  dès  13  ans  et  toujours  normalement.  Son  mari, 
ses  trois  enfants,  sont  vivants  et  bien  portants.  Elle  n’a  eu  ni 
avortement,  nimort-né.  Elle  s’est  bien  portée  jusqu’à  uneatta- 
que  de  grippe  qui  est  survenue  l’année  précédente.  Un  mois  plus 
tard,  elle  ressent  entre  les  épaules  des  douleurs  «  comme  des 
coups  de  poignard  »  lors  des  mouvements.  Puis  pendant  six 
mois,  la  douleur  devient  continue.  Enfin  elle  disparaît  et  ses 
quatre  membres  se  parésient.  Elle  devient  enceinte.  Trois 
mois  avantson  entrée  à  l’hôpital, un  abcès  apparaît  àlanuque. 
Elle  est  bientôt  forcée  de  s’aliter,  les  deux  membres  inférieurs 
étant  complètement  paralysés.  Elle  a  des  crises  sudorales  des 
régions  céphalique  et  cervicale  et  il  lui  arrive  d’avoir  de  la 
rétention  d’urine  pendant  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures. 

Examen  physique.  —  Femme  bien  développée  mais  émaciée. 
Elle  repose  dans  son  lit  sans  paraître  sentir  de  douleur.  La 
pression  de  la  septième  cervicale  détermine  de  la  douleur  avec 
irradiation  à  la  base  du  crâne,  mais  sans  raideur  de  la  nuque. 
A  gauche,  masse  fluctuante  de  8  centimètres  sur  4,non  tendue, 
non  douloureuse  à  la  pression.  Le  fond  utérinremonte  à  l’ombi¬ 
lic.  Bruits  du  cœur  pwçus. 

Examen  neuroh gfqiie.-^f  esnerfs  crânienssont  normaux,  La 
femme  peut  remuer  les  membres  supérieurs  mais  ne  peut  serrer 
les  mains  avec  vigueur.  La  respiration  est  du  type  diaphrag¬ 
matique.  Les  muscles  abdominaux  sont  paralysés.  Lesmembres 
inférieurs  sont  paralysés.  Hypoesthésie  depuis  la  septiè.ae  cer¬ 
vicale  jusqu’au  ligament  de  Poupart  et  anesthésie  presque 
■“complété  aes  cuîSSêrerdesr  jambes.  '  LsTTégion  vulvaire,  dans 
la  sphère  des  quatrième  et  cinquième  segments  sacrés,  a  une 
sensibilité  normale.  La  face  interne  des  bras  (8^  cervicale  et 
fre  dorsale)  est  presque  insensible.  Thermoanesthésie  dans 
les  mêmes  zones  et  perte  du  sens  musculaire. 

Tous  les  réflexes  profonds  sont  exagérés.  Clonus  rotulien  et 
olécranien.  Signe  de  Babinski  positif.  Les  réflexes  abdominaux 
et  épigastriques  sont  absents. 

Pas  d’incontinence  d’urine  ni  des  matières. 

Evjlution  ultérieure.  —  La  radioecopie  ne  montra  aucune 
altération  osseuse.  La  ponction  lombaire  montra  l’imperméabi¬ 
lité  des  espaces  sous  arachnoïdiens. 

Le  15  avrU,  l’abcès  fut  ponctionné  et  on  retira  5  cc.  de 
liquide  jaune  vert,  épais,  riche  en  poly.  et  en  lympho  et  dans 
lequel  on  ne  trouva  aucun  evganisme.  Le  lendemain,  onfitune 

(1)  Spontaneot'S  labor  in  a  case  ot  lecentralizeit  uteni?.  TheJoum. 
oflheAmer.  med.  Ass.,  7  janvier  1922.  (traduit  et  résu  ne  par  H. 

\  ignés). 
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nouvelle  ponction  et  une  injection  d’air  :  la  radiographie  sté¬ 
réoscopique  montra  l’air  entre  les  muscles  de  la  nuque  et  ne 
fit  voir  aucune  altération  osseuse.  On  fit  alors  sous  anesthésie 
locale,  l’extirpation  de  la  poche  sans  voir  de  connexion  avec 
la  colonne  vertébrale. 

La  plaie  se  cicatrisa,  mais  il  persista  une  petite  fistule.  La 
température  commença  à  s’élever. 

Le  16  mai,  on  constata,  pour  la  première"  fois,  à  la  radio¬ 
graphie,  une  destruction  de  la  sixième  épine  cervicale  et 
l’examen  d’un  cobaye  inoculé,  lors  de  l’opération,  montra  des 
lésions  tuberculeuses. 

Dans  le  même  temps,  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  bilatérale  se  développaient. 

La  gestation  continua  jusqu’au  voisinage  du  terme.  Le 
28  mai,  début  du  travail,  sans  que  la  femme  ressente  de  dou¬ 
leurs.  Les  contractions  revenaient  toutes  les  5  ou  10  minutes 
et  duraient  de  30  à  40  secondes.  Deux  heures  après, naissance 
d’une  fille  de  2.700.  (O  1  D  P)  qui  crie  immédiatement.  Pen¬ 
dant  la  période  d’expulsion,  la  femme  ressent  quelques  dou¬ 
leurs.  L’expulsion  a  été  uniquement  le  fait  de  l’utérus,  sans 
participation  des  membres  abdominaux. 

Au  bout  de  6  heures,  la  femme  vide  sa  vessie. 

Le  neuvième  jour,  mort  par  extension  du  processus  pulmo¬ 
naire. 


ACTUALITES 


Animaux  venimeux  et  venins 

Le  très  bel  ouvrage  que  Mme  Marie  Phisalix  (1)  vient  de 
publier  sur  les  animaux,  venimeux  et  les  venins,  montre,  comme 
le  dit  le  professeur  Laveran  dans  la  préface,  combien  le  cadre  de 
ces  importantes  questions  s’est  élargi  dans  ces  dernières  années. 

.Naguère,  le  nombre  des  animaux  réputés  venimeux  était  très 
restreint  ;  en  dehors  des  serpents,  on  ne  citait  guère  comme 
venimeux  que  les  scorpions,  quelques  araignées,  la  salamandre, 
le  crapaud  et  les  abeilles,  et  quelques  poissons,  comme  la  vive  et 
la  synancée. 

Aujourd’hui,  Mme  Phisalix  voulant  étudier  la  fonction  veni¬ 
meuse  tout  entière  et  l’anatomie  des  appareils  venimeux  dans 
tous  les  groupes  zoologiques,  consacre  aux  invertébrés  et  aux . 
poissons  tout  un  volume,  qui  comprend  neuf  chapitres  :  Proto¬ 
zoaires,  Cœlentérés,  Echihodermes,  \’ers  et  Crustacés,  Arachni¬ 
des,  Insectes,  Mollusques,  Poissons.  Dans  le  second  volume, 
trois  chapitres  sont  réservés  aux  Batraciens,  Lézards,  Serpents  ; 
un  autre  est  consacré  à  cè  mammifère  ovipare  d’Australie,  l’Or- 
nithorhynque,  dont  le  mâle  seul  possède’  une  arme  venimeuse  ; 
un  dernier,  enfin,  traite  du  rôle  biologique  des  venins  et  de  leur 
emploi  en  thérapeutique. 

Aux  progrès  réalisés  depuis  trente  ans  dans  la  connaissance 
des  animaux  venimeux  et  des  venins,  les  docteurs  Césaire  et 
Marie  Phisalix  ont  apporté  la  contribution  personnelle  de  plus 
de  200  publications.  Dès  1888,  date  à  laquelle  il  entra  au  Muséum 
d’histoire  naturelle,  dans  le  lal»CB*atoire..4e  Chauveau,  Césaire 
Phisalix  avait  orienté  ses  recherches  vers  les  questions  des  ve¬ 
nins  et  des  toxines  bactériennes.  Ses  travaux  sur  les  venins  des 
abeilles,  des  scorpions,  des  batraciens  et  des  serpents  devinrent 
rapidement  classiques.  Et  en  1894,  il  avait  l’heureuse  fortune 
de  découvrir  au  Muséum,  en  collaboration  avec  Gabriel  Bertrand 
la  vaccination,  puis  la  sérothérapie  du  venin  de  la  vipère  aspic, 
tandis  qu’à  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  Calmette  découvrait 
celle  contre  le  venin  de  cobra. 

La  mort  prématurée  de  Césaire  Phisalix  en  1906  vint  compro¬ 
mettre  la  publication  de  l’ouvrage  qu’il  avait  projeté  d’écrire 
avec  ,  sa  dévouée  collaboratrice.  Madame  Phisalix  dut  en  pour¬ 
suivre  seule  l’exécution.  Elle  a  été  retardée,  dit-elle,  par  la  lon¬ 
gueur  du  sujet,  la  difficulté  de  se  procurer  les  animaux  veni- 

(1)  Animaux  venimeux  et  venins,  par  le  D' Marie  Phisalix,  »vhc 
préface  lu  P'  Laveran,  a  vol.  grand  in-8,  'ornaant  .m.Ne  uhlH 
1.600  p.,  avec  521  llg.  en  noir  el  17  planches  hors  texte,  dont  8  .m 
couleurs.  Prix  :  120  fr.  Librairie  Mtsson,  120,  boulevard  Sl-Gi  r- 
màip.  Paris  1922. 


meux  d’expérience,  et  enfin  par  la  préoccupation  de  l’appoint 
personnel  à  y  apporter. 

Cet  appoint  est  grand  ;  elle  a  mené  de  front  l’anatomie  compa¬ 
rée  des  appareils  venimeux,  la  pathologie  et  la  physiologie  de 
l’envenimation,  l’étude  spéciale  des  venins,  celle  de  l’immunité 
naturelle  et  de  la  vaccination  dans  les  divers  groupesjzoologi- 
ques  et  principalement  chez  les  batraciens,  les  lézards  et  les  ser¬ 
pents. 

Les  faits  nombreux  qu’elle  a  découverts,  et  ceux  qu’elle  a 
coordonnés,  lui  ont  permis  de  fixer  le  sens  général  de  la\fonc- 
tion  venimeuse,  dont  je  vais  essayer  de  donner  une  idée. 


Elaboration  de.s  venins.  —  Les  organismes  qui  élaborent 
normalement  des  poisons,  élaboration  qui  caractérise  essen¬ 
tiellement  la  fonction  venimeuse,  sont  tellement  répandus  dans 
tous  les  groupes  zoologiques  et  tellement  importants  en  nombre 
et  en  espèces,  que  parmi  ces  groupes,  seuls  échappent  à  l’élabo¬ 
ration  du  venin,  ceux  tels  que  les  spongiaires  et  les  oiseaux,  que 
l’on  n’a  pas  étudiés. 

Cette  élaboration  du  venin  peut  être  assurée  par  des  glandes 
spécifiques  diversement  situées  :  glandes  cutanées  des  Iules,  des 
Chenilles,  urticantes  des.Ratracieas  glandes. buccales  des  serj 
pents,  de  l’Héloderme,  des  .Mouches  piquantes  ;  glandes  des 
Scolopendres,  glandes  de  l’aiguillon  caudal  des  Scorpions,  de 
l’armature  génitale  des  Hyménoptères,  glandes  des  rayons 
épineux  de  certains  Poissons. 

D’autres  fois,  elle  est  réalisée  par  des  appareils  moins  compli¬ 
qués  ;  c’est  ainsi  qu’on  connaît  des  glandes  unicellulaires  chez  les 
Arthropodes,  et  l’on  serait  disposé  à  admettre  que  des  portions 
limitées  de  membranes  muqueuses  peuvent  présenter  des  cellu¬ 
les  à  sécrétion  toxique  :  la  muqueuse  palatine  des  Murènes  serait 
dans  ce  cas. 

Des  glandes  et  des  tissus  à  fonctions  primitives  variées  peu¬ 
vent  aussi  secondairement  se  montrer  venimeux  :  le  foie  et  la 
chair  musculaire  de  certains  poissons  (Tetrodon,  Diodon,  Me- 
lette)  ;  les  glandes  génitales,  particulièrement  les  ovaires,  les  œufs 
(Vipère,  Crapaud,  Abeilles,  Araignées)  et  le  sang  de  beaucoup 
I  d’animaux  Batraciens,  Poissons,  Serpents,  renferment  en  quan- 
'  tité  notable  des  substances  toxiques. 

'  Le  lieu  d’élaboration  de  ces  poisons  n’est  pas  toujours  bien 
déterminé  !  La  toxicité  paraît  quelquefois  diffuse,  comme  dans 
le  cas  des  toxines  hémolytiques  des  Vers  parasites  et  de  quelques 
Arthropodes,  de  la  Thalassine  découverte  par  Ch.  Richet  dans 
les  Crevettes,  de  la  toxine  des  mollusques  vénéneux. 

Mais  le  plus  curieux  est  que  l’on  peut  voir  une  même  espèce 
animale  cumuler  les  pouvoirs  toxiques,  et  se  montrer  venimeuse 
par  plusieurs  de  ses  tissus  ou  de  ses  humeurs  ;  les  Invertébrés  et 
Vertébrés  inférieurs  en  offrent  de  fréquents  exemples. 

Inversement,  des  glandes,  ordinairement  et  primitivement 
venimeuses,peuvent,  suivant  certaines  conditions  biologiques, 
et  suivant  l’espèce,  secréter  un  venin  très  actif,  ou  un  produit  à 
peu  près  inoffensif  ;  il  en  est  ainsi  pour  la  sécrétion  cutanée 
I  muqueuse  des  Batraciens,  et  parmi  les  Serpents,  pour  celle  des 
venins  cTès  espèces  dm  genre  Vipera. 


Les  fonctions  et  usages  des  venins  sont  multiples. 

Ils  jouent  tout  d’abord  un  rôle  dans  l'attaque  et  la  défense, 
quand  l’espèce  est  pourvue  d’armes  qui  servent  à  les  inoculer. 
Les  animaux  qui  possèdent  une  arme  vulnérante  en  connection 
avec  des  glandes  venimeuses  font  penser,  dit  Madame  Phisalix, 
«  à  des  bandits  savants,  assurés  des  résultats  de  leur  opération, 
pourvu  que  leur  dague  empoisonnée  atteigne  la  victime  Les 
serpents  venimeux,  en  effet,  frappent  soudainement  leur  proie, 
se  retirent  avec  autant  de  célérité  et  attendent,  avant  d’en  entre¬ 
prendre  la  déglutition,  que  cessent  les  mouvements  convulsifs. 
Les  Hyménoptères,  les  .\rachnides.  les  Myrapiodes  procèdent 
de  même  lorsque  le  volume  de  la  proie  est  disproportionné  à  leur 
propre  taille  ;  les  Ciîlentérés  déchargent  leurs  nombreuses  batte¬ 
ries  urticantes  sur  la  proie  qui  passe,  puis  l’enlacent  intimement 
de  leurs  filaments  pêcheurs. 
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Dans  tous  ces  cas,  l’appareil  vulnérant  joue  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  l’attaque  et  la  capture  de  la  proie  :  celle-ci  paralysée 
et  quelquefois  ligotée,  peut  être  dépecée  tout  à  loisir. 

Ils  jouent  en  même  temps  un  rôle  de  défense  :  par  les  effets  dou¬ 
loureux  et  toxiques  des  blessures  qu’elle  inflige,  l’arme  protège  à 
la  foi  l’individu  et  l’espèce,  car,  si  elle  ne  les  supprime  pas  tous, 
elle  limite  au  moins  le  nombre  de  leurs  ennemis. 

Mais  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  toxicité  des  venins  et  les 
armes  qui  servent  à  l’attaque  ou  à  la  défense  active  ;  la  plupart 
des  couleuvres  ont  des  glandes  venimeuses  sans  qu’aucune  de 
leurs  dents  soient  modifiées  pour  introduire  la  salive  toxique 
issue  de  ces  glandes  ;  au  contraire,  les  dents  antérieures  se  pré¬ 
sentent  sous  la  forme  de  crochets  canaliculés  chez  les  cobras  et 
les  vipères  ;  mais  ,  tandis  que  chez  les  vipères,  elles  sont  mobiles, 
de  grande  longueur  et  protractiles,  elles  restent  fixes  et  réduites 
chez  le  cobra  dont  le  venin  a  pourtant  une  toxicité  plus  grande. 

A  cette  défense  active  s’ajoute  une  défense  passive  chez  les 
Poissons  venimeux  qui  ne  peuvent  volontairement  ériger  leurs 
épines,  chez  les  Poissons  vénéneux  et  les  autres  animaux  toxico- 
phores,  dont  l’ingestion  détermine  les  empoisonnements  quali¬ 
fiés  de  Ciguatera,  chez  les  Batraciens  dont  les  venins  amers  et 
irritants  rebutent  le  plus  grand  nombre  des  assaillants. 

,  Les  espèces  parasites  elles-mêmes  (Vers,  Microbes)  ont  4  se 
défendre  contre  les  sécrétions  digestives  des  organismes  qu’elles 
infestent  ou  infectent,  et  leurs  sécrétions  toxiques  sont  les  armes 
chimiques  qu’elles  emploient  à  ce  double  but. 

L’utilisation  du  venin  à  l’attaque  de  la  proie  et  à  la  défense 
de  l’individu  et  de  l’espèce  est  donc  manifeste  ;  mais,  dit  .Mme 
Phisalix,  ce  n’est  là  que  le  côté  extérieur  de  la  fonction  veni¬ 
meuse,  puisque  le  plus  grand  nombre  des  animaux  manifeste¬ 
ment  venimeux  ne  sont  ni  vulnérants,  ni  parasites. 

Le  venin  a  un  autre  rôle  plus  général  :  il  sert  d’abord  à 
l'individu  dans  ses  fonctions  internes  avant  de  servir  à  l’espèce. 

11  joue  en  premier  un  rôle  dans  sa  nutrition.  Plusieurs  verté¬ 
brés  inférieurs  et  quelques  Mammifères  possèdent  un  sang  veni¬ 
meux  doué  aussi  parfois  de  propriétés  antivenimeuses  et  anti¬ 
toxiques.  Ces  substances,  qui  proviennent  de  diverses  glandes 
ou  tissus,  arrivent  dans  le  sang  par  apport  direct  ou  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  sécrétion  interne  ;  en  circulant,  elles  sont  élective¬ 
ment  fixées  par  certains  tissus,  le  tissu  nerveux  en  particulier, 
ou  par'  certains  organes  dont  elles  sont  les  excitants  naturels  ou 
les  lieux  d’utilisation.  C.  Phisalix  a  montré  la  corrélation  fonc¬ 
tionnelle  qui  existe  entre  les  glandes  venimeuses  et  l’ovaire 
chez  le  Crapaud  commun,  glande  d’où  l’on  voit  peu  à  peu 
disparaitre  le  venin  au  moment  de  l’ovogenèse. 

Ces  substances  actives  créent  pour  les  espèces  qui  les  élabo¬ 
rent  un  métabolisme  qui  retentit  sur  l’individu  tout  entier  et  qui 
est  aussi  la  cause  de  son  immunité  naturelle. 

Les  espèces  venimeuses  possèdent  une  grande  résistance  à  leur 
propre  venin,  aux  venins  d’autres  espèces,  aux  toxines  micro- 
oiennes  èt  aux  poisons  en  général.  Ce  fait  connu  est  surtout 
accq^A.cl^lesi^spèces  à  venins  multiple^omioe  lej\..IbiAr.a<âens . 
et  les  Serpents. 

C.  Phisalix^'èt  Contejean  ont  montré  que  la  Salamandre  ter¬ 
restre,  d’un  poids  moyen  de  30  gr.  résiste  à  des  doses  respectives 
de  40,  43,  60  et  120  milligr.  de  duboisine,  de  curare,  d’ésérine  et 
de  morphine.  C.  Phisalix  a  vu,  d’autre  part,  qu’elle  résiste  à  une 
dose  de  son  venin  granuleux  capable  de  convulsiver  mortelle¬ 
ment  deux  cents  moineaux  ou  une  centaine  de  souris. 

Le  Bombinator  et  le  Crapaud  commun  résistent  à  de  fortes 
doses  de  leurs  deux  sortes  de  venins  ;  ce  dernier  a  une  immunité 
particulière  pour  les  poisons,  digitaline,  helléborine,  strophan- 
tine,  scyllipicrine  dont  l’action  cardiaque  est  analogue  à  celle 
de  la  bufotaline  de  son  venin  dorsal. 

La  Grenouille  résiste  à  la  cantharidine  et  peut  impunément 
se  nourrir  de  cantharides  et  des  autres  insectes  vésicants. 

Les  Batraciens  résistent  mieux  que  les  espèces  des  autres 
poupes  aux  venins  les  uns  des  autres,  et  ont  ainsi  une  grande 
immunité  vis-à-vis  des  venins  des  serpents  :  une  Rana  esculenta 
esant  20  gr.  ne  meurt  qu’avec  une  dose  de  venin  de  vipère  dou- 
le  de  celle  qui  est  mortelle  pour  un  cobaye  du  poids  de  500  gr. 


'  Quant  aux  Serpents,  Fontana  avait  déjà  observé  que  la  Vipère 
.  et  la  Couleuvre  résistent  aux  morsures  de  la  premières,  et  C. 
Phisali.x  et  Bertrand  ont  constaté  qu’une  Couleuvre  du  poids  de 
,50  gr.  tolère  une  dose  de  5  milligr  .  de  venin  de  Vipère,  capable 
j  de  tuer  15  à  20  cobayes  ;  la  Vipère  elle-même  ne  meurt  qu’avec 
I  la  dose  de  120  milligr.  de  venin,  soit  5  à  6  fois  la  quantité  que 
peut  fournir  à  un  moment  donné  un  vigoureux  sujet. 

Parmi  les  Poissons,  Fontana  avait  déjà  remarqué  l’Anguille 
comme  résistant  pendant  18  à  20  heures  à  l’inoculation  de  venin 
de  vipère  ;  et  Mme  Phisalix  a  vu  qu’il  ne  faut  pas  moins  de  10 
milligr.  de  ce  venin  pour  tuer  un  sujet  du  poids  moyen  de  350  gr. 

Le  Scorpion  résiste  à  sa  piqûre  et  sa  résistance  à  son  propre 
venin  est  160  à  200  fois  plus  grande  que  celle  du  cobaye. 

Les  Scorpions,  le  Lézard  vert,  la  Grenouille  verte,  etc.,  résis¬ 
tent  à  la  toxine  tétanique  qu’on  retrouve  dans  leur  sang  d’où 
elle  ne  s’élimine  que  lentement,  sans  jamais  donner  lieu  à  des 
symptômes  morbides,  non  plus  qu’à  la  production  d’une  anti¬ 
toxine. 

Quelques  Mammifères  et  Oiseaux  se  comportent  comme  les 
animaux  venimeux  au  point  de  vue  de  l’immunité  vis-à-vis  des 
substances  toxiques  en  général  ;  le  Hérisson  est  un  des  plus 
curieux  à  cet  égard  ;  Oken  rapporte  qu’ayant  essayé  d’empoi¬ 
sonner  des  hérissons,  il  n’eut  aucun  succès  avec  l’opium,  l’acide 
.cyanhydrique,  l’arsenic  et  le  sublimé.  C.  Phisalix  a  vu  qu’un 
sujet  du  poids  de  600  à  700  gr.  supporte  aisément  20  milligr.  de 
venin  de  vipère. 

D’après  Lewin,  le  Hérisson  résiste  à  une  dose  de  poudre  de 
cantharide  qui  dépasserait  la  dose  mortelle  pour  l’homme  et 
serait  capable  de  tuer  7  chiens.  C.  Phisalix  a  montré  que  cet  ani¬ 
mal  résiste  à  la  toxine  tuberculeuse  et  E.  Gley  au  sérum  d’an¬ 
guille. 

Les  petits  rongeurs  (Rats,  Souris,  Lérots)  possèdent  aussi  une 
certaine  immunité  contre  les  venins  ;  le  Lérot  parait  insensible 
aux  morsures  de  la  Vipère  aspic  et  peut  résister  à  une  dose  de  4 
milligr.  de  venin. 

Certains  oiseaux,  comme  le  Canard  domestique,  la  Chouette, 
la  Buse,  l’Oie,  résistent  aux  morsures,  sans  que  la  dose  minima 
mortelle  ait  été  déterminée. 

Ces  exemples  montrent  que  l’immunité  naturelle  est  aussi 
répanduè  parmi  les  animaux  que  la  toxicité  de  leurs  sécrétions. 
Reste  à  connaître  le  mécanisme  de  cette  immunités 

I.es  physiologistes  qui  ont  observé  la  résistance  des  serpents 
venimeux  à  leur  propre  morsure  ou  à  l’inoculation  de  leurs  ve¬ 
nins  l’ont  attribuée  à  V accoutumance,  accoutumance  dont  C. 
Phisalix  et  Bertrand  ont  précisé  la  cause  créatrice  en  découvrant 
la  toxicité  du  sang  des  serpents  venimeux  ;  c’est  parce  que  le 
sang  toxique  baigne  tout  l’organisme  que  les  cellules  des  divers 
tissus  peuvent  acquérir  une  certaine  résistance  entretenue  par 
l’apport  constant  du  poison  dans  le  sang.  Le  Hérisson,  réfrac¬ 
taire  au  venin  de  Vipère,  et  dont  le  sang  est  toxique,  est  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Mais,  dit  Mme  Phisalix,  dans  le  sang  des  animaux  réfractai¬ 
res,  il  existe  souvent  aussi  des  substances  anti-venimeuses,  dont 
*  l’action  propre  vient  compligjuer  ce  mécanisme  dej’accoutu- 
'  manw.  CiTsuBsïancé^Toxiques  sont  mèn  indépendantes,  puis¬ 
qu’elles  existent  seules  en  petite  quantité  dans  le  sang.  «  Mais 
leur  production,  pour,  être  intensive  nécessite  un  excitant,  et 
celui-ci  est  constitué  par  les  substances  toxiques  du  sang  qui  se 
comportent  ainsi  comme  certaines  toxines  microbiennes  ;  le 
premier  acte  de  la  réaction  vitale  de  l’organisme  à  ces  poisons  se 
traduit  par  la  formation  de  substances  physiologiquement  anta¬ 
gonistes  ou  antivenimeuses.  Chez  l’animal  réfractaire  normal,  il 
s’établit  ainsi  un  certain  équilibre  organique,  et  chez  celui  qu’on 
inocule  avec  le  venin,  l’immunité  se  manifeste  par  le  rétablisse¬ 
ment  rapide  de  cet  équilibre  ». 

C’est  par  ce  mécanisme  que  la  plupart  des  animaux  venimeux 
(Scorpion,  Vipère)  résistent  à  leur  propre  venin,  que  la  Couleu¬ 
vre,  l’Anguille,  le  Hérisson,  le  Lérot  résistent  au  venin  de  Vipère, 
queja  Salamandre  est  insensible  au  curare. 

Cet  antagonisme  peut  s’exercer  vis-à-vis  d’autres  venins  ;  c’est 
le  cas  pour  les  deux  venins  du  sang  de  la  Salamandre  ou  duCra- 
paud,  l’un  convulsivant  comme  le  venin  dorsal,  l’autre  paraly¬ 
sant,  comme  le  venin  muqueux  ;  c’est  également  le  cas  pour  la 
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Vipère  et  la  Couleuvre  vis-à-vis  de  la  salamandrine  ;  Mme  Phi- 
salix  a  montré,  en  effet,  que  Faction  convulsivante  de  1  milligr. 
de  salamandrine  est  exactement  neutralisée  par  le  mélange  de 
sa  solution  avec  2  cc.  de  sang  ou  de  sérum  frais  de  l’un  ou  l’autre 
de  ces  Serpents. 

La  salamandrine  garde,  au  contraire,  son  pouvoir  convul- 
sivant  si  on  détruit  préalablement  la  venin  paralysant  du 
sérum  par  un  chauffage  approprié,  et  les  deux  substances  gar¬ 
dent  leur  action  mortelle,  si  elles  sont  injectées  séparément  en 
deux  régions  différentes  du  corps. 

Et  ce  qui  montrerait  qu’il  s’agit  bien  dans  ces  cas  d’un  anta¬ 
gonisme  physiologique  et  non  seulement  d’une  accoutumance, 
c’est  que  l’immunité  disparaît  si  on  porte  directement  les  poisons 
au  contact  des  cellules  sensibles,  les  cellules  nerveuses  ;  on  peut 
ainsi  convulsiver  la  Salamandre  elle-même,  paralyser  la  Vipère 
ou  la  Couleuvre  avec  leurs  venins  respectifs,  en  introduisant  celle- 
ci  à  la  surface  du  cerveau  à  travers  la  membrane  occipito-atloï- 
dienne.  On  peut  alors  penser  que  si  l’inoculation  sous-cutanée  ou 
intra-péritonéale  de  fortes  doses  de  venin  ou  de  poison  ne  pro¬ 
duit  aucun  effet  sur  les  espèces  réfractaires,  c’est  que  le  venin, 
avant  de  parvenir  aux  cellules  sensibles,  rencontre  dans  le 
milieu  intérieur,  le  sang,  des  substances  antagonistes  avec  les¬ 
quelles  il  forme  un  mélanp  physiologiquement  neutre. 

Mais  la  quantité  de  substances  antivenimeuses  ou  antitoxi¬ 
ques  contenues  à  un  moment  donné  dans  le  sang  d’un  anima! 
réfractaire  ne  suffit  pas  toujours  à  neutraliser  la  forte  dose  de  poi¬ 
son  à  laquelle  il  résiste  :  la  Vipère  supporte  effectivement  une  dose 
de  son  venin  capable  de  tuer  l.OCO  cobayes,  et  cependant  tout 
le  sang  qu’elle  possède  suffit  à  peine  à  protéger  un  seul  d’entre 
eux  contre  une  dose  deux  fois  mortelle  de  venin.  11  en  est  de 
meme  pour  la  Mangouste  vis-à-vis  du  venin  de  Cobra.  La  Cou¬ 
leuvre  à  collier  qui,  sous  le  rapport  des  substances  actives  de 
son  sang  est  si  conforme  à  la  Vipère,  résiste  à  des  doses  8  à  9 
fois  plus  grandes  de  salamandrine,  qui  ne  sauraient  être  complè¬ 
tement  neutralisées  par  le  sérum  ;  il  faut  donc  admettre,  dit 
Mme  Phisalix,  ou  que  la  quantité  des  substances  venimeuses 
peut  augmenter  rapidement  après  l’inoculation  d’une  forte  dose 
de  venin,  ou  qu’au  mécanisme  de  neutralisation  s’exerçant  d’une 
façon  limitée,  s’ajoute  une  résistance  particulière  des  cellules, 
une  immunité  cytologique  ou  histogène. 

La  réalité  de  cette  immunité  cytologique  est  montrée  parle  fait 
que  le  sang  '  ne  contient  pas  toujours  une  substance  antagoniste 
(venin  ou  anti-toxine)  des  venins  vis-à-vis  desquels  un  animal 
est  réfractaire  ;  c’est  le  cas  pour  le  Hérisson,  qui  ne  possède  d’an¬ 
titoxine  ni  contre  l’Tchthyotoxine  du  sérum  d’An^ille,  ni 
contre  la  toxine  tuberculeuse,  ni  contre  le  venin  d’Héloderme. 
C’est  également  le  cas  du  Scorpion  ou  de  la  poule  vis-à-vis  de  la 
toxine  tétanique. 

En  résumé,  l’immunité  'naturelle  des  espèces  réfractaires 
aux  venins,  toxines  et  poisons,  relève  de  deux  mécanismes  prin¬ 
cipaux  : 

1°  La  résistance  propre  des  cellules,  immunité  cytologique,  ou 
celle  qu’elles  acquièrent  par  auto-accoutumance  ; 

2"  I.  antagonisme  physiologique  entre  les  produits  actifs  qui  se 
trouvent  dans  le  sang,  ou  entre  les  substances  toxiqu^  et  u’au- - 
très  qui  y  sont  introduites  artificiellement  ;  c’est  une  immunité 
humorale,  qui,  comme  l’auto-accoutumance  dérive  de  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  de  produits  toxiques. 

Si  l’on  envisage  le  rôle  de  Ta  fonction  venimeuse  dans  son  en¬ 
semble,  on  voit  que  la  faculté  d’élaborer  des  poisons  présente  pour 
l’individu  une  importance  considérable.  «  Lorsque  ceux-ci  sont 
inoculables  par  un  appareil  vulnérant,  ou  qu’ils  sont  déversés 
directement  dans  un  organisme  (animaux  venimeux  parasites), 
ils  servent  à  la  fois  de  moyen  d’attaque  de  la  proie  et  de  défense 
contre  la  sécrétion  digestive  de  l’individu  attaqué.  Ceux  qui 
existent  dans  le  sang  ont  une  influence  directe  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  nutrition,  et  aussi  une  influence  indirecte  en  permet¬ 
tant  l’usage  de  proies  elles-mêmes  venimeuses.  Elles  défendent 
aussi  l’individu  contre  les  toxines  de  ses  parasites  intérieuif  pos¬ 
sibles  (Vers,  Microbes),  comme  c’est  le  cas  pour  le  Hérisson  ». 


A  propos  de  ce  rôle  déjà  si  étendu  de  la  fonction  venimeuse, 
Mme  Phisalix  pase  la  question  de  savoir  si  les  poisons  élaborés  par 
l’organisme  humain,  tel  que  le  poison  pulmonaire,  ceux  de  Furine, 
de  la  sueur,  considérés  jusqu’ici  uniquement  comme  des  déchets, 
nocifs  dès  qu’ils  s’accumulent,  n’ont  pas,  à  leur  taux  normal,  un 
rôle  utüe,  et  peut-être  indispensable  à  l’équilibre  des  échangea 
et  aux  processus  de  l’immunité  naturelle.  D’après  elle,  les  re¬ 
cherches  de  M.  A.  Desgrez  répondraient  en  partie  à  cette  ques¬ 
tion.  Du  fait  que  certains  produits  de  la  désassimilation  :  choline, 
bétaïne,  tri-méthylamine,  etc.,  nocifs  dès  qu’ils  s’accumulent, 
stimulent,  au  contraire,  à  l’état  normal,  les  sécrétions  et  les 
échanges  nutritifs  et  du  fait  que  ces  bases  participent  à  la  syn» 
thèse  d’autres  substances  utiles,  telles  que  les  lécithines,  on 
peut  conclure  que  nombre  d’entre  elles  ne  doivent  pas  être  con¬ 
sidérées  uniquement  comme  des  déchets.  I^’on  reconnaît  d’ail¬ 
leurs  aujourd’hui  le  rôle  de  protection  de  quelques  substances 
du  groupe  des  lipoïdes,  longtemps  considérées  comme  des  dé¬ 
chets. 

S’il  en  est  ainsi  «  la  fonction  venimeuse  apparaîtrait,  dit  Mae 
Phisalix,  comme  l’exagération  temporaire  ou  permanente  d’une 
fonction  normale  de  l’organisme  ;  et  les  animaux  venimeux  for¬ 
meraient  dans  leurs  groupes  respectifs  une  sorte  de  caste  pri¬ 
vilégiée,  qui  doit  comme  au  temps  de  Redi  et  de  Fontana,  tous 
ses  privilèges  à  son  venin  ». 


En  traitant  la  fonction  venimeuse  dans  son  ensemble,  et  en 
précisant  l’étendue,  l’importance  et  les  rapports  étroits  avec  les 
antres  branches  des  sciences  naturelles  et  médicales,  l’ouvrage  de 
Mme  Phisalix  comble  une  lacune.  11  se  présente  comme  un  com¬ 
plément  nécessaire  des  Traités  d’Anatomie  comparée,  de  lAo- 
tozoologie  et  de  Parasitologie,  de  Physiologie,  de  Pathologie 
exotique,  de  Toxicologie  et  de  Thérapeutique. 

La  bibliographie  qui  accompagne  chacun  des  chapitres,  les 
illustrations,  les  planches  en  couleurs  où  sont  figurés  les 
animaux  venimeux  principaux  contribuent  à  faire  de  ce  traité 
Fccuvre  la  plus  complète  et  la  plus  étendue  qui,  en  langue  fran¬ 
çaise  ou  en  langue  étrangère,  ait  jusqu’ici  paru  sur  les  animaux 
venimeux  et  l’envenimation.  L’acenil  que  lui  fera  le  public 
savant  ou  simplement  cultivé  récompensera  Mme  Phisalix  du 
labeur  qu’elle  s’est  imposé  depuis  trente  ans. 


VARIETES 


Rôle  des  venins  en  thérapeutique. 

Ce  chapitre,  que  Mme  Phisalix  veut  bien  nous  autoriser  à  re¬ 
produire,  est  extrait  de  l’ouvrage  :  Animaux  venimeux  et  venins, 
dont  il  vient  d’être  question . 

1°  Les  VENI^JS  ET  LES  ANIMAUX  VENIMEUX  DANS  LA  THÉ- 
dATErtlQUE  ANCIENNE.  —  L’antiquité  et  le  moyen-âge  connais¬ 
saient  plus  d'animaux  venimeux  qu’il  n’en  existe  actuelle¬ 
ment,  et  les  auréolaient,  d’une  foule  de  légendes  et  de  pouvoirs 
surnaturels  qu’üs  ont,  on  peut  le  regretter,  perdus  depuis. 

La  Salamandre,  le  Crapaud,  la  Vipère,  la  Vive,  la  Murène, 
la  Raie  pastenague,  sont  parmi  la  foule  des  bêtes  malfaisan¬ 
tes,  et  parfois  guérisseuses,  celles  qui  occupent  le  plus  l’imagi¬ 
nation  populaire. 

La  Salamandre  maculée,  qu’on  rencontre,  en  quête  de  nour¬ 
riture.  par  les  nuits  sombres  et  orageuses,  dont  la  livrée  jaune 
et  noire  frappe  aussitôt  par  le  contraste  heurté  de  ses  cou¬ 
leurs,  pourrait  servir  do  blason  à  tous  les  animaux  fabuleux 
de  l’smtiquité.  Nicandre,  Pline  le  jeune,  Paul  Eginète,  ont 
décrit  en  termes  peu  rassurants  l’empoisonnement  qu’elle  est 
censée  déterminer  chez  l’homme  en  projetant  en  gerbes  aveu¬ 
glantes  son  caustique  venin  :  l’inflammation  de  la  langue,  la 
chute  des  cheveux,  la  perte  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence, 
l’incoordination  des  mouvements,  tels  en  étaient  les  princi¬ 
paux  symptômes.  «  De  toutes  les  bêtes  venimeuses,  dit  Pline, 
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nulle  n’est  plus  dangereuse  que  la  Salamandre  ».  Elle  enve-  soient  détruites  dans  le  tube  digestif,  ou  non  absorbées  par  ce- 
nitne  par  sa  sueur  et  sa  salive  l’herbe  et  les  fruits  qu’elle  foule,  lui-ci. 

elle  est  capable  de  faire  périr  des  familles  entières  en  empqi-  Le  fait  est  acquis  pour  toutes  les  Grenouilles,  les  Discoglos- 

gonnant  l’eau  des  puits,  des  sources  et  des  fontaines.  Le  pain  ses,  les  Pélobates,  les  Crapauds  (qu’on  a  rencontrés  longtemps 
cuit  dans  un  four  avec  du  bois  infecté  par  elle  devient  un  poi-  sous  l’étiquette  «  Grenouilles  »  sur  certains  marchés  de  Paris  ), 
son.  Sa  vue  seule  est  malfaisante  ;  quiconque  a  été  mordu,  pour  les  axolotls  du  Mexique  et  la  grande  Salamindre  du  Ja- 
respiré  (flairé)  ou  simplement^  regardé,  par  une  Salamandre  pon.  La  chair  de  plusieurs  d’entre  eux  était  cependant  consi- 
avant  de  l’avoir  aperçue  lui-même,  est  en  danger  de  mort  pour  dérée  comme  venimeuse,  sans  doute  quand  on  ne  prenait  pas 

toute  une  année.  la  précaution  d’en  retirer  la  peau,  qui  est  très  amère  et  con- 

C’est  avec  cette  auréole  impressionnante  qu’elle  traverse  tout  tient  du  venin, 

le  moyen-âge,  qui  ajoute  à  son  pouvoir  occulte  le  pouvoir  sur-  La  chair  de  tous  les  Batraciens  est  comestible  et  il  en  est 

naturel,  et  la  représente  domptant  le  feu  et  vomissant  la  de  même  de  celle  des  Serpents  ;  la  Vipère  a  été  accommodée 
flamme.  Avec  sa  devise  «  J^iitrisco  et  exlingm  »  elle  passe  dans  gous  le  nom  Anguille  de  montagnes,  et  toutes  nos  couleuvres 

le  blason  royal,  et  se  rencontre  pwtout  où  figure  François  Rf  indigènes  sont  couramment  consommées  par  les  chasseurs  be- 

en  particulier  au  château  de  Blois,  ornant  les  plafonds,  seul-  sogneux  sous  le  nom  à' Anguille  de  buissons. 
ptée  dans  les  boiseries,  ciselée  dans  la  pierre  du  célèbre  esca-  Outre  ces  emplois,  relativement  simples,  Batraciens  et  Rep¬ 
lier.  On  peut  penser  qu’elle  pénètreaussi,  avec  une  significa-  ^i}es  venimeux  ont  subi  tous  les  mauvais  traitements  des  Apo- 

tion  plus  précise  et  sous  une  forme  moins  héraldique,  dans  les  thicaires  qui,  non  contents  de  les  tenir  enfermés  jusqu’à  em- 

armoires  redoutées  et  sécrétés  de  Catherine  de  Medicis  .  ploi,  en  leurs  vaisseaux  de  grès  dans  leurs  arrière-boutiques, 

Laurentius,  qui  a  le  premier  observé  le  pouvoir  convulsi-  les  ont  tortionnés  de  mille  manières  pour  en  exalter  ou  endé- 

vant  de  la  Salamandre,  cite  un  cas  qui  a  été  présenté  à  1’ A.ca-  v  elopper  le  pouvoir  guérisseur  :  broyés  vivants  et  mis  en  ca- 

démie  des  Curieux  de  la  Nature,  dans  lequel  une  femme  avait  taplasmes,  desséchés  et  réduits  en  poudre,  calcinés  et  réduits 

tenté  d’empoisonner  son  mari  en  faisant  cuire  une  Salaman-  gn  cendre,  empalés  et  exposés  au  brasier,  distillés  et  recueillis 

dre  dans  son  potage  :  mais  ce  potage,  mangé  avec  confiance  en  esprit, en  sel  fixe  ou  volatil,  mis  à  macérer  tout  vivants  dans 

et  appétit,  ne  détermina  aucun  accident  :  la  dose  était  simple-  l’huile  ou  dans  des  vinaigres  et  vins  aromatiques,  fondus  au 
ment  stimulante.  bain-marie  pour  en  retirer  la  graisse,  qui  passait  pour  favoriser 

C.ette  Salamandre  fabuleuse,  à  laquelle  chaque  période  de  l’accouchement,  ils  ont  servi,  intus  et  extra,  en  vins,  en  éli- 

civilisation  semble  apporter  une  superstition  nouvelle,  revit  en-  xir,  en  potions,  en  pilules,  en  trochisques,en  onguents,  en  em- 

core  :  les  montagnards  des  Pyrénées,  du  Jura  et  des  Vosges  plâtres,  en  huiles  essentielles,  isolées,  ou  le  plus  souvent  asso¬ 
la  redoutent  et  n’osent  y  toucher  ;  elle  mord  comme  la  Vipère  ciées  à  d’autres  substances,  constituant  des  drogues  complexes 

et  pique  comme  le  Scorpion.  qui,  par  la  multinlicité  de  leurs  composants,  devaient  guérir 

La  réputation  du  Crapaud  n’est  guère  meilleure  ;  et  si  on  le  tous  les  maux.  Celles  dont  la  vogue  a  été  la  plus  grande  et  la 

craint  moins,  il  inspire  plus  de  répulsion  et  de  dégoût  :  ilpro-  plus  durable,  puisqu’elles  survécurent  à  la  période  d’obscurité 

jette  aussi  son  venin,  il  bave  sur  sa  victime,  et  empoisonne  du  moyen-âge,  le  Bézoard  animal,  VOrviéian  et  la  Thériaque  de- 

par  simple  contact  les  plantes  auprès  desquelles  il  cherche  sa  valent  leur  renommée,  et  pour  les  anciens,  la  plus  grande  par- 

nourriture.  Sa  vue  est  malfaisante.  D’après  une  légende  du  tie  de  leur  action  aux  préparations  de  Vipère  qui,  dans  l’esprit 

pays  de  Galles,  tout  chien  qui  ose  prendre  un  Crapaud  dans  des  guérisseurs,  en  faisaient  des  spécifiques  contre  toute  espèce 
sa  bouche  est  soudainement  frappé  de  folie.  de  venin  et  de  maladie  contagieuse. 

On  attribuait  aux  «  signes  »  ou  représentations,  tels  que  le  La  Thériaque  d’ ^ndromaque,  ce  chef-d’œuvre  de  l’empirisme, 

serpent  d’airain  de  Moïse,  le  meme  pouvoir  néfaste,  et  parfois  comme  dit  Bordeu,  ne  contenait  pas  moins  de  soixante  com- 

bienfaisant,  qu’aux  animaux  eux-mêmes.  posants,  y  compris  les  trochisques  de  Vipère,  et  on  conçoit  que 

Leur  simple  contacta  été  employé  à  conjurer  ou  guérir  bien  ceux  qui  la  préparaient  au  complet  aient  cru  pouvoir  s’intituler 
des  maux  :  C’est  ainsi  que  la  Rubète  (Grenouille),  appliquée  «  artistes-apothicaires  ». 

vivante  sur  le  ventre,  guérit  l’érysipèle  ;8i  elle  est-  placée  ven-  Les  hyménoptères  eux-mêmes  ont  été  utilisés  en  thérapeu ti¬ 
tre  en  l’air  sur  la  tête,  elle  guérit  la  méningite  des  enfants,  en  que  ;  dans  la  5^  édition  de  la  Pharmacopée'untoerselle,  de  Ni- 

pompant  l’eau  des  méninges  !  C’est  là  surtout  une  indication  colas  Lémery,  parue  en  1764,  on  trouve  la  formule  d’un  lini- 

que  dès  l’antiquité  on  connaissait  le  pouvoir  hygrométrique  ment  destiné  à  faire  croître  les  cheveux.  Ce  liniment est  cons- 

élevé  de  la  peau  des  Batraciens.  Et,  merveille  plus  extraordi-  titué  par  de  la  poudre  d’abeilles  oude  guêpes  séchées,  qu’on 

naire  encore,  que  nous  enseigne  Démocrite  ;la  langue  deGre-  incorpore  à  de  l’huile  de  Lézard. 

nouille,  arrachée  sur  la  bête  vivante  et  mise  au  niveau  du  Les  fourmis  entraient  comme  principal  ingrédient  dans 
cœur  sur  la  poitrine  d’une  femme  endormie,  fait  que  celle-ci  l’ Electuariiim- de  magnanimitatis  d'HoSmaLan.  La  préparation 

répond  sans  mentir  à  toutes  les  questions  qu’on  lui  pose.  de  cette  eau  de  magnanimité  nous  est  indiquée  dans  la  même 

Le  port  enamulettes,  en  ceinture  ou  en  collier,  des  animaux  publication  de  Lémery  :  c’est  une  sorte  de  macération  de 

desséchés,  ou  de  quelque  partie  de  leurs  corps,  a  eu  ses  pério-  fourmis  dans  l’alcool,  additionnée  d’eau  et  d’essence  de  cannelle; 

des  d’engouement  et  de  succès  :  les  ceintures  de  Vipères  étaient  elle  étaj);  souveraine  pour  réveiller  les  esprits,  dissoudre  les 

recommandée^  contré  l’hydropisie,  et  les "collîèrs'’ Ile'Tîfâp'aBrts- ’TJuÆe'ûiï ïrofdês,  exciter  Ta  semence,  et  résister  au  venin, 
contre  l’hémorragie  nasale.  ...  Ces  quelques  exemples  empruntés  aux  croyances  admises 

La  chair  pqême  des  bêtes  venimeuses  est  entree  de  bonne  jgg  animaux  les  mieux  connus  suffisent  à  nous  montrer 
heure,  et  en  guise  de  poisson,  dans  le  régime  des  personnes  combien  étaient  rares  et  vagues  les  faits  relatifs  aux  espèces 
6nipoisoiiné6s  et  des  malades  atteints  d  ulcères  ou  de  gan-  venimeuses  et  a  leur  venin, 
grène  ;  en  Egypte,  à  l’époque  des  Pharaons,  le  bouillon  et  la 
chair  de  Vipères  étaient  déjà  utilisés  contre  la  lèpre  et  l'élé- 

phantiasis,  avant  d’être  emplovés  comme  toniques  et  dépura-  -*  venins  et  les  animalx  venimeux  dans  la  thera- 
tifs  parles  contemporains  de  la“  marquise  de  Sévigné.  La  chair  peutique  moderne.  Il  faut  arriver  jusqu’à  la  Renaissance, 

des  Grenouilles  de  rivière  était  utilisée  contre  le  Serpent  et  le  et  meme  vers  le  milieu  du  XVI IR  siècle  pour  avoir  quelques 

Lièvre  marin.  notions  certaines  découlant  de  l'observation  et  de  1  expérience 

Ces  préparations  n’ont  assurément  aucun  pouvoir  guéris-  scientifiquement  menée, 
seur  ;  mais  au  moins  l’emploi  en  pourrait-il  être  justifié  en  se  Cette  ère  nouvelle  commence  avec  Redi  et  Charras,  qui 
plaçant  au  point  de  vue  strictement  culinaire.  De  goût  agréa-  discutent  entre  eux  sur  la  localisation  du  pouvoir  venimeux  da 

oie,  de  digestion  aisée, elles  sont,  comme  nous  l’avons  maintes  la  vipère,  pouvoir  que  l’on  a  jamais  séparé  de  celui  de  guérir, 

fois  constaté,  complètement  ipoffensives,  soit  que  la  cuisson.  Dans  la  deuxième  partie  de  son  ouvrage  Expérimenta  natura  • 
la  dilution  et  les  aromates  aient  détruit  ou  entraîné  les  sub-  lia,  celle  qui  traite  exclusivement  de  la  Vipère,  et  qui  est  in¬ 
stances  toxiques  du  peu  de  sang  qui  imprègne  les  tissus,  soit  titulée  :  Observationes  de  Viperis  (1675),  ainsi  que  dans  une  let. 

que  certaines  substances  toxiques,  qui  résistent  à  la  chaleur,  tre  datant  de  1670,  qui  relate  ses  expériences,  Redi  montre 
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ue  la  salive  de  la  Vipère  peut  agir,  même  quand  on  l’a  retirée 

e  ranimai,  ei  qu’on  l’inocule  avec  un  instrument. 

Le  fait  était  précis  et  gros  de  conséquences;  il  semblait  fa¬ 
cile  de  le  vérifier;  mais  il  ne  rencontra  d’abord  aucun  crédit, 
et  Moy'se  Cfiarras,  «  apothicaire-artiste  du  Èoy  en  son  Jardin 
rtoÿal  des  plantes  médicinales  »  fit  tout  çxprès  des  expériences 
tendant  à  lè  réfuter,  ainsi  qu’il  noué  en  informe  dans  le  sous- 
titre  de  son  livré.  Célui-ci,  paru  en  1672,  est  intitulé  : 

ï  Nouvelles  expériences  sur  la  Vipère,  où  l'on  verra  une  des¬ 
cription  de  toutes  ses  parties,  la  source  de  son  venin^  ses  divers 
effets,  et  les  remèdes  exquis  que  les  artistes  peuvent  tirer  du  corps 
de  cet  animal. t 

Il  avait  officine  ouverte  faubourg  Saint-Germain,avec  enseigne 
«Aux  Vipères  d’or  »,  ce  qui  contribua  beaucoup  à  faire  con¬ 
naître  les  «  remèdes  exquis  »  qui  ée  réclamaient  de  cette  ensei¬ 
gne,  et  à  exalter  l’estime  dans  laquelle  ses  contemporains  de 
toute  condition  sociale  tenaient  le  serpent. 

Tout  en  réhabilitant  le  fiel  qui,  d’après  les  anciens,  montait 
aux  gencives,  où  il  acquérait  des  propriétés  venimeuses  il 
s’ingénie,  par  des  expériences  faites  sur  tous  les  organes  de  la 
Vipère,  à  démontrer  qu’aucun  d’entre  eux  ne  contient  de  ve 
nin,  pas  même  les  crochets,  si  la  vipère  est  morte.  Ayant  goûté 
comme  Redi,  le  suc  jaune  rejeté  par  les  glandes  de  la  Vipère, 
et  ne  lui  ayant  pas  trouvé  mauvais  goût,  l’ayant  même  impu¬ 
nément  avalé,  Ch.^^r  a  a.s  tire  de  ces  faits  exacts,  et  pour  la  pre¬ 
mière  fois  mis  eh  lumière,  la  conclusion  très  fausse  «  que  l’effet 
du  venin  est  tout  spirituel .  Pour  que  la  salive  inoculée  par  la 
morsure  entraîne  la  mort,  il  faut  qu’elle  soit  accompagnée  des 
esprits  irrités,  ét  qu’ils  trouvent  les  voies  libres;  d’où  la  gravité 
des  effets  lorsque  les  crochets  ont  rencontré  de  gros  vais¬ 
seaux  ». 

Malgré  la  réponse  de  Redi  :  Epistola  de  quibusdam  objec- 
tionibus  contra  suas  de  Viperis  observationes,  et  contre  toute 
l’évidence  de  ces  expériences,  CharrAs  confirme  les  divaga¬ 
tions  de  Van  Helmont,  qui  voit  dans  Ip  venin  «  les  esprits 
irrités  de  la  Vipère,  qu’elle  pousse  au  dehors,  en  mordantj  et 
qui  sont  si  froids  qu’ils  coagulent  le  sang  et  l’empêchent  de 
circuler  ».  11  faut  plus  d’un  siècle  encore  pour  que  triomphe  la 
vérité,  et  c’est  à  Fontana  que  l’on  doit  d’avoir  à  nouveau  af¬ 
firmer,  sur  la  foi  de  ses  nombreuses  éxpériences  (176^),  que  toute 
la  puissance  de  la  Vipèré  réside  dans  son  venin. 

Les  rëoherches  de  Fontana,  auxquelles  on  se  reporte  encore 
aujourd’hui,  ralentisent  un  peu  l’emploi  des  remèdes  à  la  base 
de  Vipère . 

C’est,  pour  léreptilé  une  ère  dé  sécurité  relative,  car  lés  arrê¬ 
tés  préfectoraux  n’ont  pas  encore  mis  sa  tête  à  prix.  Oh  donné 
biéh  le  boliillônde  Vipère  dahsleS  hôpitaux;  on  administre  en- 
cô'ée  la  thériaque,  mais  dans  laquelle  il  entré  de  moins  en 
moins  de  trochisquesde  Vipère;  l’emplâtre  de  Viüo  survit  aussi, 
mais  il  ne  contient  plus  de  graissé  d  aspic,  et  ce  n’est  qu’â  ih- 
terValleS  très  éloignés  et  dhhs  les  cas  désespérés,  que  l’on  ihvb- 
qUë  éncoré  le  pouvoir  guérisseur  dé  là  Vipère. 

Eh  i83l,  à  VhôlJitdl  de  la  Charité,  le  D'’  Caÿol  essaye  là 
riiorsure  de  la  Vijiêre  sut  unë  jéune  fëmmè  àttelntê  deràge  dè- 
clàtée;  mais  le  SÜjet  nieurt  en  èoiiànte-dix-heures,  comihe  il  eût 
fait  d’àilleü'rs  avec  H’im porte  quel  autré  traitement  ihoderhe.  Oé 
divers  c8tês,  oh  CohStàte  des  faits  analogues,  soit  sur  l’homihe, 
soit  Siir  les  àhimaux,  et  on  en  coiiclüt  que  lé  vehifa  n’entràVe 
pas  la  rage,  il  semble  quë  la  Viplré,  â  laquelle  ôh  àVàit  taht 
demandé,  àit  définitivement  perdü  toUt  poiiVoib  de  |défit. 

Après  vingt  siècles  de  gloire,  allait-elle  tombet  dans  üh  obs¬ 
cur  oubli  ?  Au  point  de  vue  thérapeutique,  peut-être  ;  mais 
cet  oubli  ne  fut  ni  prolongé,  ni  absolu;  et  s’il  favorisa  la  pul¬ 
lulation  de  l’espèce,  il  fut  du  moins  compensé  par  une  série  de 
recherches  qui  préparèrent  le  retour  de  l’emploi  du  venin  sous 
des  auspices  plus  scientifiques. 

L’idée  d’employer  les  animaux  venimeux  et  leurs  prépara¬ 
tions  contre  diverses  maladies  et  même  contre  leur  propre  ac¬ 
tion,  a  dominé,  comme  nous  l’avons  vu,  toute  la  thérapeutique 
ancienne,  jusqu’au  moment  où  les  expériences  de  Redi,  puis 
de  Fontana  ont  localisé  définitivement  l’action  des  serpents 
dans  leur  salive  venimeuse.. 

Il  est  toütefois  rèsté  des  anciennes  croyances  les  pratiques 
d’opothérapie  mafesive,  encore  en  honneur  chez  certaines  tri¬ 


bus  du  nord  de  l’Afrique,  qui  sont  particulièrement  ophiophif 
ges,  et  qui  pensent  même  acquérir  de  cettè  manière  l’immunité; 
non  seulement  pour  eux-mêmes,  mais  encore  poqr  plusieurs 
générations  de  leurs  descendants.  Or  Fraser  à  bien  obtenu 
une  certaine  immunité  en  administrant  le  venin  par.  voie  sto¬ 
macale  ;  mais  il  faut  enàployerde  grancfes  quantités  du  .prodpH 
en  raison  de  sa  deà)^uctiôn  partielle  dans  le  tube  digestif  g 
d’autre  partj  rien  n’indique  que  les  tribiis  ophiopnages  avalent 
toujours  les  glandes  venimeuses  et  leur  contenu. 

Plus  nombreuses  sont  les  peuplades  dés  diverses  régions  pàr- 
ticuiièrement  infestées  pàr  les  serpents  qui  pratiqueht  des  ino¬ 
culations  préventives  avec  des  crochets  dé  serpents  venimeux 
eux-mêmes. 

Les  Curados  de  Culebras  de  la  côte  orientale  dp  Mexiqüé) 
dont  J.acolAt  {Arch.  de  méd.  nav.  j  1867,  VII)p.  é9Q)ràcont« 
l’histoire,  entourent  les  inoculations  de  certains  fiteS.  Lés 
qûres  se  font  sur  le  dos  du  pied,  au  poignet,  à  Ift  cuisSé,  au 
bras,  au  sternum,  à  la  langue  ;  et  on  applique  sur  chaque 
blessure  un  pëtit  cataplasme  de  tubercule  de  Dorsténia,  appelé 
parles  indigènes  /nano  de  sopoj  c’est-à-dire  main  de  crapadd. 

Sept  inoculations  àu  minimum  sont  nécessaires  pour  feOnfé^ 
rer  l’immunité  aux  Gurados  ;  quelqdës-ünS  en  Subissent  jus¬ 
qu’à  quinze. 

On  sait  également  qu’à  l’épOqùè  où  les  prêpàfatiëfas  de  Vl-' 
père  étaient  le  plus  en  renom,  les  marchandé  de  SërpèhtS  qUi 
étaient  mordus  par  les  reptiles  ne  subissaient  pltiS  l’hctibn  gé¬ 
nérale  du  poison- 

Il  a  suffi  de  substituer  aux  crochets  du  setpsnt  vivant  eu 
mort  l’aiguille  d’abord  sillonnée  ptiis  canàlieulée  de  laséringue 
de  PrAvaz  pour  qtie  la  méthode  de  l’irtoeulrition  prêventivé, 
aboutissant  à  l’accoutumance,  passe  dans  le  domaine  scientifl^ 
que,  aVeçFoRNARA  pour  le  venin  de  crapàud,  SeUvaldi  pOur 
celui  de  Sistrurus  catenâtüs,  et  Kaüffmanh  pour  celui  de 
Vipera  aspic. 

Mais  la  comparaison  qui  s’établit  dès  les  premières  recher¬ 
ches  sur  les  microbes  ehtre  les  vértins  et  les  toxines  microbien¬ 
nes  devait  conduire  les  biologtstes  à  appliquer  aux  premisrs 
les  moyens  d’atténuation  employés  pour  lés  seconds,  et  abou¬ 
tir  d’abord  à  la  vaccination,  c^est-à-dire  à  l’immunisation  par 
les  venins  privés  de  leur  pouvoir  toxique,  et  rte  conservant  que 
leurs  propriétés  vaccinantes,  puis  a  Ip  sérothérapie  anti-Vëni- 
meuse,  c’est-à-dire  au  traitement,  rationnel  de  1  envenimation. 

Ces,  recherches,  inaugurées  en  France,  au  Musétflh  de  Parié 
par  Mm  .  Phisalix  et  Bertrand  pour  le  venin , de  Vipère  aspie, 
et  à  l’Institut  Pasteur,  par  Â.  GaI-mette  pour  le  venin  de  Co¬ 
bra,  ont  abouti  à  l’application  à  l’homme  du  tjraitement  sére: 
thérapique,  quia  pris  depuis  éeUe  époque (1893-94)  un  si  grand 
développemeht  dans  toùtes  les  régions  infestées  par  les  ser¬ 
pents.  ,  . 

La  sérothérapie  antivenimeuse  est  actuellement  la  prlnci; 
pale  application  thérapeutique  des  venins^  etnous  avons  donné 
à  son  sujet  tout  le  développement  néc.essaire. 

Le  venin,  eapaqie  de  créer  l’immunité  contre  sa  propre  ac¬ 
tion  peut,  aussi  la  créer  contre  d’autres  venins  ;  c’est  ce 
que  C.  Phisulix  a  montré  ^propos  âe  l’ichthyotoxique  du  sang 
d’anguille,  du  venin  d’abeilfe  et  du  venin  muqueux  de  Saisi- 
mandre  du  Japon,  dont  l’action  vacciné  les  animaux  contre  le 
venin  de  vipère. 

.  La  vaccination  contre  un  venin  peut  de  même  aboutir  à 
l’immunitq  contre  une  toxine  microoiejane  ou  un  virus  :  Gac- 
mette  a  effectivement  montré  que  les  lapins  vaccinés  eonlre 
le  venin  de  Cobra  résistent  au  virus  i;abique.  NoiisaVéns  mon¬ 
tré  de  même  que  ces  animaux  vacpinés  d’uhb  manière  pOlyva- 
Lute  contre  le  venin  de  vipère  et  le  venin  muqueux  de  cef- 
tains  batracieÜs  (Grenouille  verte;  Salamandre;..)  sé  montfent 
insensibles  à  l’inoculation  intra-cérébrale  de  virus  rabique. 
L’idée  ancienne  d’employer  le  yeuin  contre  la  rage  n’avâit 
donc  rien  d’excessif,  mais  jusqu’iei  les  venins,  commé  les  au¬ 
tres  traitements,  n’ont  montré  qu’une  valeur  préventivq  sans 
aucune  action  curative  sur  la  rage  déclarée. 

Inversement  le  san^  des  apimaux  vaccinés  contre  la  rage 
est,  d’après  Içs  expériences  de  G;  Roux,  anbitoxique  viS-à-Tis 
I  du  venin  de  Cobra;,  ,  , 

^ar  leur  action  directe,  les  venins  ont  pu  être  utilisés  â  eom- 
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battre  certaines  maladies  dues  ou  non  aux  infections  üiicro- 
blërtnes  :  l’antagonisme  physiologique  a  guidé  Amedbn  (1883) 
quand  il  proposa  d’employer  le  venin  de  Crotale  contre  le  téta- 
noi.  Dans  le  même  Ordre  d’idéeSj  la  Salamandrine,  par  son  ac¬ 
tion  toni-fflüséülaire,  pourrait  être  utilisée  à  ërirayer  l’action 
(Jü  cütare  et  tiellé  dU  venin  pâralySant  des  serpents.  En  18ô9. 
4.  D.üOes,  danà  une  léttré  inédite,  que  nôuS  cOihmüniqüe 
Henri  Gervais,  relate  les  succès  dü*il  Obtint  au  Mexique  datià 
le  traitement  de  l’éléphantiasis  (lèpre)  par  inoculation  dans 
les  tubercules  de  solutions  diluées  de  venin  de  (jrotale.  Et, 
tout  técemment,  ce  même  venin  a  donné  de  bons  résultats  dans 
le  traitement  de  l’épilepsie,  sans  qü’on  connaisse  encore  le  mé¬ 
canisme  de  cette  action.  (Self  de  Clairette,  du  Texas  ; 
R.  H.  Spangler,  à  Ne^vV-York,  1910-1913 iFÀcKEnuEiM,  1911; 
Calmette  et  Mézie,  1914.) 

Contre  le  choléra,  un  médecin  espaghol,  cité  par  le  tieraldo 
Medico,  a  proposé  les  inoculations  du  venin  de  la  vipère  ammo- 
4yte  ;  et  le  T.  Desmahtis,  de  Bordeaux^  dans  unmémoire 
datant  4e  1855,  et  ayant  pour  titre  :  Çe  Vemptoi  médical  des 
venins^  dit  avoir  guéri,  par  la  piqûre  de  deux  scorpions^  un 
cholérique  qu’il  considérait  comme  perdu.  Il  employait  aussi 
dans  sa  pratique  médicale  le  venin  de  divers  hyménoptères,  et 
prësCrivait  aux  rhumatisants  dix  à  douse  guêpes»  comme  les 
âütbeS  ëuàsent  ordonfaé  des  séogsues. 

Ce  tcaitemenLaux  piqûres  d’hyménoptères  (Guêpes,.  Abeiir 
les.  Frelons)  reparaît  de  temps  en  temps  et  l’on  cite  des  obser¬ 
vations  assez  nombreuses  où  elles  ont  suffi  à  juguler  dès  pous¬ 
sées  rhumatismales. 

En  1903,  le  Terc  (de  Marbourg,  en  Styrie),  a  fait  à  la 
Séciété  iifapêrio-rttyàle  des  médecins  de  Vienne  une  communi¬ 
cation  dans  laquelle  il  dohhë  les  béSültats  de  vingt-trdis  années 
de  pratique,  et  plus  de  cinq  cents  cas,  où  il  a  ethployé  aVec 
siiccès  les  piqûres  d’abeilles  pour  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Il  considère  le  venin  d’abéillés  comjne  spécifi¬ 
que  de  cette  affectionj  et  même  comme  un  moyen  de  diagnos¬ 
tic»  car  il  agirait  moins  bien  contre  le  rhumatisme  musculaire 
et  les  névralgies.  Pour  traiter  l’attaque  rhumatismale»  l’auteur 
fait  piquer  le  irlâlade  au  voisinage  de  l’artichlation  atteinte 
pat  un  certain  nbttlbre  d’àbeillèS,  porté  progréssivéniéiit  à  70 
par  séance.  Après  lés  piqûreé  les  doüleurs  dispàraltraieilt  biéh- 
tot,  et  pour  obtenir  la  guérison  ;  il  suffirait  de  houvelléS 
séances. 

Par  leur  action  élective  sur  une  ou  plusieurs  des  fonctions 
organiques,  les  venins  ou  leurs  principes  actifs  pourraient  de 
même  être  utilisés  à  titrë  de  médicaments  ;  la  salamandrine 
servirait  aisément  de  bucoédané  à  la  strychninë,  et  la  bufota- 
ilhe  à  la  digitale  ;  mais  ce  sont  là  des  applications  quii  malgré 
toüt  l’ihtétêt  biologique  qu’elles  présentent,  ohtihoins  d'avenir 
duè  lès  précédentes,  car,  d’une  part,  le  rendement  en  principes 
actifs  des  Vënins  est  én  général  peu  élevé  et,  d’autre  part, 
l’usage  du  venin  brut,  plus  ou  moins  bien  ertrobé,  hècessiterait 
le  sacrifice  d’un  nombre  trop  grands  de  sujets,  ç^ui  sont  souvent 
par  ailleurs  des  auxiliaires  précieux  des  hygiénistes  par  leur 
rôle  épurateur,  en  détruisant  les  larves  et  les  insectes  piqueurs, 
qus  transportent  et  inoculent  certaines  infections. 

Si  la  salamandrine  et  la  bnfoialine  n’ontrqug'peirdg  cfamees 
de  passer  dans  la  pratique  courante,  il  h’en  est  pas  de  même 
de  l’acide  formique. 

Actuellement  encore»  lés  moujicks»  au  moins  ceux  des  envi- 
rens  de  Moscou,  traitent  leuré  douleurs  rhumatismales  par 
les  bains  de  fdurmis. 

Là  préparation  d’ün  bàinà’efféCtlie  trêé  àitopleiüent  ehenfer- 
riiaht  Üanê  un  sachet  de  toile  tohtes  leê  fourmis  d’unë  four¬ 
milière,  et  plongeant  cèlui-ci  daiis  l’eaü  chaude  du  bain,  où  il 
agit  par  la  mise  en  liberté  de  l’acide  formique  cqmme  antago¬ 
niste  du  classique  sachet  de  son  ;  c’est  un  révulsif,  à  ce  qu’il 
parait  efficace. 

Après  ces  usages  empiriques,  l’acide  formique  et  ses  pré- 
pàtatiohb,  les  formiates  Oht  fait  leur  entrée  danS  la  thêrapeù- 
tiquè  officiélle  ;  ëh  1902,  lë  Dr  GARhiGùfe,  qui  ën  a  ëssdÿé  léS 
éfîéls  Sur  lui-même,  s’en  montré  un  fervent  partisah  ;  il  lèS 
préconisé  dans  le  traitement  déS  maladies  inféctiëUSéâ  et 
chroniquéë,  riiêthe  daùà  ôëlüi  de  la  tuberculose  et  du. cancer. 

En  juillet  1904,  lé  Dr  HtlcUAhD,  communique  à  l’Acadé¬ 


mie  de  médecine  lesbon;  résultats  cliniques  que  le  Dr  Clément 
de  Lyon,  et  lui-même,  obtiennent  avec  cette  médication  dans 
la  grippe,  la  pneumonie,  la  tuberculose,  les  troubles  cardlo- 
vascülaires  et  la  néphrite,  résultats  que  les  aütéurs  attribuent 
à  l’âction  tohi-vasculairëet  diurétiqUë  de  l’acide  formique»  qUe 
l’on  sait  industriéllemeiit  préparer . 

On  sait,  pâr  ailleurs,  que  la  médebine  homéopathique  a  tou¬ 
jours  employé  les  venins  de  Vipère  aspic  et  de  Làchesismutüs, 
en  dilution  depuis  le  1/100  jusqu’à  l’infinitesimalité,  contre 
les  affections  les  plus  diverses  :  l’épilepsie,  les  hémorragies 
graves  dé  la  ménopause,  les  gangrènes,  les  ulcères,  l’angine 
diphtérique,  l’ictèré,  la  pneumonie,  et  beaucoup  d’antres  affec¬ 
tions  encore.  Mais  pour  l’ancienneté  de  l’emploi  de  venins, 
ainsi  que  ponr  la  multiplicité  des  maladies  qu’ils  sont  censés 
guérir,  elle  est  encore  en  retard  sur  la  médecine  allopathique 
qui,  jusqu’à  présent  a  utilisé  non  seulement  l’action  directe 
toni-museulàire,  toni  cardiaque,  diurétique  et  antitokique  des 
Venins,  mais  encore  leurs  propriétés  vaccinaütes,  ayant  comme 
corollaire  la  sérothérapie  anti-venimeuse, 

Est-ce  là  tout  ?  On  peut  espérer  que  rtôn  ;  lës  divers  effets 
des  venins,  notamment  ceux  qui  concernent  leur  influence 
manifeste  sur  les  phénomènes  de  nutrition,  leurs  actions  dias¬ 
tasiques  si  marqnéès,  h’dnt  pas  eiibore  trouvé  d’applications 
raisonnées  dans  la  thérapeutique  ;  et  sans  aller  jusqu’à  pré¬ 
coniser  l’ophioculture  des  espèces  venimeuses,  on  peut  souhai¬ 
ter  que  l’emploi  justifié  et  plus  généralisé  des  venins  devienne» 
comme  au  siècle  de  Louis  XIV,  qui  était  aussi  celui  des  «Vipères 
d’or  »,  le  correctif  légitime  de  la  pullulation  des  serpents  veni- 
méux  ;  le  maintien  si  longtemps  prolongé  de  là  Vipêrë  dans 
la  pCépâCation  de  la  thériaqüe  ëh  à  peut  être  été  le  butihcOhà- 
cient  ou  InaVoué. 
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académie  des  sciences 

Séance  du  6  février  1922  . 

Là  radiothérapie  combinée  du  séinetdeS  ovalfès  eohtre  lés  tüinelirs 
du  Sèin.  —  M.  Foréau  de  Couriaellés.  — tumeurS  béfaignes 
dù  sein  cèdent  facilement  à  la  radiothérapie  ;  lés  tuiiieüi'fe 
malignes,  au  contraire,  ne  fondent  que  niflicüëmént  et  èxigeiit 
souvent,  pour  une  action  momentanée,  des  irradiations  locales 
dé  la  tümeUr  et  des  ganglions  anillaires.  Tant  qu’il  eiiste  de 
la  mobilité,  bien  que  la  rêtràcliôn  du  sein  indiqué  déjà  là 
nature  squirrheuse,  voire  même  dans  dès  cas  pldS  avanbéà,  oh 
peut  en  âgissant  sur.  le  sein  et  les  ovaires  (deux  milliampères, 
20  cent,  d-étincelle,  3  minutes,  23  cent,  de  distance  de  l'anti- 
cathode,  répétés  en  chacun  de  ces  trois  points)»  obtenir  une 
amélioration  rapide  de  l’état,  local  et  général  :  le  mamelon  se 
dégage,  la  tumeUr  bégrtSse,  les  tumeurs  et  les  élancements 
cessent. 

Deux  cas  dé  ce  gènté,  soignés  il  y  a  une  quinzaine  d'années, 
et  six  cas  récents  Ont  donné  des  résultats  curatifs  rapides  et 
identiques. 

On  peut  ajouter  qüe  maints  chirurgiens,  même  pour  des 
cancers  du  sein  inopérables,  ont  obtenu  de  longues  et  suppor¬ 
tables -#trrvt«s-«n-«ehw««ftt  à  ««Iqvar  l«a  ovaires.  L’irradiation 
de  ceux-ci  et  de  là  tumeur  mamélfaire  est  donc,  à  ajouter  aux 
procédés  habituels:  _  D' M.  Rhisalix. 


académie  de  médecine 

Béadise  du  14  février  19î2i 

Traiféincnt  de  la  tuberculose  .puhnonairé  pai*  la  radièthéfàpie  des 
orgàries  héjnatopëiélidÜéL  —MM.  P",  l^réinofférës  et  F.  dolômbier 
ont  essayé  dé  tiraîtçr  la  tubetculose  piilrtiOnàtré  èn  slimülant 
les  défenses  sangiiiries  par  des  applications  radinthérapiques, 
à  doses  très  faibles  d'excltatiijn,  SUr  leS  divers  organes  héthalo 
poiétiques,  rate»  moelle,  du  sterniinrt  et  des  Os  longs. 

Le  nombre  des  rpalàaès  qU’jls  ont  trsités  par  ce  procédé  s’é¬ 
lève  actuèllement  a  23,  norit  10  Ont  eii  pliisdè  dix  se.mces  d’ir- 
radiàtion.  tous  ces  inala4es  étaient  arrivés  a  urt  dejjré  très 
avance  dé  tubërcalose,  là  plupart  atleiuts  dé  lésions  cayitàires 
Tous,  sans  exception,  ont.  nettement  bénéficié  de  ce  traitement, 
quelquas-uns  de  façon  considérable,  0n  constaté  chez  eux  une 
athélforation  de  l’efat  général,!  équilibration  delà  température, 
la  céssation  conipiele  dès  sueurs  ét  dè  là  toux.  Leà  globules 
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rouges,  en  déficit  au  début,  reviennent  bientôt  au  taux  nor¬ 
mal  ou  même  le  dépassent  ;  quant  aux  globules  blancs,  il  y  a 
d’abord  une  phase  d’hypoleucocytose,  puis  une  phase  d’hyper¬ 
leucocytose.  Enfin,  vers  la  7«  ou  8"  séance,  le  bacille  de  Koch 
subit,  dans  la  majorité  des  cas,  une  transformation  morpho¬ 
logique  :  il  s’allonge,  s’incurve  ou  se  segmente  et  est  parsemé 
presque  toujours  de  nombreuses  granulations  ;  ces  aspects 
peuvent  être  considérés  comme  des  formes  de  régression.  Ce 
stade  régressif  a  même  abouti,  dans  deux  cas,  à  la  disparition 
complète  des  bacilles. 

Ces  résultats  cliniques,  corroborés  par  les  modifications  du 
sang  et  les  altérations  des  bacilles,  semblent  suffisamment 
démonstratifs  pour  être  dès  maintenant  publiés. 

Les  états  typhiques  en  1921  à  Thêpital  Tenon.  —  M.  Emile  WeiJ. 
—  Les  cas  de  fièvre  typhoïde  sont  moins  nombreux  qu’avant 
la  guerre  et  s’observent  surtout  chez  les  femmes  et  les  hommes 
non  vaccinés, 

La  maison  maternelle  de  l’hôpital  de  Tours.  —  M.  Bosc. 

Note  sur  un  cas  de  cancer  primitif  de  la  plèvre.  —  MM.  Bémond 
(de  Metz)  et  Minvielle. 

Ostéoarthrite  juvénile  :  pseudo-coxalgie  droite,  pseudo-luxation 
congénitale  gauche.  —  M.  Silbol. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  février  1922. 

Les  bruits  propagés  au  poumon  sain  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  unilatérale  traitée  par  le  pneumothorax  artificiel.  —  M.  A. 
Gendron  (de  Nantes).  —  Il  s’agit  d’un  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  unilatérale  traitée  parle  pneumothorax  artificiel,  dans 
laquelle  les  bruits  cavitaires  du  côté  malade  insuffisamment 
comprimé  commencèrent  à  se  propager  au  côté  sain  à  la  faveur 
de  l’apparition  d'un  épanchement  liquide  dans  la  cavité  du 
pneumothorax  et  disparurent  avec  la  disparition  de  cet  épan¬ 
chement. 

Le  chlorure  de  calcium  dans  le  traitement  des  diarrhées  et  des 
hémoptysies.  —  M.  Pelle  (de  Rennes)  a  essayé  les  injections 
intra-veineuses  de  chlorure  de  calcium  selon  la  technique  pré¬ 
conisée  par  Rist  et  Ameuille.  Il  a  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  la  diarrhée  des  tuberculeux,  et  aussi  au  cours  d’une 
petite  épidémie  de  dysentérie  à  bacille  de  Shiga.  lia  obtenu 
des  résultats  également  bons  dans  les  vomissements  des  tuber¬ 
culeux,  dans  les  vomissements  incoerciblPS.de  la  grossesse,  et 
dans  des  diarrhées  dysentériformes.  Deux  hémoptysies  de  pous¬ 
sées  évolutives  ont  été  très  favorablement  influencées,  il  fait 
iouer  un  rôle  important  au  choc  hémoclasique  immédiat. 

Gangrène  diabétique  du  scrotum  et  des  téguments  de  la  verge. 
Sérothérapie  antigangréneuse.  Guérison.  —  MM.  A.  Cbauûard, 
F.  Huber  et  R.  Marquisy  rapportent  l’histoire  d'un  malade 
atteint,  après  un  traumatisme,  d’une  ecchymose  qui  évolua  en 
peu  de  jours  vers  la  gangrène  extensive  du  scrotum  et  de  la 
verge  avec  mauvais  état  général . 

La  découverte  d’une  glycosurie  ignorée  fit  instituer,  avec 
une  cure  de  jeûne,  puis  un  'régime  approprié,  une  sérothérapie 
antigangréneuse  et  antistreptococcique. 

Il  semble  justifié  de  lui  rapporter  la  rapidité  de  la  détersion 
et  de  la  cicatrisation  et  de  proposer  que  cette  thérapeutique 
prenne  rang  dans  le  traitement  des  gangrènes  diabétiques  vraies, 
plus  rares  d’ailleurs  que  les  gangrènes  par  endartérite  chez  les 
diabétiques. 

M.  CbauBard  fait  remarquer  que  la  gangrène  fut  en  outre 
traitée  par  des  pansements  à  l’huile  goménolée  et  que  ce  trai¬ 
tement  semble  avoir  eu  une  heureuse  influence  sur  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies. 

Maladie  osseuse  de  Paget  avec  signes  de  tabès.  —  M.  Georges 
Guillain  rapporte,  à  l’occasion  d’une  communication  récente  de 
MM.  Claude  et  Oury,  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  on 
constate,  en  concomitance  avec  une  ostéite  déformante  de  Paget 
des  symptômes  tabétiques  évidents.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
6.5  ans  qui  présente  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  la 
maladie  de  Paget  :  augmentation  de  volume  du  crâne,  cyphose 
avec  thorax  bombé,  attitude  courbée,  déviation  des  fémurs  for¬ 
mant  une  courbe  à  concavité  interne,  déformations  des  tibias. 
On  constate  de  plus  chez  ce  malade  des  signes  d’un  tabès  sans 
ataxie  :  douleurs  lancinantes  dans  les  membres  intérieurs,  abo¬ 
lition  des  réflexes  rotuliens,  ti bio-fémoraux  postérieurs  et 
péronéo-témoraux  postérieurs,  signe  d’Argyll  Robertson,  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive. 

Cette  observation,  de  mêmeque  celle  de  MM.  Claude  et  Oury, 
montre  que  l’origine  syphilitique  de  certains  cas  d'ostéite  défor¬ 
mante  de  Paget  mérite  d'être  prise  en  très  sérieuse  considé¬ 
ration. 


■  M.  Chauffard  considère  que  si  la  syphilis  est  souvent  en  cause 
dans  la  maladie  de  Paget,  elle  ne  saurait  être  toujours  à  l’ori¬ 
gine  des  lésions  osseuses  observées  en  pareil  cas. 

Gangrène  par  artérite  dans  un  cas  d’intoxication  par  le  gaj 
d’éclairage.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J.  Catbala.  —  L’intoxi¬ 
cation  par  le  gaz  d’éclairage  peut  déterminer  des  gangrènes 
parfois  étendues  et  nécessitant  l’amputation.  Ce  fut  le  cas  pour 
une  femme  de 46  ans  qui,  30  heures  après  une  tentative  de  sui¬ 
cide,  présenta  une  gangrène  localisée  du  pied  droit.  L’explora, 
tion  sus-malléolaire  .au  Pachon  montrait  la  perméabilité  des 
troncs  principaux.  L’examen  histologique  des  paquets  vascu¬ 
laires  de  la  jambe  fournit  la  preuve  d’une  vascularite,  artérite 
et  phlébite  déterminée  par  CO.  Les  lésions  des  troncs  princi¬ 
paux  se  limitent  à  de  l’endartérite  pariétale,  mais  les  collstr- 
raies  et  les  artérioles  de  plus  faible  calibre  sont  le  siège  d’une 
thrombo-artérite  oblitérante. 

L’oxyde  de  carbone  apparaît  donc  non  seulement  comme  un 
poison  du  globule  rouge,  mais  comme  un  poison  de  tout  le 
système  vasculaire. 

Infection  méningococcique  à  forme  de  fièvre  intermittente  extrê¬ 
mement  prolongée.  Méningite  terminale.  — MM.  A.  Lemierreet 
R.  Piédelièrte  rapportent  l’observation  d’un  homme  qui,  pen¬ 
dant  près  de  11  mois,  présenta  des  accès  fébriles  intermittents 
avec  arihralgies  et  herpès.  Pendant  cette  phase  de  la  maladie, 
il  fit  à  l’hôpital  un  séjour  de  deux  mois,  au  cours  duquel  il  eut 
seulement  cinq  accès  fébriles.  On  pensa  à  ce  moment  à  une 
septicémie  méningococcique  et  l’on  fit  dans  ce  sensdes  examens 
qui  restèrent  sans  résultats. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  notamment  est  normal.  Le  ma¬ 
lade  sortit  de  l’hôpital,  en  parfait  état,  n’ayant  pas  eu  de  fièvre 
depuis  18  jours.  Pendant  les  7  mois  suivants  il  travailla,  ayant 
de  temps  a  autre  un  accès  fébrile  passager. 

Au  bout  de  ce  temps  survint  une  méningite  à  méningocoque 
B.  qui  l’emporta  malgré  l’emploi  de  la  sérothérapie  rigoureu¬ 
sement  spécifique. 

Cette  observation  montre  quelle  durée  peut  atteindre  une 
infection  méningococcique  livrée  à  elle-même.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  longueur  des  intervalles  séparant  les  accès 
fébriles  et  sur  la  fugacité  de  ces  accès  qui  ont  rendu  difficile 
les  recherches  bactériologiques.  Ils  soulignent  le  résultat  néga¬ 
tif  du  séro-diagnostic  pratiqué  pourtant  plusieurs  semaines 
après  le  début  des  accidents.  Ils  rappellent  la  fréquence  des 
rechutes  dans  les  infections  méningococciques,  après  des  gué¬ 
risons  apparentes.  Ils  estiment  enfin  que  le  seul  soupçon  de  la 
nature  méningococcique  d’accès  fébriles  intermittents  justifie 
l’emploi  delà  sérothérrpie  antiméningococcique.malgrél’absence 
d’un  diagnostic  bactériologique  établi.  René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Restauration  fonctionnelle  du  pouce.  —  M.  Hallopeau  rapporte 
un  cas  de  blessure  de  guerre  du  pouce  opéré  par  M.  Leclerc 
(Dijon).  La  1'*  phalange  ayant  été  broyée  et  la  2*  étant,  par  suite 
de  manque  de  soutien,  basculée  et  inutilisable,  M.  L.  réséqua 
la  base  de  la  2»  phalange  et  après  abrasion  de  la  tête  du  méta¬ 
carpien  vissa  les  deux  os  l’un  à  l’autre.  Le  résultat  esthétique 
fut  satisfaisant,  mais  le  résultat  fonctionnel  est  moins  bon. 

M.  Moucbet  eût  préféré  phalangiser  le  l*f  métacarpien  en  sec¬ 
tionnant  le  1“  espace  interosseux- 

M.  Mauclairejdans  un  cas  de  ce  genre, eut  recours  au  dédou¬ 
blement  longitudinal  du  métacarpien. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  chez  un  nourrisson.  —  M. Hal¬ 
lopeau  rapporte  une  observation  de  M.  Lepoutre  (Lille)  concer¬ 
nant  un  nourrisson  de  3  mois  1/2  chez  lequel,  «après  chaque 
tétée,  on  voyait  apparaître  des  crises  d’étouffement  inquiétantes. 
La  radiographie  montra  que  l’estomac,  le  duodénum  et  une 
grande  partie  de  l’intestin  avaient  passé  dans  le  Ihorax.  Le  cœur 
était  refoulé  vers  la  droite  et  les  poumons  au  bout  de  la  cage 
thoracique.  M.  L.  fit  d’abord  une  thoracotomie,  mais  il  ne  put 
par  cette  incision  refouler  dans  le  ventre  tout  l’intestin  et  dut 
recourir  à  une  laparotomie  complémentaire  par  laquelle  il  put 
attirer  les  organes  dans  le  ventre  ;  cela  fait  il  referma  sans  trop 
de  peine  par  l'incision  thoracique  la  brèche  diaphragmatique. 
Mais  il  eut  beaucoup  de  difficultés  quand  il  voulut  refermer  la 
plaie  abdominale,  l’intestin  se  réintégrant  difficilement  dans 
l’abdomen.  Et  ce  fut  probablement  la  cause  de  la  mort  du 
petit  malade,  qui  succomba  au  bout  de  quelques  heures.  M.  H- 
approuve  néanmoins  la  conduite  de  M.L.,car  l’intervention  était 
seule  capable  de  sauver  l'enfant.  {A  suivre.) 

Le  Gérant  ;  A.  Ropzaüd. 

CliBUMONV  (Olas).  —  IMPBIIIBRIB  Oaix  et  Tbibon 
Tbirok  et  Fkanjou.  Sacceieenrt 
Maiioa  apSciale  pour  pnbliotioDi  pèriodiquet  mcdicalet 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Principes  du  traitement  arséno-bismuthique 
de  la  syphilis, 

Par 

A.  SÉZAIIY  et  M.  POMARET 

Kédecin  des  hôpitaux.  Chef  de  laboratoire. 

La  médication  bismuthique,  récemment  introduite  par 
51M.  Sazerac  et  Levaditi  dans  la  thérapeutique  de  la 
syphilis,  provoque  parfois  des  complications  buccales, 
dont  la  soudaineté  et  la  gravité  ont  frappé  certains  syphi- 
ligraphes.  Comme  M.  Hudelo,  nous  avons  vu  des  ulcé¬ 
rations  profondes  de  la  muqueuse  jugale  survenir  après 
deux  injections  de  bismuth  à  faible  dose. 

Cette  stomatite  est  causée  par  la  symbiose  fuso-spiril- 
laire,  comme  toutes  les  stomatites  toxiques.  Elle  est  doue 
curable  par  les  arsénobenzènes,  introduits  par  la  voie 
veineuse  (Ehrlich)  ou  sous-cutanée,  ou  simplement  appli¬ 
qués  localement  (Achard). 

Nous  nous  sommes  demandés  si  elle  ne  pourrait  être 
évitée  par  l’adjonction  au  bismuth  d’un  arsénobenzène 
et  si  la  thérapeutique  arséno-bismuthée  de  la  syphilis 
n’offrait  pas  des  avantages  qui  légitimeraient  sou 
application  pratique . 

Les  recherches  que  nous  poursuivons  sur  ce  sujet  depuis 
plusieurs  mois  (1)  ont  confirmé  notre  hypothèse  et  ont 
mis  en  évidence  quelques  faits  intéressants. 


On  sait  que  les  composés  arséno-benzoliques  mis  en 
présence  de  sels  solubles  de  métaux  lourds  (argent,  or, 
cuivre,  etc.)  fixent  ces  métaux  soit  sur  leurs  molécules 
d'arsenic,  par  suite  de  l’affinité  résiduelle  de  l’arsénoïque, 
soit  sur  les  fonctions  OH  et  NH*.  Des  corps  de  ce  type 
ont  déjà  été  utilisés  (luargol,  silbersalvarsan). 

Le  dérivé  arséno-bismuthique  a  été  réalisé  pour  la 
première  fois  en  1913  par  Ehrlich  et  Karrer,  qui  ont  com¬ 
biné  le  606  avec  le  chlorure  de  bismuth  (2).  Mais  ce 
dérivé,  très  instable,  n’a  reçu  aucune  application  pra¬ 
tique. 

Les  combinaisons  arséno-bismuthiques  présentent  en 
effet  une  instabilité  telle  qu’on  ne  peut  les  conserver 
longtemps,  même  en  ampoules  scellées  et  à  l’abri  de  la 
lumière. 

Nous  avons  tourné  cette  difficulté  en  faisant  la  com¬ 
binaison  extemporanément,  au  moment  même  de  l’in¬ 
jection,  dans  la  seringue  même.  Voilà  la  technique  que 
nous  avons  employée. 

Nous  avons  utilisé  d'une  part  la  base]  amino-arséno- 
phénol  (préparation  132  de  Pomaret),  d’autre  part  le 
tartro'bismutbate  de  potassium  et  de  sodium  soluble  ; 
les  solutions  de  ces  deux  corps  sont  directement  injecta¬ 
bles  par  la  voie  intra-musculaire. 

Nous  asnirons  dans  la  seringue  une  ampoule  de  132, 
contenant  12  centigrammes  du  produit,  puis  un  centimè¬ 
tre  cube  d’une  solution  contenant  10  centigrammes  de 
tartro-bismuthate.  Dès  que  les  deux  corps  sont  mélan¬ 
gés  dans  la  seringue  commence  la  fixation  du  bismuth 


(1)  A.  Sézaiiy.  —  Société  médicale  des  MpUaax  de  Paris,  Séance 
CH  S  février  Bulletin  n»  4,  p.  23«,  note  1. 

(2)  Ehioicb  etk  Karrer.  —  Berichie  der  dents,  chem.  Gesellte.,  1913, 
b  M,  P,  3439  et  1915,  t.  48,  p .  1634. 


sur  l’arsenic.  On  peut  donc  immédiatement  pousser 
l’injection,  qui  n’est  pas  plus  douloureuse  qu’une  injec¬ 
tion  de  sel  de  bismutn  ou  de  préparation  132. 

Il  est  peu  probable  que  dans  le  produit  ainsi  formé  le 
bismuth  se  combine  aussitôt  en  totalité  à  l’arsenic.  On 
injecte  en  réalité  une  combinaison  et  un  mélange  en  voie 
de  combinaison.  Mais  la  réaction  ne  manque  certaine¬ 
ment  pas  de  se  poursuivre  dans  les  tissus  et  elle  doit  être 
à  peu  près  terminée  lorsque  le  médicament  passe  dans  la 
circulation  générale. 

Cette  préparation  peut  d’ailleurs  être  réalisée  à  l’avance 
et  gardée  en  ampoules  scellées.  Malgré  l’instabilité  des 
combinaisons  arséno-bismuthiques,  nous  avons  pu  la 
conserver  plus  de  deux  mois,  sans  que  sa  toxicité  ait 
varié.  Mais  il  ne  nous  semble  pas  qu'il  y  ait  avantage  à 
la  faire  à  l’avance,  d’autant  plus  que,  avec  cette  technique 
extemporanée,  on  peut,  selon  les  indications  propres  à 
chaque  cas,  modifier  les  doses  de  bismuth  ou  d’arsenic. 

Nous  avons  répété  trois  fois  par  semaine  les  injec¬ 
tions  de  la  combinaison  de  12  centigr.  de  132  avec 
10  centigr.  de  sel  bismuthique. 

Nous  avons  aussi  utilisé  un  mélange  contenant  25  centgr. 
de  132  et  10  centigr.  de  tartro-bismuthate,  que  nous 
injections  tous  les  cinq  jours  et  même  deux  fois  par 
semaine. 

Après  avoir  éprouvé  la  toxicité  de  ce  produit  sur  des 
lapins  et  des  cobayes,  nous  l’avons  injecté  à  nos  malades. 
Plusieurs  d’entre  eux  ont  reçu  une  première  série  de 
25  injections.  D’autres  sont  en  cours  de  traitement. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  de  stomatite.  Et 
cependant  nous  n’avons  fait  prendre  aucun  soin  spécial 
de  la  bouche  chez  ces  sujets  dont  la  plupart  négligaient 
complètement  leur  dentition. 

Le  liséré  bismuthique  a  même  fait  défaut  le  plus  sou¬ 
vent.  Les  malades  qui  ont  reçu  une  dose  de  bismuth  seul 
égale  à  celle  contenue  dans  notre  combinaison,  sans  arse¬ 
nic,  en  ont  presque  tous  présenté.  L’un  d’eux  a  fait  une 
stomatite  ulcéreuse  grave. 

L’hypothèse  qui  avait  dirigé  nos  recherches  se  trouvait 
ainsi  pleinement  vérifiée.  U  adjonction  au  bismuth  d'un 
arséno-benzène  prévient  la  stomatite  due  au  traitement  bis- 
muthé  seul. 


Poursuivant  nos  recherches  sur  ce  produit  arséno- 
bismuthique,  nous  avons  étudié  sa  toxicité  chez  l’animal 
par  la  voie  veineuse. 

On  sait  que  les  sels  de  bismuth  introduits  dans  la  cir¬ 
culation  générale  ont  une  toxicité  redoutable.  Il  suffit 
d’une  injection  intra-veineuse  de  15  à  20  cgr.  par  kilog 
de  lapin  de  tartro-bismuthate  de  potassium  et  de  sodium 
soluble  pour  provoquer  la  mort  de  l’animal  aussitôt  après, 
sinon  pendant  l’injection.  11  serait  donc  fâcheux  que  la 
solution  injectée  chez  l'homme  dans  les  masses  muscu¬ 
laires  Mt,  par  un  malencontreux  hasard,  poussée  dans 
un  vaisseau  sanguin  :  une  syncope  pourrait  s’ensuivre, 
comme  l’a  signalé  M.  Jeanselme. 

Or  la  toxicité  de  la  combinaison  arséno-bismuthique 
est  moindre  que  celle  du  composant  bismuthique  qui 
entre  dans  sa  composition.  Sans  entrer  ici  dans  le  détail 
des  expériences  que  nous  avons  faites,  nous  avons  observé 
ce  fait  intéressant  qu’à  dose  égale  le  bismuth  est  mieux 
toléré  combiné  à  l’arsenic,  produit  cependant  également 
toxique,  qu’injecté  seul. 

C’est  là  un  avantage  appréciable  de  la  médication  ar¬ 
séno-bismuthique. 
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Remarquons  que.  dans  cette  combinaison  médicamen¬ 
teuse,  le  bismuth  est  le  produit  qui  tire  le  bénéfice  le 
plus  grand  de  l’association,  car  il  perd  de  sa  toxicité 
générale  et  de  son  action  nocive  sur  la  muqueuse  buc¬ 
cale. 

L’arsenic  au  contraire  ne  tire  aucun  avantage.  Avec 
notre  ami  Barbé,  nous  avons  observé  un  érythème  pru¬ 
rigineux  fébrile  de  type  arsenical,  d’ailleurs  vite  disparu, 
chez  un  paralytique  général  qui  avait  reçu  six  injections 
du  produit. 

La  médication  arséno-bismiithique  nous  semble  devoir 
être  utilisée  avec  avantage  dans  le  traitement  de  la 
syphilis.  Elle  joint,  en  effet,  à  l’action  rapidement  tré- 
ponémicide  de  l’un  et  l’autre  produit,  le  pouvoir  remar¬ 
quable  qu’ont  les  arsénobenzènes  de  réduire  en  peu  de 
temps  la  réaction  de  Bordet-Wassermnan.  Elle  agit, 
avec  une  rapidité  extrême,  sur  les  lésions  cutanées  secon¬ 
daires,  même  infiltrées.  Elle  trouve  une  indication  ma¬ 
jeure  chez  les  malades  arséno-résistants  qui,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  constaté  dans  deux  cas,  sont  rapidement 
blanchis  par  quelques  injections  du  produit  mixte. 

Il  nous  suffira  aujourd’hui  d’avoir  indiqué  ces  prin¬ 
cipes  de  la  médication  arséno-bismuthique  de  la  syphilis, 
dont  nous  nous  proposons  de  poursuivre  l’étude  avec 
méthode. 


Variations  dans  l'action  physiologique  de  l’eau 
de  Bagnoles-de-l’Orne. 

Par  le  Docteur  PESIVED, 

Médecin  consultant  à  Bagnoles-de-l'Orne. 


Le  phlébitique  ou  le  variqueux  qui  fait  la  cure  de  Bagno¬ 
les  remarque  que,  certains  jours,  l’action  de  l’eau  de  la 
«  grande  source»  se  manifeste  par  des  picotements,  des  four¬ 
millements,  comme  s’il  se  produisait  une  décharge  électri¬ 
que  à  la  surface  de  la  peau. 

Par  contre,  d’autres  jours,  l’eau  de  Bagnoles  ne  lui  sem¬ 
ble  pas  plus  active  que  l’eau  ordinaire . 

Le  malade  remarque  encore  que  cette  décharge  électri¬ 
que  est  plus  intense  lorsqu’il  immerge  une  faible  partie  du 
corps  (une  main  par  exemple)  que  lorsqu’il  se  plonge  en¬ 
tièrement  dans  l’eau,  comme  si  toute  la  puissance  du  cou¬ 
rant  se  concentrait  sur  une  mince  surface  au  lieu  de  se  dis¬ 
perser  sur  tout  l’organisme. 

Il  constate,  en  outre,  que  ces  manifestations  de  grande 
activité  de  l’eau  de  Bagnoles  apparaissent  brusquement  et 
un  nombre  de  fois  variable  dans  le  cours  de  la  cure.  Le 
lendemain  de  leur  apparition  elles  sont  déjà  atténuées  et 
ne  se  font  plus  sentir  au  bout  du  troisième  ou  du  quatrième 
jour. 

Le  médecin  observe-t-il  objectivement  les  mêmes  varia¬ 
tions  en  même  temps  que  ses  malades  constatent  ces  phé¬ 
nomènes  subjectifs  ?  Oui  : 

1°  La  peau  est  plus  complètement  décapée.  Les  cellules 
épithéliales  se  tuméfient  puis  se  désagrègent.  «  Cette  eau 
chaude  ouvre  les  pores»,  dit  Hélie  de  Gerny  en  1740  dans  son 
traité  des  eaux  minérales  de  Bagnoles  »(1). 

2°  La  vaso-constriction  est  plus  intense  :  des  veines  ap- 

Sarentes,  soulevant  la  peau  avant  le  bain,  non  seulement 
isparaissent  pendant  le  bain, mais  encore  creusent  un  sil¬ 
lon  en  se  contractant  et  en  attirant  la  peau  vers  l’axe  des 
membres. 


(1)  D'  Pesnel.—  Propriétés  physiologiques  de  l’eau  de  Bagnoles- 
de-l’Orne,  Pans, 


3°  La  congestion  générale  thoraco-abdominale  est  par  le 
fait  plus  intense  puisque  le  sang  chassé  de  la  périphérie 
plus  énergiquement  et  plus  complètement  est  obligé  de  Sc 
réfugier  dans  les  organes  centraux. 

4°  La  lubréf action  de  la  peau  semble  être  pendant  toute 
la  cure  uniformément  la  même. 

O®  Mais  la  vaso-dilatation  consécutive  au  bain  est  nette 
ment  plus  considérable.  Les  téguments  deviennent  rosés 
et  restent  ainsi,  en  général,  pendant  plusieurs  heures. 

Comment  expliquer  ces  variations  ? 

Presque  tout  le  inonde  s’accorde  à  considérer  le  radium 
et  ses  dérivés  comme  les  éléments  fondamentaux  de  l’eau 
de  Bagnoles. 

Les  variations  dans  la  teneur  en  éléments  radio-actil 
amèneraient  les  variations  dans  l’action  physiologique. 

Les  opinions  sont  partagées  pour  savoir  d’où  provier 
nent  ces  variations  dans  la  quantité  et  peut-être  la  qualii 
des  éléments  radio-actifs  de  l’eau  de  Bagnoles-de-l’Orne 

Si  on  admet  la  théorie  d’A.  Gautier  sur  l’origine  de 
sources  thermales, on  peut  croire  que  l’eau  de  «  synthèse 
(eau  thermale),  obtenue  par  la  fusion  de  la  roche  au  centre 
de  la  terre,  entraîne  dans  son  parcours  vers  la  superficie 
du  sol  les  principes  de  l’eau  de  Bagnoles.  La  chute  de 
blocs  granitiques  dans  la  masse  ignée  déterminerait  de  for¬ 
midables  COUDS  de  piston  qui  chasseraient  dans  le  courant 
d’eau  chaude  les  éléments  radio  actifs,  lesquels  n’auraient 
pas  eu  le  temps  de  se  désintégrer. 

On  sait, en  effet,  que  l’émanation  du  radium  se  détruit  de 
moitié  en  quatre  jours  environ. 

Ce  serait  au  moment  où  se  produiraient  ces  chutes  dt 
rochers  que  les  éléments  radio-artifs  arriveraient  en  plus 
grande  abondance  et  que  l’eau  serait  plus  active. 

D’autres,  voient  dans  le  point  d’émergence  des  sources 
chaudes  l’emplacement  d’anciens  volcans  dont  le  sommeil 
se  trouverait  encore  agité  par  de  fréquentes  secousses  sis¬ 
miques.  Au  moment  des  poussées  volcaniques,  l’eau  serait 
d’autant  plus  efficace  qu’elle  arriverait,  comme  dans  la 
précédente  hypothèse,  toute  saturée  de  principes  radio¬ 
actifs  non  désintégrés. 

D’autre?  enfin  admettent  qu’à  côté  d’un  apport  constant 
de  radium,  d’émanation  de  radium,  de  corps  radio-actifs 
thorium  X,  peut-être  même  d’Emilium  (Loisel)  venant  de 
la  profondeur,  il  existe  une  autre  source  de  radio-activité 
variable,  intermittente,  irrégulière  dépendant  des  condi 
tions  atmosphériques. 

Ce  dernier  appoint  additionné  aux  éléments  radio-actifs 
venant  de  la  profondeur  serait  la  cause  de  variations  dans 
l’action  physiologique  de  l’eau  de  Bagnoles. 

Laissons  de  côté  ces  diverses  théories, qui  n’ont  d’ailleurs 
qu’un  intérêt  très  relatif,  pour  en  revenir  à  la  pratique  de 
la  thérapeutique  de  Bagnoles. 

En  raison  de  la  congestion  générale  thoraco-abdo¬ 
minale  et  cérébrale  provoquée  à  certains  jours  par  le  bain 
il  y  a  lieu  non  seulement  de  faire  l’examen  des  veines,mais 
aussi  de  surveiller  les  artères.  Un  régime  et  une  médica¬ 
tion  appropriés,  des  bains  tempérés  et  prolongés  peuvent 
faire  contrepoids  à  l’action  de  l’eau  chez  les  hypT- 
tendus.  Pour  les  hypotendus  les  bains  devront  être  plus 
courts. 

Les  malades  compliquant  leurs  affections  veineuses  de 
maladies  congestives  chroniques  des  poumons,  du  foie  et 
surtout  de  l’utérus,  devront  ou  s’abstenir  de  Bagnoles  ou 
ne  suivre  la  cure  que  sous  la  surveillance  scrupuleuse  de 
leur  médecin, 

Il  n’y  a  pas  place  à  Bagnoles  pour  les  malades  atteints 
d’affections  aiguës,  quelles  qu’elles  soient,  des  veines  ou 
autres. 

Au  moment  où  une  grande  activité  de  l’eau  se  manifeste, 
des  mouvements  violents  pourraient  amener  de  petites 
hémorragies  superficielle?  par  rupture  de  la  fibre  mus¬ 
culaire  lisse  des  veines.  Cette  fibre,  contracturée  par  le 
fait  du  bain,  se  laisse  distendre  après  le  bain  comme  un 
corps  inerte  et  peut  se  rompre  sous  l'influence  d’une  trop 
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forte  pression  (saut,  mouvements  violents).  Le  repos  qui 
doit  obligatoirement  suivre  le  bain  pourra  être  prolongé 

Kar  hâter  le  retour  des  fibres  mu-culaires  des  veines  â 
ir  tonus  normal. 

La  cure  qui,  en  général,  est  de  vingt  et  un  bains  pourra 
être  écourtée  ou  allongée  suivant  les  réactions  des  ma¬ 
lades.  Quelquefois  deux  demi-cures  espacées  de  deux  ou 
trois  mois  sont  indiquées. 

Il  n’y  a  pas  une  thérapeutique  uniforme. 

En  raison  de  l’action  variable  sur  des  organismes  dif¬ 
férents,  certaines  prescriptions  sont  bonnes  pour  les  uns, 
mauvaises  pour  les  autres. 

C’est  d’ailleurs  le  rôle  des  médecins  qui  observent  à 
Bagnoles  d'établir  le  traitement  susceptilue  de  procurer  le 
maximum  de  bénéfices  pour  chaque  malade. 

En  tout  cas,  de  l’expérience  acquise,  il  est  permis  de 
conclure  que  tout  pblébitique  ou  variqueux  faisant  une 
cure  rationnelle,  remportera  de  Bagnoles  sinon  une  gué¬ 
rison  tout  au  moins  une  amélioration. 


CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  le  Professeur  INOBÉCOURT. 

1,’érythème  noueux,  chez  l’enfant  (1). 

L’érythème  noueux  est  une  affection  des  jeunes  sujets  ; 
on  le  rencontre  principalement  chez  les  adultes  jeunes,  les  jeunes 
gens  et  enfin  les  enfants.  Chez  l’enfant,  on  l’observe  assez  sou¬ 
vent  :  dans  un  mémoire  paru  dans  Lm  Pediatria  de  1919,  Silvio 
de  Stefano  dit  en  avoir  vu  23  cas  à  5  ans  1  /2  à  la  clinique  pédia¬ 
trique  de  Naples,  dans  le  service  du  professeur  Jemma. 

L’année  dernière,  dans  un  mémoire  publié  dans  le  Jarbuch  fiir 
Kinderlheilkunde,  Ernberg,  médecin  de  l’hôpital  de  Stockolm, 
dit  en  avoir  rencontré  .54  cas  en  6  ans. 

En  1913,  mon  élève  Brage,  dans  sa  thèse,  en  rapporte  22  cas 
recueillis  dans  le  service  de  la  clinique  dont  6  en  1911  et  7  en 
1912. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  nous  en  avons  observé  7  cas, 
3  en  1920,  4  en  1921. 

Ces  chiffres  ont  évidemment  une  valeur  relative,  mais  ils 
vous  donnent  une  idée  de  la  fréquence  avec  laquelle  l’érythème 
noueux  se  manifeste  chez  les  enfants. 

Il  s’observe  chez  les  garçons  comme  chez  les  filles,  mais  cepen¬ 
dant  les  filles  semblent  marquer  une  prédisposition  particu¬ 
lière  :  sur  nos  7  malades  il  y  a  6  filles  et  un  garçon  ;  chez  les 
malades  d’Ernberg,  53  filles  et  33  garçons. 

Cette  influence  du  sexe  ne  se  rencontre  cependant  pas  tou¬ 
jours.  Par  exemple,  les  observations  de  la  thèse  de  Brage  comp¬ 
tent  8  filles  et  14  garçons. 

.Mais,  dans  l’ensemble,  cette  notion  que  chez  les  filles  l’éry¬ 
thème  noueux  est  plus  fréquent  que  chez  les  garçons  doit  être 
conservée. 

L’érythème  noueux  ne  s’observe  guère  pendant  la  première 
enfance  ;  les  observations  des  nourrissons  sont  exceptionnelles, 
h  apparaît  à  partir  de  3,  4  ou  5  ans  ;  puis  on  le  rencontre  aussi 
bien  pendant  la  moyenne  que  pendant  la  grande  enfance.  Ce¬ 
pendant  il  semble  plus  fréquent  de  12  à  15  ans. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  qui  situent  l’érythème 
noueux  dans  le  cadre  pathologique. 


L’érythème  noueux  est  caractérisée  avaint  tout  par  une 
éruption  cutanée. 

Vélérnent  éruptif  est  un  nodule  plus  ou  moins  gros,  de  la 
dunension  d’une  lentille,  d’un  pois,  d’une  noisette,  parfois  d'une 

(l)Leçon  faite  le  21  janvier  1922. 


noix,  qui  fait  une  saillie  visible  à  l’œil  nu,  ou  tout  au  moins 
perceptible  à  la  main. 

Ce  nodule  est  d’un  rouge  violacé,  plus  ou  moins  vif  ;  ses  con¬ 
tours  sont  diffus,  sans  limite  nette,  la  coloration  disparaît  mo¬ 
mentanément  sous  la  pression  du  doigt. 

La  palpation,  même  superficielle,  provoque  très  ordinaire¬ 
ment  une  douleur,  parfois  assez  vive. 

Au  cours  de  son  évolution,  le  nodule  passe  par  des  colora¬ 
tions  successives.  D’abord  rouge  violacé,  il  devient  bleuâtre, 
verdâtre,  jaunâtre.  Ce  sont,  en  un  mot,  les  teintes  que  présente 
une  ecchymose  cutanée  ;  du  reste,  à  cette  phase,  la  coloration 
ne  s’efface  plus  d’une  façon  aussi  nette  sous  le  doigt  ;  il  y  a  véri¬ 
tablement  une  extravasation  sanguine.  C’est  pourquoi  Milian 
appelait  l’affection  dermatite  contusiforme. 

En  même  temps  que  sa  coloration  se  modifie,  le  nodule  se 
ramollit,  se  résorbe  ;  jamais  il  ne  s’ulcère.  Il  se  produit  à  son 
niveau  une  légère  desquamation.  L’évolution  s’achève  en  8,  10 
ou  12  jours. 

Tel  est  l’élément  éruptif. 

IJéruption  elle-même  présente  des  caractères  qu’il  convient 
de  préciser.  Elle  est  symétrique  et  atteint  les  parties  homolo¬ 
gues  du  corps  d’une  manière  sensiblement  identique.  Elle 
débute  presque  toujours  au  même  endroit,  sur  les  membres 
inférieurs,  au  pourtour  du  genou,  à  la  région  tibiale.  L’éruption 
peut  rester  localisée  à  ce  niveau,  ou  bien  s’étendre  aux  cuisses, 
aux  fesses,  aux  avant-bras,  aux  bras,  généralement  le  tronc 
et  la  face  sont  respectés. 

L’éruption  se  produit  par  poussées  successives,  à  intervalles 
dus  ou  moins  longs,  pendant  8  ou  10  jours  ;  aussi  voit-on,  sur 
e  même  malade,  des  éléments  éruptifs  à  des  stades  différents. 

I-’éruption  ne  constitue  qu’un  des  éléments  symptomatiques 
de  l’érythème  noueux.  Il  se  produit  en  outre  des  phénomènes 
locaux  ou  généraux  plus  ou  moins  intenses,  précédant  l’érup¬ 
tion  ou  l’accompagnant  et  revenant  au  moment  de  chaque 
poussée. 

On  note  très  souvent  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  siégeant 
non  seulement  au  niveau  des  articulations,  mais  dans  la  conti¬ 
nuité  des  membres,  des  arthralgies  ou  même  de  véritables 
arthrites,  par  exemple,  l’hydarthrose  des  genoux.  Aussi  les  anciens 
auteurs  avaient-ils  placé  l’érythème  noueux  dans  le  groupe  des 
maladies  rhumatismales. 

La  fièvre  est  un  symptôme  important  ;  elle  existe  presque 
toujours  ;  elle  précède  ou  accompagne  l’éruption,  et  disparaît 
généralement  avec  elle.  D’après  l’évolution  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  on  peut  distinguer  plusieurs  types  : 

La  première  modalité  est  le  type  continu,  la  courbe  rappelle 
celle  de  la  fièvre  typhoïde.  C’est  d’abord  une  période  d’ascen¬ 
sion,  qui  peut  être  brusque,  de  1  ou  2  jours,  rapide,  de  3  ou  4 
jours,  parfois  lente,  et  durer  7  à  8  jours.  Puis  vient  une  période 
d'état  plus  ou  moins  longue,  plus  ou  moins  régulière,  avec  des 
écarts  d’un  demi-degré  entre  les  températures  de  la  matinée  et 
de  la  soirée,  et  parfois  des  oscillations  plus  considérables,  attei¬ 
gnant  1°  ou  1°  1  /2.  Enfin  arrive  la  période  de  défervescence 
pendant  laquelle  la  température  s’abaisse  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  pour  revenir  à  la  normale.  La  durée  totale  est  d’environ 
15  à  20  jours. 

Dans  le  deuxième  type,  la  fièvre  est  légère  :  la  température 
s’élève  à  38°,  38°5,  rarement  plus  ;  elle  est  de  courte  durée  et 
ne  dépasse  pas  quelques  jours. 

Enfin,  dans  un  troisième  type,  qui  est  d’ailleurs  assez  rare,  la 
fièvre  fait  défaut,  c’est  ce  qu’on  peut  appeler  le  type  apyrétique. 

D’autres  phénomènes  généraux  s’observent  chez  les  malades. 
Dès  le  début  on  est  frappé  par  leur  pâleur,  leur  éta.t  de  fatigue, 
d’asthénie,  de  courbature.  Assez  souvent  ils  se  plaignent  de  cé¬ 
phalée,  d’insomnie.  La  langue  est  saburrale  ;  il  y  a  de  la  constipa¬ 
tion  ou  de  la  diarrhée,  et  il  n’est  pas  exceptionnel  de  trouver  de 
l’albuminurie. 

L’érythème  noueux,  dans  sa  forme  habituelle,  dure  15  à  20 
jours  ;  mais  il  y  a  des  formes  courtes  et  des  formes  prolongées.k 
poussées  successives,  qui  peuvent  durer  deux  ou  trois  mois.  Il 
se  termine,  sauf  exception,  par  la  guérison.  Celle-ci  est  rapide 
dans  certains  cas  ;  dans  d’autres,  elle  est  précédée  d’une  période 
de  convalescence  plus  ou  moins  longue,  pendant  laquelle  persiste 
un  état  d’anémie  et  d’asthénie.  Parfois  surviennent  à  cette 
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période  de  véritables  complications,  sur  lesquelles  j’aurai  à 
revenir. 

Pour  bien  vous  préciser  les  caractères  cliniques  de  l’afTection 
et  scs  diverses  modalités,  je  vais  vous  rappeler  brièvement  l’his¬ 
toire  de  quatre  de  mes  malades. 

Le  premief,  dont  j’ai  rapporté  l’histoire  dans  des  levons  pu¬ 
bliées  par  le  Journal  des  Praticiens  du  4  octobre  et  le  Paris 
médical  du  6  décembre  1919,  était  un  garçon  de  6  ans,  entré  à 
l’hôpital  le  30  juin  1919,  pour  une  hémophilie^  que  nous  avons 
traitée  par  les  injections  de  peptone  de  Witt.  Le  15  août,  la 
température  commençait  à  s’élever.  Mais  c’est  seulement  le  26, 
au  onzième  jour  de  la  fièvre,  que  nous  avons  vu  apparaître 
quelques  nodules  cutanés,  qui  ont  établi  le  diagnostic.  Trois  ou 
quatre  poussées  se  sont  produites.  La  fièvre,  qui  a  été  du  type 
Continu,  pouvait  faire  penser  à  une  fièvre  typhoïde. 

Pendant  le  cours  de  son  affection,  l’enfant  a  présenté  quelques 
signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  vérifiés  par  la  radios¬ 
copie  ;  puis,  pendant  sa  convalescence,  ces  signes  se  sont  atténués. 

A  cet  enfant,  nous  avons  pratiqué  plusieurs  cuti-réactions. 
L’une,  faite  en  juin,  six  semaines  avant  rapparition  de  la  fièvre, 
avait  été  négative.  Au  contraire,  une  cuti-réaction  faite  au  début 
de  l’érythème  noueux,  a  été  fortement  positivej  caractérisée 
par  une  vésicule  entourée  d’une  zone  rouge  étenuue,  véritable 
réaction  en  cocarde.  La  réaction  a  été  encore  fortement  positive 
pendant  la  convalescence. 

La  deuxième  malade^  âgée  de  13  ans  est  entrée  dans  le  service 
le  19  décembre.  Sa  mère,  morte  en  1918,  était  tousseuse,  elle 
aurait  été  intoxiquée  par  les  gaz  de  combat.  Un  frère  a  eu  une 
coxal^e  en  1918.  Une  gvand’mère  est  atteinte  de  bronchite 
chronique.  Elfe  même  tousse  tous  lés  hivers. 

L’affection  a  débuté  le  13  décembre.  L’enfant  a  été  prise  de 
fièvre,  d’agitation,  de  sueurs  nocturnes.  Le  17,  est  apparue 
l’éruption.  Quand  nous  l’avons  vue, le  19,  au  sixième  jour  de  la 
maladie,  nous  avons  trouvé  une  enfant  de  bonne  apparence, 
présentant  un  érythème  noueux  caractéristique.  La  fièvre, 
était  élevée  ;  elle  a  persisté  autour  de  39”  jusqu’au  25  décembre, 
pendant  13  ou  14  jours.  Pendant  un  certain  temps,  il  a  persisté, 
sur  les  membres  inférieurs,  des  traces  de  son  érythème  noueux  ; 
il  est  actuellement  disparu.  La  malade  est  aujourd’hui  guérie. 

Du  côté  des  voies  respiratoires,  nous  n’avons  jamais  trouvé 
de  symptômes  appréciables.  Il  existe  cependant,  d’après  l'exa¬ 
men  radioscopique,  une  adénopathie  trachéo-bronchique  bila¬ 
térale  assez  volumineuse,  avec  péri-adénite  et  points  de  caséifica¬ 
tion  au  niveau  des  ganglions. 

La  cuti-réaction  pratiquée  à  la  cuisse  et  au  bras  a  été  positive  ; 
eDe  n’a  rien  présenté  de  particulier. 

hÿi  troisième  enfant  est  entrée  à  l’hôpital  le  14  novembre,  à 
Page  de  13  ans.  Rien  de  notable,  dans  ses  antécédents  héréditai¬ 
res,  du  point  de  vue  tuberculeux.  Le  9  novembre  étaient  apparues 
sur  les  m^bres  inférieurs,  des  douleurs  et  une  éruption  qui 
s’était  étendue  les  jours  suivants.  Le  14  novembre,  féruption 
était  très  d^aractérisée  ;  tes  nodosités  étaient  assez  grandes  ;  cer¬ 
taines  atteignaient  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs. 

La  température,  très  irrégulière,  avec  de  grandes  oscillations 
de  1° — 1°5,  a  simulé  une  courbe  de  fièvre  hectique.  L’érythème 
a  présenté  plusieurs  poussées.  La  durée  totale  de  la  maladie  peut 
être  évaluée  à  18  jours. 

Cette  enfant  présentait  quelques  signes  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  et  d’induration  du  sommet  droit,  confirmés  par 
la  radiographie.  La  cuti-réaction  a  été  positive  ;  la  solution  phy¬ 
siologique  de  chlorure  de  sodium,  et  avec  le  sérum  de  cheval, 
n’ont  provoqué  aucune  réaction  négative.  Je  vous  dirai  pourquoi 
non»  les  avons  pratiquées. 

Enfin,  la  quatrième  malade^  est  une  fillette  de  10  ans  1  /2,  entrée 
le  2f  décembre.  Pas  d’antécédents  héréditaires  ou  personnels 
tuberculeux.  Nous  la  connaissions  depuis  longtemps,  car  elle 
était  venue  consulter  un  an  avant  pour  des  terreurs  nocturnes. 
L’érythéme  noueux  a  débuté  le  17  décembre  par  des  douleurs 
abdominales,  de  la  céphalée,  de  la  constipation  avec  selles  glai¬ 
reuses  et  de  fa  fièvre. 

L’étuption  était  typique,  la  température  peu  élevée,  38”- 
38^3  pendtet  4  jjours.  La  m^adie  a  duré  une  douzaine  de  jours. 

Cette  enfant  ne  présentait  pas  de  symptômes  thoraciquee  ; 
on  n’a  pas  pratiqué  la  cuti-réaction.  Mais  elle  est  revenue  une 


quinzaine  après  pour  une  chorée^  et,  à  ce  moment,  la  cuti-réje. 
tion,  qui  a  été  pratiquée,  a  été  positive. 


Je  vous  ai  rappelé  ces  quatre  observations,  parce  qu’elles 
m’ont  permis  de  vous  montrer  les  aspects  variés  sous  lesquels 
peut  se  présenter  l’évolution  thermique  dans  l’érythéme 
noueux. 

Chez  tons  nos  malades,  le  diagnostic  a  été  facile.  Le  nodule, 
en  effet,  se  reconnaît  aisément  par  ses  caractères  objectifs,  sa 
symétrie  et  sa  localisation  sur  les  membres  inférieurs. 

On  insiste  souvent  sur  le  diagnostic  aVéc  les  érythèmes  poly¬ 
morphes  ou  multiformes.  Ceux-ci  présentent  des  éléments  macu- 
leux,  papuleux,  bulleux  ou  même  vésictileux  ;  mais  ils  sont  irré- 
guliérement  répartis,  n’ont  pas  de  siège  de  prédilection,  et  ne 
donnent  pas  la  même  saillie  que  l’érythème  noueux.  Je  sais  bien 
que,  pour  les  dermatologiste»,  ce  dernier  doit  rentrer  dans  le 
cadre  des  érythèmes  polymorphes  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  l’érythème  noueux  constitue,  tout  au  moins,  une 
variété  absolument  spéciale,  non  seulement  du  point  de  vue 
clinique,  mais  encore  en  raison  des  conditions  étiologiques,  qu’il 
importe  de  discuter. 

On  pourrait  confondre,  et  oh  confond  assez  facilement  l’éry- 
thème  noueux  avec  Y  érythème  induré  des  jeunes  filles,  décrit  par 
Bazin.  Il  siège  au  niveau  des  membres  inférieurs,  dans  la  région 
des  tibias,  en  particulier.  Il  est  reconnaissable  à  la  coloration 
rouge  violacée  des  éléments  qui  sont  arrondis  ou  aplatis,  partiel¬ 
lement  adhérents  aux  aponévroses  ;  ce  ne  sont  pas  des  éléments 
dermo-épidermiques,  comme  les  éléments  de  l’érythème  noueux. 
En  outre,  cet  érythème  a  une  évolution  subaiguë  et  s’ulcère  faci¬ 
lement. 

On  rencontre  de  temps  à  autre  des  érythèmes  indurés  de 
Bazin.  L’année  dernière,  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer 
un  cas.  Lé  diagnostic  était  relativement  facile.  Mais  il  y  a  de» 
cas  assez  délicats.  Certains  observateurs  en  ont  tiré  argument 
en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux,  car 
l’érythème  induré  de  Bazin  semble  bien  être  de  nature  tubercu¬ 
leuse. 

On  signale  encore  le  diagnostic  différentiel  avec  les  gomma 
tuberculeuses,  syphilitiques,  lépreuses,  mycosiques,  etc.  Je  n’en 
fais  mention  que  pour  mémoire. 

On  ne  peut  pas  faire  le  diagnostic  de  l’érythème  noueux  avant 
l’apparition  de  l’élément  cutané.  La  fièvre  peut  faire  penser  à  la 
fièvre  typhoïde  ou  à  la  typho-bacillose.  Les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  qu’on  peut  inst'tuer  sont  négatives. 


Vétioiogie  de  l’érythème  noueux  est  encore  très  discutée  à 
l’heure  actuelle. 

On  a  dit  qu’il  existait  des  érythèmes  noueux  toxiques,  qui  aé¬ 
raient  provoqués  par  des  substances  alimentaires  ou  certains 
médif'aments,  l’iodure  de  potassium,  en  particulier.  Ils  ne  sont 
guère  admis. 

L’érythème  noueux  est,  dans  certains  cas,  secondaire  à  m 
maladies  infectieuses.  On  en  a  publié  des  observations  à  la  suite 
de  la  diphtérie,  de  la  fièvre  typhoïde. 

Obéndénare,  Boïcescc  et  Moncorvo  ont  décrit  chez  des  enfants 
de  3  à  8  ans  des  érythèmes  noueux  symptomatiques  du  pak- 
disme  ;  ils  ne  sont  pas  admis  par  M.  Comby,  et  M.  Mallein,  dane 
sa  thèse  soutenue  en  1914,  déclare  qu’il  ne  s’agit  pas  d’érythème 
noueux. 

,\ssez  souvent  enfin,  l’érythème  noueux  se  montre  au  coufs 
d’une  blennorrhagie  ou  à  la  période  secondaire  de  la  syphilit 
comme  l’a  montré  il  y  a  longtemps  Mauriac. 

Enfin,  il  peut  apparaître  chez  des  tuberculeux.  Le  rôle  de  la 
tuberculose  mérite  d’être  étudié  avec  détails  ;  j’y  reviendrai  tout 
à  l’heure. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  il  s’agit  d’érythèo* 
noueux  primitifs  ?  ou  qui  paraissent  tels.  Cliniquement,  en  effd, 
dans  un  Ixm  nombre  de  cas,  fis  se  présentent  comme  de»  affef' 
lions  primitives. 

Les  premiers  médecins  qui  ont  décrit  l’érythteie  noneifî 
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avaient  été  frappés  de  ce  caractère  d’affection  primitive.  Bazin, 
par  exemple,  faisait  de  l’érythème  noueux  une  affection  rhuma¬ 
tismale,  et,  quand  fut  démembré  le  cadre  de  l’ancien  rhuma¬ 
tisme,  Besnier  le  rangea  parmi  les  pseudo-rhumatismes.  Vous 
savez  que  cette  expression  n’a  aucun  sens  et  qu’il  s’agit,  en  réa¬ 
lité  d’arthrites  ou  d’arthropathies  dues  à  des  causes  di¬ 
verses. 

Plus  intéressante  nous  apparaît  l’opinion  qu’avaient  émise 
Trousseau  et,  après  lui,  Hardy,  Talamon,  Comby,  Durante,  etc., 
d’après  laquelle  l’érythème  noueux  est  une  maladie  spécifique, 
comparable  aux  fièvres  éruptives,  ’à  la  rougeole,  à  la  scarlatine. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  certains  auteurs  ont  dit  que  l’é¬ 
rythème  noueux  pouvait  être  contagieux  ;  mais  les  faits  de  con¬ 
tagion  rapportés  par  Pora  et  par  le  prof.  Moussons,  de  Bordeaux, 
sont  tout  au  moins  exceptionnels. 

On  a  dit  que,  comme  les  maladies  éruptives,  il  apparaissait  à 
certaines  périodes,  surtout  au  printemps  et  à  l’automne.  En  réa¬ 
lité,  il  apparaît  à  toutes  les  périodes,  cependant  on  le  voit  sur¬ 
tout  à  certains  moments  ;  ainsi  nos  malades  se  sont  groupés,  6, 
aux  mois  de  décembre  et  janvier  et  le  septième  en  septembre. 

11  semble  donc  exister  une  certaine  influence  saisonnière.  Mais 
elle  n’est  pas  spéciale  aux  maladies  contagieuses  ;  la  méningite 
tuberculeuse  se  multiplie  également  pendant  certains  mois. 

Mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  important,  ce  sont  les  rapports 
de  ces  érythèmes  noueux  primitifs,  ou  dits  primitifs,  avec  la 
tuberculose. 

Uffelmann,  en  1872,  a,  le  premier,  émis  l’opinion  de  la  nature 
tuberculeuse  possible  de  l’érythème  noueux.  Mais  ce  sont  sur¬ 
tout  des  Français  qui  ont  étudié  cette  question.  En  1906,  Pons, 
élève  de  Poncet,  de  Lyon,  étudiant  dans  sa  thèse  le  rhumatisme 
tuberculeux  abarticulaire,  y  range  l’érythème  noueux.  Landouzy, 
en  1907,  soutient  l’origine  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux. 
Depuis,  les  travaux  relatifs  «à  cette  question  se  sont  mult’pliés. 

L’idée  de  la  nature  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux  est  née 
de  l’observation  clinique  ;  mais  on  a  cherché  naturellement  à  la 
vérifier  et  des  recherches  nombreuses  ont  été  instituées.  11  me 
sera  permis  d’être  bref,  car  les  constatations  sont  presque  toutes 
négatives. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  des  malades  par 
l’inoculation  à  des  cobayes  a  donné  à  peu  près  toujours  des 
résultats  négatifs.  On  ne  peut  guère  citer  une  observation  d’Hil- 
debrandt  recueillie  en  1907  ;  il  s’agit  d’une  femme  de  24  ans, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  chronique  et  présentant  un 
érythème  noueux  ;  l’auteur  inocule  le  sang  de  cette  malade  à  un 
cobaye,  et  le  tuberculise. 

On  a  recherché  le  bacille  de  Koch  dans  la  nodosité  cutanée,  et 
là  encore,  presque  toujours,  cette  recherche  a  été  négative. 
Toutefois  Landouzy,  Lœderich  et  Charles  Richet  fils,  en  1913, 
sur  un  fragment  de  peau,  prélevé  par  biopsie  au  niveau  d’un 
nodule  chez  une  femme  de  25  ans,  ont  trouvé  dans  la  lumière 
d’un  vaisseau  un  bacille  de  Koch  ;  l’inoculation  a  tuherculisé 
le  cobaye.  Brian,  de  son  côté,  dit  avoir  tuberculisé  le  cobaye 
1  fois  sur  10,  en  inoculant  des  fragments  de  nodules  cutanés. 

L’histologie  du  nodule  peut-elle  nous  renseigner  ?  Elle  a  été 
faite  par  Lnna,  Darier,  Mlle  Pérel,  Mallein.  Les' lésions  siègent 
dans  la  profondeur  du  derme  et  l’hypoderme.  Sur  un  nodulé 
jeune,  on  trouve  des  capillaires  dilatés,  dont  l’endothélium  est 
épaissi,  et  qui  sont  entourés  de  manchons  de  lymphocytes  et  de 
tissu  conjonctif  en  voie  d’hypertrophie. 

Dans  les  nodules  plus  anciens,  on  trouve  quelques  cellules 
géantes  ;  elles  ne  témoignent  pas  d’un  processus  spécifique,  car 
On  les  retrouve  dans  beaucoup  d’états  inflammatoires  chroni¬ 
ques  de  la  peau. 

Cependant,  dans  un  cas  de  Pons,  chez  une  femme  de  41  ans, 
qui  avait  eu  des  adénopathies  cervicales,  une  tumeur  blanche  des 
genoux,  une  synovite  fongueuse  du  poignet,  Dor  a  trouvé  une 
cellule  géante  entourée  d’une  couronne  de  cellules  épithélioïdes, 
un  véritable  follicule  tuberculeux  ;  mais  il  n’y  a  pas  trouvé  de 
bacille  de  Koch,  et  l’inoculation  de  fragments  au  cobaye  a  été 
négative. 

Vous  voyez  que  l’histologie,  pas  plus  que  l’inoculation  des 
fragments  de  nodules  ou  du  sang,  ne  fournissent  des  résultats 
bien  précis  et  ne  permettent  pas  d’affirmer  l’origine  tuberculeuse 
(le  la  grande  majorité  des  érythèmes  noueux.  Nous  en  revenons 


donc  à  l’analyse  des  conditions  cliniques  qui  président  à  leur  ap¬ 
parition. 

Tl  y  a  d’ab()rd  ce  fait  que  les  malades  appartiennent  très  sou¬ 
vent  à  un  milieu  tuberculeux.  Mabire,'dans  sa  thèse  soutenue  en 
1914,  rapporte  un  certain  nombre  d’observations  recueillies  dans 
la  région  de  Nantes,  témoignent  que  l’érythème  noueux  est 
apparu,  en  général,  'dans  des  maisons  où  vivaient  des  tubercu¬ 
leux. 

Cependant,  ce  n’est  pas  un  facteur  constant  ;  si  nous  interro¬ 
geons  les  antécédents  de  nos  7  malades,  nous  voyons  que  5 
d’entre  eux  n’appartiennent  pas  à  une  famille  tuberculeuse,  que 
2  seulement  ont  des  parents  tuberculeux  ;  l’un  a  eu  une  sœur 
morte  de  tuberculose  à  19  ans  ;  l’autre  a  un  frère  atteint  de 
coxalgie  et  une  grand’mère  qui  tousse  habituellement. 

Les  antécédents  peuvent  constituer  un  argument,  mais  ils  ne 
suffisent  pas  pour  conclure  à  l’origine  tuberculeuse  de  l’éry¬ 
thème  noueux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’érythème  noueux  apparaît 
chez  un  tuberculeux  avéré,  pulmonaire,  osseux,  ganglionnaire 
ou  articulaire.  Ce  n’est  pas  le  cas  habituel.  Nos  sept  malades 
n’étaient  pas  des  tuberculeux  avérés  ;  un  d’eux,  seulement  pré¬ 
sentait  quelques  signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique.  Sil- 
vio  de  Stephano,  sur  23  cas,  trouve  8  adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  1  arthrite  tuberculeuse  du  coude,  1  spina-ventosa, 
une  adénite  cervicale. 

Le  plus  souvent,  c’est  chez  un  tuberculeux  latent  qu’appa¬ 
raît  l’érythème  noueux.  .J  e  reviendrai  sur  ces  faits  en  étudiant  les 
réactions  à  la  tuberculine. 

Plus  intéressants  sont  les  cas  où  l’érythème  noueux  évolue  en 
même  temps  qu’une  affection  tuberculeuse  ;  assez  souvent  on 
constate  à  un  moment  donné,  soit  des  signes  d’adénopathie 
trachéo-bronchique  ou  de  tuberculose  ganglio-pulmonaire,  soit 
de  tuberculose  pulmonaire,  surtout  s’il  s’agit  d’un  adulte.  Dans 
quelques  cas,  des  manifestations  encore  plus  importantes  appa¬ 
raissent.  On  peut  voir,  au  décours  de  l’érythème  noueux,  on  peu 
de  temps  après,  évoluer  une  méningite  tuberculeuse.  Ce  n’est  pas 
fréquent  :  Comby  dit  l’avoir  observé  seulement  2  fois,  sur  67 
malades.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  voir  un  cas,  rapporté  dans  la 
thèse  de  Mlle  Pérel  :  chez  un  garçon  de  6  ans,  dix  jours  après  la 
disparition  de  l’érythème  noueux,  apparaissent  des  signes  de 
tuberculose  ganglio-pulmonaire,  et,  un  mois  après,  l’enfant  meurt 
de  méningite  tuberculeuse. 

Les  observations  de  ce  genre  se  comptent;  de  même,  se  comp¬ 
tent  les  observations  de  granulie  survenue  dans  le  cours  de  l’é¬ 
rythème  noueux.  Une  fille  de  6  ans,  observée  par  Hallé,  présente 
un  érythème  noueux  qui  disparaît  vers  le  quinzième  jour  ;  mais 
la  fièvre  persiste,  présente  (les  oscillations,  l’état  général  s’ag¬ 
grave  ;  successivement  on  constate  une  péritonite  tuberculeuse, 
une  granulie  pulmonaire  et  une  granulie  méningée  ;  l’enfant 
meurt  au  70e  jour. 

Dans  certains  cas  enfin,  l’évolution  tuberculeuse  s’effectue 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  l’érythème  noueux.  Sur 
35  enfants  suivis  par  Ernberg  dans  un  laps  de  temps  de  10 
années,  13  ont  présenté  des  manifestations  tuberculeuses  i^jadé- 
nopathies  cervicales  ou  trachéo-brônchiques,  tuberculose 'pul¬ 
monaire,  granulie,  etc. 

On  a  cherché  à  élucider  l’étiologie  de  l’érythème  noueux  en 
utilisant  les  réactions  à  la  tuberculine.  Presque  tous  les  malades 
en  effet,  ont  des  réactions  positives  à  la  tuberculine.  Cependant, 
on  observe  également  des  réactions  négatives  :  Moro,  4  fois  sur 
30,  Pollak,  1  fois  sur  11,  Hegler,  6  fois  sur  10,  Ahrenins  3  fois 
sur  5,  Ernberg,  1  fois  sur  100,  ont  fait  cette  constatation. 

Chez  nos  sept  malades,  la  réaction  était  positive.  Chez  les  23 
malades  de  Stephano,  la  réaction  était  également  positive. 

D’ailleurs,  quand  on  trouve  une  cuti-réaction  négative,  il 
convient  de  répéter  la  recherche  ;  elle  peut  être,  en  effet,  néga¬ 
tive  d’une  façon  transitoire,  et  devenir  positive  ultérieurement. 

Les  observations  qui  ont  été  suivies  à  cet  égard  ne  sont  pas 
nombreuses. 

En  voici  une  de  Sergent  :  une  fille  de  12  ans,  qui  était  atteinte 
d’accidents  de  syphilis  secondaire,  a  une  intra-dermo-réaction 
négative  à  la  tuberculine  ;  2  mois  après,  un  érythème  noueux 
apparaît  et,  à  ce  moment,  Tintra-dermo-réaction  devient  posi¬ 
tive. 
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Le  petit  malade  que  j’ai  observé  en  1919  rentre  également  dans 
ce  groupe.  C’était  un  hémophile,  âgé  de  6  ans.  Le  30  juin  1919, 
la  cutiréaction  est  négative.  Une  deuxième  épreuve,  laite  le  26 
août,  au  moment  de  l’apparition  de  l’érythème  noueux,  est  for¬ 
tement  positive.  Une  troisième  épreuve,  le  12  septembre,  alors 
que  l’éruption  avait  disparu,  est  encore  fortement  positive. 

Ernberg  cite  également  le  fait  d’une  fille  de  11  ans  qu’il  soi¬ 
gnait  pour  une  (dbuminurie  orthostatique.  La  cuti-réaction  était 
négative.  4  jours  plus  tard,  apparaît  un  érythème  noueux,  et 
la  cuti-réaction  devient  positive. 

Deux  hypothèses,  comme  je  vous  l’ai  exposé  récemment  (1), 
sont  suscitées  par  ces  constatations  :  1“  est-ce  que  le  malade  est 
en  période  à'imasion  tnberrnlense,  période  unte-ollergique  d’in¬ 
fection  tuberculeuse  récente  ;  2“  ou  bien  est-il  en  état  A'anergie 
tuberculinique  ? 

Les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  trancher  la  ques¬ 
tion.  Cependant,  l’hypothèse  d’une  infection  tuberculeuse 
récente  paraît  peu  vraisemblable.  * 

11  faut  tenir  compte  non  seulement  de  l’existence  des  cuti- 
réactions,  mais  encore  des  caractères  qu’elles  présentent.  Chauf¬ 
fard  et  Jean  Troisier,  en  1909,  pratiquant  des  intradermo-réac- 
tions  à  la  tuberculine  au  cours  d’érythèmes  noueux,  ont  remar¬ 
qué  que  la  réaction  prend  une  intensité  particulière,  un  caractère 
noduleux.  Divers  auteurs  ont  fait  des  constatations  analogues. 
D’autres  ont  poussé  plus  loin  l’analyse.  Dans  sa  thèse  de 
1914,  jean  Besançon  a  montré  que  la  réaction  prend  le  carac¬ 
tère  nodulaire  seulement  dans  les  régions  où  existent  déjà  des 
éléments  érythémateux  spontanés. 

Toutefois,  le  caractère  nodulaire  de  la  réaction  tuberculini¬ 
que  n’est  pas  constant,  même  dans  les  régions  où  siège  l’éruption 
spontanée.  Toutefois,  dans  beaucoup  de  cas,  les  réactions  revê¬ 
tent,  au  cours  de  l’érythème  noueux,  une  intensité  particulière. 
Témoin  le  petit  malade  de  6  ans  dont  je  parlais  tout  à  l’heure, 
chez  qui  elfe  a  réalisé  un  érythème  en  cocarde  avec  centre  vési- 
cuieux. 

Etudions  maintenant  comment  se  comportent  les  réactions  à 
la  suite  de  l’érythème  noueux.  Jean  Bezancon  dit  qu’elles  s’af¬ 
faiblissent  et  finissent  par  disparaître. 

Cette  constatation  ne  me  paraît  pas  correspondre  à  la  réalité, 
car  nous  avons  vu  souvent  chez  nos  malades  des  réactions  aussi 
fortes  après  la  disparition  de  l’érythème  noueux  que  pendant 
l’éruption.  De  son  côté,  Ernberg,  sur  13  malades,  a  vu  que  la 
réaction  restait  la  même,  et  dans  deux  cas  même,  était  devenue 
plus  intense  après  la  guérison  de  l’érythème. 

A  côté  de  l’action  locale,  il  convient  de  mentionner  l’influence 
générale  de  la  tuberculine. 

Chauffard  et  Girard,  ayant  employé  pour  l’intradermo-réac- 
tion  une  solution  de  tuberculine  au  millième,  ont  vu  apparaître 
de  la  fièvre,  des  arthralgies  multiples,  une  poussée  d’érythème 
noueux  avec  reviviscence  des  nodules  éteints  et  apparition  de 
nouveaux. 

Chez  notre  garçon  de  6  ans,  j’ai  vu  la  cutiréaction  provoquer 
un  érythème  morbilliforme  généralisé  et  une  poussée  fébrile 
à38“. 

Ernberg,  sur  11  cas,  a  pu  réactiver  l’érythème  noueux  par  une 
injection  de  tuberculine  ;  des  partisans  de  l’origine  tuberculeuse 
de  l’érythème  noueux  invoquent,  à  l’appui  de  leur  thèse,  les  ca¬ 
ractères  des  réactions  à  la  tuberculine.  .Mais  il  y  a  des  critiques. 
C’est  ainsi  que  Thibierge  et  Gastinel  ont  avancé  qu’au  cours  des 
diverses  dermatoses,  les  injections  cutanées  de  tuberculine  repro¬ 
duisaient  le  type  de  la  dermatose  spontanée  :  érythème  polymor¬ 
phe,  urticaire,  placard  zoniforme  ou  psoriasiforme,  etc.  Ils  ont 
ajouté  qu’on  pouvait  reproduire  ces  lésions  avec  du  sérum  de 
cheval  ou  avec  la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

Ces  faits  ont  prêté  à  de  nombreuses  discussions.  Ils  n’ont  pas 
été  retrouvés  par  d’autres  observateurs. 


L’étude  des  documents  relatifs  au  rôle  de  la  tuberculose  dans  ! 


(1)  XoBÉcouHT,  ^  Les  réactions  négatives  à  la  tuberculine  dans  les 
pneumopathies  des  enfants.  Leçon  du  17  décembre  1921.  (Le  Progrès 
Médical,  21  janvier  1922.)  | 


l’étiologie  de  l’érythème  noueux  ne  permet  guère  d’apporter 
actuellement  des  conclusions  bien  précises. 

Les  preuves  bactériologiques,  qui  seraient  fournies  par  la  pré¬ 
sence  du  bacille  dans  le  sang  ou  dans  les  nodules  cutanés,  jes 

Îireuves  histologiques  que  pourrait  apporter  la  structure  de  l’é- 
ornent  noueux,  manquent,  sauf  de  rares  exceptions.  . . 

Les  réactions  à  la  tuberculine  sont  fréquentes,  sans  doute, 
mais  nous  savons  combien  elles  sont  communes  chez  les  enfant» 
en  dehors  de  toute  tuberculose  évolutive.  Elles  peuvent  revêtir 
des  caractères  particuliers,  une  intensité  spéciale.  Mais  ces  moda¬ 
lités  sont  inconstantes  et  la  morphologie  spéciale  de  cette  réac¬ 
tion  cutanée  n’est  peut-être  pas  aussi  démonstrative  qu’on  l’a 
dit. 

Intéressantes,  certes,  sont,  d’autre  part,Ies  relations  cliniques. 
Il  ne  faut  pas  tenir  trop  grand  compte  du  fait  que  l’érythènie 
noueux  apparaisse  chez  un  enfant  porteur  d’une  tuberculose 
latente  ;  mais  le  fait  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  voit 
des  évolutions  tuberculeuses  discrètes  ou  manifestes  au  cours  oii 
à  la  suite  de  l’érythème  noueux  acquiert  une  certaine  valeur. 
Cependant ,  ce  dernier  n’est  pas  sans  susciter  d’objections  et  on 
comprend  les  réserves  formulées  par  divers  auteurs,  par  Mallein, 
par  exemple,  qui  dans  sa  thèse  de  1914,  a  écrit  que  l’érythème 
noueux  est  une  affection  banale,  comparable  k  l’érythème  poly¬ 
morphe,  qu’il  peut,  comme  la  rougeole,  favoriser  l’évolution  de 
la  tuberculose. 

Cette  dernière  hypothèse  toutefois,  qu’a  émise  également 
Andersen,  a  toutefois  contre  elle  cette  objection  que  l’érythème 
noueux  ne  crée  pas  une  anergie  tuberculinique  comme  en  orée 
la  rougeole,  puisqu’au  contraire,  les  réactions  â  la  tuberculine 
sont  particulièrement  intenses. 

A  côté  des  médecins  qui  discutent  l’étiologie  tuberculeuse, 
d’autres  au  contraire,  l’affirment  hautement  ;  tels  Poncet,  Lan- 
douzy,  récemment  encore  Silvio  de  Stephano  et  Ernberg. 

Je  pense,  pour  ma  part,  qu’il  y  a  des  cas  où  l’érythème  noueux 
semble  manifestement  être  fonction  de  tuberculose,  où  les  carac¬ 
tères  cliniques,  les  associations  sont  telles,  qu’on  peut  incrimi¬ 
ner  à  bon  droit,  ce  facteur.  Mais  il  me  semble  prématuré  d’ad- 
mettre  l’étiologie  tuberculeuse  de  tous  les  érythèmes  noueux. 
Il  convient,  dans  chaque  cas  particulier,  de  chercher  à  faire  la 
preuve  de  l’intervention  de  la  tuberculose.  Peut-être  même, 
l’ancienne  conception  de  Trousseau,  de  l’érytlième  noueux, 
maladie  spécifique,  ne  doit  -elle  pas  être  définitivement  aban¬ 
donnée. 

Il  reste  à  rechercher,  le  rôle  delà  tuberculose  étant  admise, 
par  quelles  modalités  pathogéniques  elle  peut  intervenir  . 

Deux  hypothèses  peuvent  être  formulées, 

La  première  est  l’hypothèse  d’une  bacillémie  i  les  bacille» 
répandus  dans  le  sang  vont  coloniser  au  niveau  de  la  peau  et  réa¬ 
liser  l’élément  noueux.  Rien  ne  permet  d’admettre  cette  hypo¬ 
thèse,  puisque  toutes  les  recherches  ont  été  négatives,  tant  avec 
le  sang  qu’avec  l’élément  noueux. 

Cependant,  cette  hypothèse  ne  doit  pas  être  éliminée  d’em¬ 
blée,  parce  que  nous  savons,  de  par  l’observation  clinique  et 
anatomique,  combien  est  grand  le  rôle  de  la  bacillémie  chez  l’en¬ 
fant  :  la  méningite  tuberculeuse,  par  exemple,  résulte  manifeste¬ 
ment  d’une  bacillémie.  Et  cependant,  même  dans  les  cas  où  la 
bacillémie  est  cliniquement  et  anatomiquement  démontrée,  le» 
inoculations  de  sang  au  cobaye  demeurent  très  souvent  négati¬ 
ves.  Il  est  donc  très  difficile  de  mettre  en  évidence  la  bacillémie. 

D’autre  part,  on  peut  admettre  l’hypothèse  suivante  :  c'est 
qu’il  s’agit  d’une  réaction  d'ordre  anaphylactique.  Le  bacille  n'est 
plus  en  cause  au  niveau  de  l’élément  noueux,  mais  il  existerait 
une  sensibilité  spéciale  à  la  tuberculine,  et,  sous  une  influence 
que  nous  ne  connaissons  pas,  à  un  moment  donné,  se  produirait 
une  réactivation  tuberculinique  qui  donnerait  lieu  k  l’apparition 
de  l’érythème  noueux.  Ernberg,  par  exemple,  compare  cet  état 
à  ce  qui  se  passe  au  cours  de  la  maladie  sérique.  Mais  on  n'explb 
que  pas  ainsi  les  caractères  si  particuliers  de  l’élément  noueux. 

Je  ne  veux  pas  m’attarder  sur  ces  questions,  malgré  leur  inté¬ 
rêt,  car  je  tiens  à  rester  sur  le  terrain  clinique. 

Quel  que  soit  le  doute  qui  peut  persister  sur  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  l’érythème  noueux,  c’est  en  somme  une  grande  idée 
directrice  que  nous  devons  conserver,  parce  que  elle  nous  incite 
à  surveiller  d’une  façon  spéciale  l’enfant  qui  est  atteint  de  cette 
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affection  ;  il  faut  ae  méfier  d’une  évolution  tuberculeuse  possi¬ 
ble  et  traiter  l’enfant  en  conséquence  pendant  sa  convalescence, 
c’est-à-dire  le  mettre  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques 
qui  pourront  lui  permettre  de  guérir  complètement. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  qui  m’ont  paru  Inté¬ 
ressantes  à  vous  rappder  sur  l’érvthème  noueux  ;  si  elles  n’ont 
pas  l’attrajt  de  la  nouveauté,  car  ïa  solution  du  problème  étiolo¬ 
gique  n’a  pas  fait  de  progrès  depuis  plusieurs  annéeA,  elles 
ont  au  moins  l’intérêt  de  vous  rappeler  qu’il  convient  de  tou¬ 
jours  s’intéresser  aux  malades  atteints  de  cette  affectidn. 

(heçnn  recueillie  par  le  I)*'  l.APORfi;,) 


lETTHE  DU  JAPOJ^ 

Le  Sokôshô 

Les  recherches  sur  l’agent  pathogène 
de  cette  affection. 

Les  anciens  auteurs  japonais  ont,  vers  la  fin  du  siècle 
dernier,  décrit  une  maladie  spéciale,  consécutive  à  la 
morsure  du  rat,  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom  de 
«  Sodoku  »,  des  deux  mots  japonais  «  so  •  ;  rat  et 
«  doku  »  :  poison.  C’est  à  M.  Frugoni  de  Florence,  qu’ap¬ 
partient  le  mérite,  le  premier  en  Europe,  d’avoir  attiré 
l’attention,  en  1911,  sur  celte  curieuse  maladie,  à  l’occa¬ 
sion  d'un  cas  personnel  et  d’avoir  fait  connaître  cette 
maladie  au  corps  médical  d'Europe  ;  c’est  aussi  lui  qui  a 
fait  un  barbarisme,  par  un  lapsus  calami,  en  employant 
la  dénomination  de  «  Sokodu  »  au  lieu  de  «  Sodoku  ». 
Depuis  lors,  cette  erreur  a  été  reproduite  à  plusieurs  re¬ 
prises  par  les  auteurs  européens. 

Le  nom  de  '(  Sodoku  »  provenait  originairement  de  la 
terminologie  médicale  chinoise.  Au  Japon,  nous  dénom¬ 
mons  la  maladie  «  Sokôshô  »  :  so  =  rat  ;  kô  —  naordre  I 
shô  =  maladie.  C’est  aussi  sous  cette  dénomination  que 
M.M.  Futaki,  Ishihara  et  leurs  élèves  ont  rapporté  leurs 
recherches  sur  la  question  de  l’étiologie  de  cette  maladie. 

Etiologie _ Ce  ne  sont  pas  toutes  les  morsures  du  rat 

qui  provoquent  le  Sokôshô.  C’est  pourquoi  M.  Miyaké 
ramenait  la  maladie  au  poison  spécial  du  rat  malade. 
Quant  à  l’agent  pathogène,  on  a  invoqué  jusqu'ici  divers 
microorganismes  :  un  protozoaire  (Ogata),  un  diplocoque 
(Middeleton),  un  bacille  (PrOschar),  un  streptothrii 
(Schottmüller).  Récemment,  M.  le  Prof.  Futaki  et  ses 
élèves  (1915)  ont  trouvé  un  spirochète  chez  deux  mala¬ 
des  :  chez  l’un,  dans  le  tubercule  de  la  peau,  et  chez  l’autre 
dans  la  lymphe.  Dans  la  môme  année  M.  le  Prof.  Ishihara 
et  ses  élèves  ont  trouvé  aussi  un  spirochète  dans  les 
ganglions  et  les  capsules  surrénales  d’un  cobaye  mordu 
par  des  rats,  et  dans  le  sang  d’un  cobaye  mort  avec  une 
adénite  consécutive  à  l’injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
péritonéale  d’émulsion  des  ganglions  et  des  capsules  sur¬ 
rénales  qui  contenaient  le  spirochète.  Après  cette  décou¬ 
verte  des  deux  savants,  beaucoup  de  médecins  se  sont 
accordés  sur  la  présence  d’un  spirochète  dans  le  Sokôshô, 
mais  les  spirochètes  jusqu’ici  observés  par  les  divers 
auteurs  ne  sont  pas  dans  tous  les  cas  les  mêmes.  Ainsi 
on  ne  savait  désigner,  avec  toute  la  précision  voulue, 
l’agent  pathogène  vrai  de  la  maladie.  A  cette  époque, 
H.  le  Prof.  Ishihara  avait  vérifié  expérimentalement 
1  existence  des  deux  types  de  ce  spirochète  et  l’identité 
des  spirochètes  observés  par  divers  auteurs,  M.  le  Prof. 
Ishihara  a  donné  à  ce  spirochète  qui  était  ainsi  reconnu 
pour  le  microbe  pathogène,  le  nom  de  «  Spirochaete 
morsus-muris  ». 


Spirochaete  morsus-muris  qui  présente  un  mouvement 
très  actif,  est  de  1.6  à  3.0  p  de  longueur  et  de  0.4  à  0.5 
de  largeur,  est  fourni  de  â  à  6  spirales,  2  ou  3  en  moyenne. 
Chez  m  malade  te  spirochète  se  rencontre  au  niveau  de 
la  morsure, dans  l’exanthème, dans  lesganglions  tuméfiés 
et  dans  le  sang.  A  la  période  pyrétique  il  s’observe  d’une 
façon  particulièrement  facile.  Il  est  pathogène  pour  le 
cobaye,  la  souris  blanche,  le  rat,  le  lapin  et  le  singe.  Chez 
le  cobaye  inoculé  avec  ce  spirochète  on  observe  d’ordi¬ 
naire  un  gonflement  localisé,  l’augmentation  des  gan¬ 
glions  et  de  la  rate,  la  chute  des  cheveux  et  la  kératite, 
et  finalement  la  mort  d’animal. 

D’après  M.  le  Prof.  Futaki  il  y  a  peu  de  spirochètes 
dans  la  mucosité  buccale  du  rat  malade,  mais  dans  la 
muqueuse  buccale  on  en  observe  beaucoup  qui  marchent 
constamment  vers  la  surface  de  la  muqueuse.  De  ce  fait 
s’éclaircit  le  mode  d’infection  du  Sokôshô. 

La  coloration  de  l’agent  du  Sokôshô  est  moins  difficile 
à  réussir.  Ün  l’obtient  aisément,  dans  des  frottis  très 
minces  de  la  lymphe  ou  du  sang  aspiré  de  la  rate,  par  la 
méthode  de  Giemsa  ou  de  I.evaditi.  La  méthode  de  Rurri 
est  aussi  très  commode.  Nous  nous  s'ervons  très  volontiers 
d’un  ultra-microscope  qui  nous  permet  d’observer  l’agent 
pathogène  dans  son  état  vivant. 

Culture.  Le  spirochète  est  anaérobie,  il  cultive  faci- 
lementdans  le  sérum  demi-coagulé  deShimaminé.  Comme 
semence  on  emploie  l’agent  prélevé  de  l’animai. 

Symptômes.  —  Quelques  jours  ou  semaines  après  la 
guérison  complète  d’une  morsure  du  rat  (la  période  d’in¬ 
cubation),  il  arrive  souvent  que  le  malade  se  plaint  d’un 
léger  frisson  ;  puis  il  se  produit  une  élévation  soudaine 
de  la  température  de  38“  C.  à  40®  C.  qui  dure  de  3  à  7 
jours  en  moyenne  (la  période  du  prodrome).  Ce  prodrome 
entraîne  le  réveil  inflammatoire  au  siège  de  la  morsure 
déjk  complètement  cicatrisée,  en  déterminant  le  gonfle, 
ment,  une  légère  douleur  et  lacolorationen  rouge  sombre 
de  la  cicatrice  ;  parlois  il  se  forme  des  vésicules  qui 
finissent  par  se  transformer  en  gangrène .  Les  altérations 
donnent  lieu  à  quelques  traînées  de  lymphangite  tron- 
culaire  et  adénite.  Simultanément,  on  assiste  à  un  déve¬ 
loppement  d’érythèmes,  de  papules  et  de  tubercule,  rouge 
noirâtre,  d'une  dimension  d’un  pois  â  une  paume  de  la 
main,  sur  les  membres  du  même  côté  que  la  cicatrice. 
L’éruption  occupe  souvent  au  surplus  le  visage,  le  tronc 
et  les  membres,  en  un  mot  le  corps  tout  entier,  si  bien 
que  la  vue  d'ensemble  rappelle  l’érythème  exsudatif  mul¬ 
tiforme.  Les  ganglions  régionaux  sont  ordinairement 
tuméfiés  et  douloureux.  En  même  temps  le  malade 
accuse  de  la  douleur  dans  les  muscles  du  côté  atteint, 
surtout  aux  membres,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  du 
bourdonnement  d’oreille,  de  la  photophobie,  de  l’oppres¬ 
sion,  de  l’anorexie,  de  la  diarrhée  ou  la  constipation  et  de 
la  prostration.  Tel  accès  ne  persiste  d’ordinaire  que  peu 
de  jours  et  disparaît  tôt  ou  tard  parfaitement  ;  mais  il 
peut  se  répéter  plusieurs  fois,  évoluant  parfois  pendant 
plusieurs  mois,  chacun  étant  séparé  par  des  intervalles 
d’apyrexie  complète  durant  quelques  jours.  Dans  les  cas 
graves,  la  mort  survient  avec  troubles  visuels,  délire  et 
coma.  Le  foie  et  la  rate  ne  se  gonflent  pas  ;  dans  l’urine 
on  constate  souvent  de  l’albumine  et  des  cylindres.  Le 
réflexe  rotulien  est  exagéré  ou  diminué.  La  paresthésie 
et  les  troubles  moteurs  sont  parfois  observés. 

Anatomie  pathologique.  • —  Au  Japon,  l’autopsie  a  été 
pratiquée  jusqu’ici  seulement  sur  trois  cadavres.  Les 
ganglions  sous-cutanés  et  régionaux  au  niveau  de  la 
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morsure  sont  devenus  inflammatoires.  On  trouve  au  sur¬ 
plus  de  la  dégénérescence  parenchymateuse  du  foie  et  de 
la  rate,  du  catarrhe  de  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  de  la  congestion  et  de  l’œdème  de  la  méninge 
avec  dégénérescence  des  cellules  nerveuses.  Dans  un  cas 
on  a  pu  constater  le  spirochète  dans  les  capsules  surré¬ 
nales,  dans  le  foie  et  dans  le  tissu  interstitiel  du  testicule 
(MM.  Kaného  et  Okuda).  Dans  le  sang  des  sujets  une 
fois  guéris,  il  se  trouve  des  corps  immunisants  qui  sont 
capables  de  dissoudre  ce  spirochète. 

Il  arrive  souvent  que  l’on  observe  une  maladie  identique 
au  Sokôshô  après  la  morsure  d’animaux  autres  que  le  rat  ; 
très  souvent  il  s’agit  d’une  morsure  de  chat.  Si  un  auteur 
avait  constaté,  dans  le  sang  la  présence  d’un  corps  immu¬ 
nisant  dissolvant  Spirochaeta  morsus  mûris,  il  n’en  est 
pas  moins  douteux  qu’il  se  trouve,  entre  cette  maladie  et 
le  Sokôshô,  une  relation  quelconque. 

Traitement.  —  La  maladie  se  prête  parîaitement  à  l’ap- 
lication  du  606.  Expérimentalement  nous  nous  servions 
e  ce  remède  avant  que  l’agent  pathogène  soit  constaté. 
Avec  la  préparation  arsénique,  les  mercuriaux  sont  éga¬ 
lement  préconisés. 

Docteur  Tétsuo  Kagawa, 
Tokyo  (Japon). 

3  janv.  1922. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  février  1922. 

Le  traitement  de  l’érythrémie  ou  maladie  de  Vaquez  par  les  rayons 
de  Rœntgen.  —  M.  Béclère.  — La  rœntgenthérapie,  seul  traite¬ 
ment  efficace  des  leucémies,  est  dernièrement  devenue  aussi  le 
traitement  par  excellence  de  l’érythrémieou  maladie  de  Vaquez 
en  dehors  des  saignées,  médication  purement  symptomatiq  ue. 

Mais  tandis  que  chez  les  teucémiques  avec  splénomég  alie, 
les  irradiations  sont  dirigées  principalement  sur  la  rate,  che  z 
les  érythrémiqoes,  avec  ou  sans  splénomégalie,  c’est  la  moelle 
osseuse  qu’il  faut  irradier,  comme  l’a  démontré  le  premier,  en 
1916.  le  docteur  Ludin  (de  Bâle). 

A  l’appui  de  cette  démonstration,  M.  Béclère  apporte  deux 
observations  nouvelles  où  l’irradiation  des  divers  os  du  sque¬ 
lette  a  ramené  au  chiffre  normal  le  nombre  très  exagéré  des  glo¬ 
bules  rouges,  supérieur  dans  un  cas  à  14  millions  par  milli¬ 
mètre  cube,  et  donné  à  deux  malades  atteints  d’érythrémie  une 
guérison  durable  sinon  définitive. 

Discussion  à  propos  de  la  commission  d’hygiène  scolaire.  —  La 
discussion  se  poursuit,  parfois  assez  confuse.  A  l’Académie, 
comme  aux  réunions  intéralliées,  on  discute  beaucoup,  la  plu¬ 
part  du  temps,  sans  résultat. 

Sur  la  chronaximétrie  en  clinique.  —  M.  Guilleminot. 

L’aérophagie  et  son  traitement.  —  M.  Livet. 

Hyperperméabilité  hépatique,  un  nouveau  symptôme  dans  le  dia¬ 
bète.  —  M.  Hatiegan. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Séance  du  17  février  1922. 

De  la  valeur  médico-légale  du  syndrome  parkinsonnien  chez  les 
jeunes  pour  le  diagnostic  rétrospectif  d’une  encéphalo-myélite  épi¬ 
démique  méconnue.  —  .^1.  H.  Roger  (de  Marseille)  signale  des  cas 
où  un  syndrome  parkinsonien,  évoluant  chez  de  jeunes  sujets 


libérés  récemment  du  service  militaire,  lui  a  permis  de  retroq. 
ver  dans  l’anamnèse  un  épisode  encéphalitique  méconnu,  de 
rectifier  un  diagnostic  erroné  ou  insuffisant  porté  sur  les  pièces 
officielles  d’hospitalisation  à  la  période  aiguë,  et  de  délivrer 
à  de  pareils  malades  un  certificat  leur  permettant  de  réserver 
tous  leurs  droits  à  une  pension  d’invalidité  pour  «  maladie  épi. 
démique  contractée  en  service.  » 

Inversement,  chez  un  accidenté  du  travail,  un  état  parkinso¬ 
nien  put  être  rapporté  à  une  infection  intercurrente  des  cen- 
très  nerveux,  et  non  au  traumatisme. 

La  rigidité  parkinsonienne  sera  parfois  la  signature  tardive 
qui  rapportera  à  un  état  mental  pathologique  des  actes  anor¬ 
maux  ou  même  des  délits  commis  au  cours  d’une  poussée  psy. 
chique  méconnue  de  névraxite épidémique. 

Influence  de  la  ponction  lombaire  sur  la  polyurie  et  la  glycosurie 
du  diabète  sucré.— J.  Lbermitte  et  C.  Fumet  ont  noté  chezdeur 
malades  atteintes  de  diabète  glycosurique  non  syphilitique  un 
abaissement  très  accusé  de  la  polyurie  et  de  la  glycosurie.  Cet 
abaissement  apparaît  comme  temporaire,  car  dans  les  jours  qui 
suivent  la  ponction,  la  polyurie  et  la  glycosurie  atteignent  un 
chiffre  voisin,  quoique  inférieur,  à  celui  qui  l’on  constatait  avant 
la  rachicentèse. 

Les  résultats  précédents  montrent  aussi  combien  les  modifi¬ 
cations  apportées  dans  la  circulation  céphalo-rachidienne  et 
encéphalique  sont  aptes  à  exercer  une  influence  double,  oligu- 
rique  et  glyco-frénatrice,  dans  le  diabète  sucré,  ils  sont  à  rap¬ 
procher  des  faits  rapportés  par  Panski  et  Lhermitte,  dans  les¬ 
quels  la  survenance  d’une  lésion  cérébrale  en  foyer  détermina 
la  suppression  temporaire  de  la  glycosurie.  Et  s’ils  ne  démontrent 
pas  la  réalité  de  l’origine  nerveuse  centrale  de  certains  dia¬ 
bètes  sucrés  cryptogénétiques,  ils  n'en  sont  pas  la  contradiction. 

Lésions  auriculaires  et  arythmie  complète.—  MM.  Ribierre  et  R. 
Giroux  rapportent  comme  contribution  aux  relations  qui  unis¬ 
sent  l’arythmie  complète  aux  lésions  auriculaires,  l’observa¬ 
tion  d'un  jeune  homme  qui  reçut  une  balle  de  revolver  dans  la 
région  thoracique  gauche.  Il  succomba  après  avoir  présenté 
pendant  quarante-huit  heures  de  la  tachy-arythmie  complète 
ayant  succédé  immédiatement  à  la  blessure.  L’autopsie  ne 
révéla  aucune  plaie  du  cœur,  de  l’aorte  ni  du  péricarde,  mais 
un  épanchement  hémorragique  moyen  du  péricarde  et  delà 
plèvre  droite  et  un  hématome  dans  le  myocarde  de  l'oreillette 
droite.  L’existence  des  lésions  auriculaires  prévue,  durant  la 
courte  survie  du  blessé,  en  raison  des  caractères  de  l'arythmie, 
a  donc  été  pleinement  confirmée  et  ce  fait  tire  des  circonstances 
dans  lesquelles  il  a  été  recueilli  une  valeur  quasi-expérimen¬ 
tale. 

Lésions  médullaires  dans  les  polynévrites  alcooiiques.  — 
MM.  Œttinger  et  Manouélian  relatent  leurs  recherches  dans  deux 
cas  de  paralysie  alcoolique  à  type  paraplégique  ;  en  dehorsdes 
lésions  des  nerls  périphériques.bien  connues,  et  alors  que  les  ra¬ 
cines  et  les  ganglions  spinaux  sont  relativement  intacts,  ils  ont 
constaté  des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  lombo-sacrée  :  chromatolyse  très  marquée  dans  le 
cytoplasme,  lisposition  excentrique  du  noyau,  caryolyse,  pyc- 
nose,  corpuscules  acidophiles  dans  le  cytoplasme,  dégénéres¬ 
cence  granuleuse  des  neurofibrilles.  Ce  qui  donne  un  cachet 
particulier  a  la  paralysie  alcoolique,  c’est  la  vacuolisation  des 
cellules  motrices  ;  le  nombre  et  la  dimension  des  vacuoles  sont 
variables  :  à  côté  de  véritables  «  cellules-éponges  ».  il  existe 
d’autres  cellules  où  la  vacuole  est  unique  et  le  cytoplasme  ré¬ 
duit  à  un  mince  liseré  délimitant  celle-ci. 

On  comprend  qu’avec  de  telles  lésions,  les  paralysies  alcooli¬ 
ques  soient  incurables. 

Transmission  horizontale  et  verticale  des  bruits  pulmonaires.  — 
MM.  J.  Genevrier  et  André  Robin.  —  Une  première  malade, 
atteinte  de  ramollissement  avec petitecaverne  du  sommet  droit, 
présente,  après  pneumothorax  artificiel,  une  absence  complète 
de  bruits  pathologiques  du  côté  malade.  Par  contre  après  chaque 
insufflation  apparaissent  du  côté  sain  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
des  bruits  humides  qui  disparaissent  après  cinq  ou  six  jours. 
Ce  sommet  sain  respire  d'ailleurs  d’une  façon  tout  à  fait  nor¬ 
male  dans  les  jours  qui  précèdent  la  réinsùfflation,  et  son  image 
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ïadiologiqüe  nô  présente  jamais  de  CataCtères  pathologique».  Il 
est  logique  d'admettre  qu’àprès  le»  insufflations,  le  moignon 
pulmonaire  malade  vient  s’accoler  à  la  colonne  vertébrale,  ce 
que  démontre  d’ailleurs  la  radioscopie, en  même  temps  qu’une 
légère  déviation  du  médiastin  vers  le  côté  sain, les  bruits  pulmo¬ 
naires  pathologiques  se  propagent  vers  le  sommet  gauche  de 
constitution  anatomique  normale,  plutôt  que  vers  le  sommet 
droit  où  le  moignon,  lieu  d'origine  des  râles*  reste  éloigné  de 
la  paroi  par  un  matalas  d’air  mauvais  conducteur  du  son. 

Une  seconde  malade  est  atteinte  de  pneumonie  gauche  vrai¬ 
semblablement  d’origine  tuberculeuse.  La  radiographie  montre 
que  le  foyer  siège  dans  le  lobs  inférieur,  ne  dépassant  pas  en 
haut  le  cinquième  espace  intercostal.  Or  le  foyer  d’auscultation 
maximum  (souffle  tubaire  et  râles  sous  crépitants)  est  situé  sous 
la  clavicule  dans  le  deuxième  espace  intercostal.  Les  bruits  pa¬ 
thologiques  s’atténuent  au  fur  et  à  mesure  que  l’auscultation 
porte  sur  une  région  plus  basse  pour  disparaître  presque  com¬ 
plètement  au  niveau  du  siège  Indiqué  par  la  radiographie. 

Ce  fait  clinique  démontre  la  possibilité  de  transmission  ver¬ 
ticale  dans  un  même  poumon  des  bruits  pathologiques. 

M.  Bernard  Insiste  sur  l'Importance  du  contrôle  radioscopi¬ 
que  dans  la  cure  du  pneumothorax, 

M.  Ameuiiie  signale  d’autres  laits  de  transmission  verticale 
et  horizontale. 

Dilatation  bronchique  généralisée  et  tuberculisation  secondaire. 
—  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuiiie  montrent  les  radiographies  et 
photographies  en  couleur  se  référant  au  ces  d’une  jeune  fille 
qui  fût  longtemps  considérée  indûment  comme  tuberculeuse. 
L’absence  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  et  une  sé¬ 
rie  dé  constatations  néstatives  démontrèrent  qu’il  s’agissait  de 
dilatation  bronchique  simple.  Les  bacilles  n’apparurent  que  plus 
tard  et  l’autopsie  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculisa¬ 
tion  tardive  d’une  seule  dilatation  bronchique. 

Ün  cas  de  vulvo-vaglnlte  gangréneuse.  Sérothérapie  anti-gangré¬ 
neuse.  Guérison.  —  MM.  &.  Larothe  et  Deglafre  communiquent 
un  cas  de  vulvo- vaginite  gangréneuse  guérie  par  trois  injections 
de  60  cc.  de  sérum  anti-gangréneux  (mélange  de  sérum  anti¬ 
vibrion*  anti-perfringens  et  anli-œiématien8)par  la  voie  intra¬ 
musculaire.  En  dehors  de  la  rareté  du  fait  clinique,  les  auteurs 
insistent  sur  la  rapidité  avec  laquelle  sont  tombées  les  escarres 
et  s’est  eflectuée  la  guérison  de  la  lésion  vulvo-vaginale. 

L’instrumentation  de  la  trachéo-flstulisatton.  —  M.  Georges Bo- 
senthai  présente  la  boîte  construite  par  Aubry  où  sont  réunies 
les  aiguilles  pour  trachéofistulisation  temporaire  et  les  canules 
à  laisser  à  demeure,  avec  les  raccords  de  seringue,  les  trocarts 
d'introduction  et  les  mandrins  d’obturation,  il  résume  les  nom¬ 
breuses  applications  de  sa  méthode.  René  Girdux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  tévrier  1982  (suite). 

Rétrécissements  tuberculeux  de  l’intestin.  —  M.Lardem^is  com¬ 
munique  l’observation  personnelle  d’un  enfant  de  7  ans  qu’il 
vit  en  août  1916  et  dont  l’histoire  paraissait  au  premier  abord 
être  celle  d’un  mégacôlon.  Les  évacuations  de  l’intestin  étaient 
rares,  mais  d’autre  part  quand  oh  réussissait  à  les  provoquer 
elles  étaient,  contrairement  à  ce  qu’on  voit  dans  le  mégacôlon, 
peu  abondantes.  L’enfant,  qui  était  tort  amaigri,  avait  d’ailleurs 
été  soigné  antérieurement  pour  une  péritonite  tuberculeuse.  Il 
pouvait  par  périodes  s’alimenter  quelques  jours  puis  survenait 
une  crise  d’intolérance  absolue  avec  vomissements  ayant  par¬ 
fois  le  caractère  iécaloïde  M.  L.  se  décida  à  une  intervention 
malgré  l’état  précaire  du  petit  malade.  Il  trouva  une  sténose 
serrée  du  grêle  sur  l’iléon,  à  27  cm.  de  la  valvule  iléo-cœcale. 
Les  côlons  très  rétractés  ne  permettant  pas  une  iléo  sigmo’idos- 
tomie,  M.  L.  fit  une  résection  de  l’iléo,  du  cæcum,  et  termina 
par  une  iléo-colostomie.  Le  petit  malade,  très  choqué,  mourut 
la  nuit  suivante. 

L’examen  de  la  pièce  montra  une  sclérose  sous-muqueuse 
sans  lésion  spécifique,  mais  dont  la  nature  tuberculeuse  parait 
évidente. 


M.  L.  pense  qu’il  eût  mieux  fait  de  se  contenter  de  fistuliser 
le  grêle  dans  une  losse  iliaque  et  de  ne  faire  que  secondaire¬ 
ment  la  résection  . 

M.  Baumgartnet"  apporte  également  une  observation  person¬ 
nelle.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  27  ans  chez  laquelle,  deux 
mois  après  un  accouchement,  étaient  apparues  des  crises  de 
colique,  lesquelles  devinrent  peu  à  peu  de  véritables  crises 
d’occlusion.  Dix  mois  après  le  début  des  crises,  elle  entra  dans 
le  service  du  D'  Guillain  qui  l’adressa  à  M.  B.  Le  ventre  à  ce 
moment  était  très  distendu  avec  péristaltisme  très  net.  Opérée 
sous  anesthésie  locale,  oi>  trouva  2  rétrécissements  très  serrés, 
r-in  vers  la  lin  de  l’iléon,  l'autre  à  sa  partie  moyenne.  M.  B. 
réséqua  ce.s  deux  rétrécissements  et  rétablit  la  continuité  de 
l’intestin  par  des  anastomoses  latéro-laterales  dont  une  au  bou¬ 
ton  de  Jaboulay.  A  part  une  phlébite,la  malade  guérit  parfaite¬ 
ment  ei, revue  récemment,  elle  est  en  parfait  état.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  des  nodules  avec  centre  caséeux  d’origine 
nettement  tuberculeuse. 

Enfouissement  du  moignon  appendiculaire.  —  M.  Jalagafer.  — 
Autrelois,  vers  i 891-92,  on  n’enfouissait  pas  les  moignons  et  l’on 
observait  parfois  de  petits  abcès  dévolution  lente  qui  donnaient 
des  suppurations  souvent  abondantes  et  longues.  A  partir  du 
moment  oû  on  s’est  mis  à  enfouir  après  cautérisation  du  moi¬ 
gnon  ces  abcès  sont  devenus  rares  puis  ont  disparu.  L'enfouis¬ 
sement,  lorsqu’il  est  possible*  semble  donc  préférable,  mais  il 
importe  que  la  suture  séro-séreuse  soit  placée  trèe  pr^  du  moi¬ 
gnon  appendiculaire  et  les  points  ne  doivent  pas  être  perforants 
ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  sur  certains  cæcums  très  dilatés 
et  amincis.  Le  développement  d’abcès  ou  autres  incidents  peut- 
il  d’ailleurs  être  toujours  causé  par  la  septicité  d’un  moignon 
enfoui  ?  Le  catgut  peut  aussi  être  le  coupable. 

Il  existe  certainement  des  cas  d'occlusion  due  à  des  adhé¬ 
rences  de  moignons  non  enfouis.  Cependant  lorsque  le  o  æcum 
est  très  épaissi,  induré,  il  vaut  mieux  ne  pas  tenter  l’enfouis¬ 
sement. 

Occlusion  intestinalepar  mégacôlon.  —  M.  Sencert  (Strasbourg) 
communique  l’observation  d’une  femme  de  30  ans  qui  au  cours 
d’une  grossesse  présenta  une  crise  d'occlusion.  Après  une  pre¬ 
mière  intervention  cL’urgence  (cæcostomie),  on  fit  un  examen 
sous  écran  qui  montra  l’absence  de  sténose  et  une  grosse  dila¬ 
tation  des  côlons  transverse  et  descendant.  M.  S.  fit  alors  une 
hémicolectomie  sous-anesthésie  à  l’éther,  avec  anastomose  ter- 
mino-terminale.  Le  résultat  fut  excellent  et  la  grossesse  évolua 
sans  incidenU 

MM.  Okynczic  et  Mathieu  ont  vu  des  crises  d’oedtfiton  sur¬ 
venir  au  cours  de  grossesse  par  suite  des  adhérences  entre  le 
côlon  pelvien  et  le  ligament  iniandibulo-pelvieo,  et  qui,  lors¬ 
que  l’utérus  monte,  peuvent  couder  et  brider  l’intestin. 

Diverticules  œsophagiens.  —  M.  Sencert  communique  trois 
cas  de  diverticules  œsophagiens  dont  2  non  gênants  et  qu’il  n’a 
pas  opérés  et  un  cervical  provoquant  des  crises  de  r^rgitation 
et  qu’il  a  réséqué  sous-anesthésie  locale.  Il  siégeait,  ce  qui  est 
exceptionnel,  du  côté  droit. 

Constriction  permanente  des  mâchoires.  —  M.  Seacort  rappelle 
combien  est  difficile  le  problème  chirut^lical  que  pose  cette 
affection.  11  a  réussi  à  o^nir  un  réeuitat  satisfaisant  c)kz  «n 
homme  de  25  ans  qui  depuis  reofance  avait  une  constriction 
absolue  consécutive  à  des  abcès  et  ne  pouvait  se  nontrir  qu’avec 
des  liquides  introduits  par  un  tube  glissé  entre  deux  dents. La 
radio  montrait  une  ankylosé  totale  seulement  i  droite.  Tonte  la 
région  condylienne  formait  un  bloc  qui  ftat  réséqué  i  lai  gouge 
jusqu’à  bonne  ouverture  de  la  bouche.  On  interposa  ensuite 
une  greffe  de  tendon  de  chien  conservé  dan»  l’alcool .  Ultérieu 
rement  un  traitement  orthopédique  fat  institué  et  grâce  â  un 
appareil,  qui  abaissant  le  maxillaire,  tendait  à  élargir  l’espace 
qai  sépare  le  maxillaire  du  teo^oral,  le  résultat  se  raàintiat 
bon  et  fut  finalement  très  satisfaisant: 

Séance  du  15  février  19S2. 

Anévrysme  de  la  poplitée  conséeutif  à  une  exostose.— M.JCaibiea 
rapporte  l'observation  suivante,  communiquée  par  M.  Robert- 
Monod.  Un  homme  de 20  ans  présenta,  à  la  suite  d'un  léger  tnu' 
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matisme,  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  partie  intérieure 
de  la  cuisse,  accompagnée  de  fièvre.  Croyant  à  une  ostéomyélite, 
M,  R.  M.  incise  le  prétendu  abcès.  Mais  il  tombe  sur  des  cail¬ 
lots  et  bientôt  un  jet  de  sang  vient  démontrer  qu’il  s’agit  en 
réalité  d’un  anévrysme.  L’hémorragie  ne  put  être  arrêtée  que 
par  une  ligature  temporaire  de  la  fémorale  commune.  La  plaie 
put  alors  être  asséchée  et  une  ligature  être  placée  au-dessus  et 
en  dessous  de  la  poche  anévrysmale.  L’exploration  montra  que 
la  blessure  artérielle  était  due  à  une  saillie  osseuse  située  en 
avant  de  l’artère  et  qui  n’était  autre  chose  qu’une  exostose  os- 
téogénique.  La  guérison  se  fit  sans  incident. 

M.  Mathieu  a  retrouvé  5  cas  analogues  dans  lesquels  on  a  pu 
aussi  penser  à  des  phlegmons  à  cause  de  la  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  avec  élévation  de  température  et  rougeur.  Les  batte¬ 
ments,  le  souille,  signalés  dans  un  cas,  sont  très  fugaces  et 
durent  peu.  Sur  ces  5  cas  deux  se  sont  terminés  par  l’amputa¬ 
tion.  Le  procédé  de  choix  paraît  être  la  ligature  en  dessus  et  en 
dessous  de  la  poche. 

Kyste  paranéphrétique.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Desplas  concernant  une  femme  de  47  ans, 
hystérectomisée  pour  fibrome  8  ans  auparavant  et  chez  laquelle 
une  volumineuse  tumeur  se  développe  peu  à  peu  dans  le 
flanc  droit,  tumeur  qui  devient  bientôt  gênante  par  son  vo¬ 
lume.  Le  diagnostic  restant  hésitant,  M.  D.  fit  une  laparoto¬ 
mie  médiane  et  vit  qu’il  avait  affaire  à  un  kyste  rétro-périto¬ 
néal.  Après  ponction  il  l’aborda  par  la  voie  transmésocolique, 
voie  directe,  en  libérant  la  veine  cave,  et  l’uretère.  La  tumeur 
adhérait  au  pôle  inférieur  du  rein,mais  sans  que  ce  dernier  fût 
en  causa.  Il  s’agissait,  comme  le  montra  l’examen  histologi¬ 
que,  d’un  kyste  paranéphrétique,  probablement  d’origine  wol- 
fienne.  M.  L.  regrette  que  M.  D.  n’ait  pas  fait  faire  au  préalable 
un  examen  radioscopique  après  lavement  bismuthé.  Car  ce  pro¬ 
cédé  eût  facilité  le  diagnostic  préopératoire  et  M  D.  eût  alors 
été  poussé  à  employer  de  préférence  la  voie  latérale  sous-mé¬ 
socolique  laquelle  est  moins  dangereuse,  la  voie  transmésocoli¬ 
que  exposant  à  la  blessure  des  vaisseaux  coliques  et  par  suite  à 
la  gangrène  ultérieure  du  gros  intestin. 

Cancer  du  pylore  avec  perforation.  —  M.  Lecène  rapporte  une 
observation  de  .M.  Miginiac  (de  Toulouse).  11  s’agissait  d’un 
homme  ayant  un  passé  gastrique  très  chargé,  chez  lequel  se 
montrèrent  brusquemment  des  signes  de  perforation  aiguë  de 
l'estomac.  Vu  2  heures  après  le  début  des  accidents,  il  est  opéré 
d’urgence  par  M.  M.qui  croit  à  un  ulcère  perforé.  Mais  il  trouve 
le  pylore  bloqué  dans  une  masse  d'adhérences  qui  assemblent 
toute  la  i^ion  en  un  bloc  impossible  à  mobiliser  et  doit  se  con¬ 
tenter  d  une  suture  très  incomplète  sur  laquelle  il  ramène  une 
frange  épiplo'ique.  Dans  ces  conditions  il  juge  préférable  de 
faire  une  gastro-entérostomie.  Mais  le  malade,  très  choqué, 
mourut  dans  la  nuit  et  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
cancer. 

Les  perforations  des  cancers  stomacaux  sont  rares,  et  cette 
observation  montre  en  outre  que  la  rapidité  de  l’intervention 
n’est  pas  le  seul  facteur  de  succès.  La  septicité  du  liquide  épan¬ 
ché  joue  aussi  un  rôle  très  important  et  il  est  impossible  d’être 
fixe  d’avance  sur  ce  point. 

M.  Sarariaud  a  observé  un  cas  de  perforation  du  cancer. 

M .  Baudet  cite  également  un  cas  personnel  et  appuie  les  con¬ 
clusions  de  M.  Lecène  sur  l’importance  de  la  septicité  des  liqui¬ 
des  épanchés. 

Cholécysteetomie  pour  cholécystite.  —  M.  Lecène  fait  un  court 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Petridis  concernant  une 
cholécystectomie  faite  d’urgence  au  cours  d’une  poussée  aiguë. 
Malheureusement  les  phénomènes  inflammatoires  étaient  si  peu 
prononcés  que  l’observation  perd  beaucoup  de  sa  valeur. 

A  propos  des  amputations  du  pied.  —  M.  Gernez  estime  qu’on 
a  tort  de  jeter  ainsi  l’anathème  sur  l’opération  de  Ghopart.  Si 
les  résultats  de  cette  opération  sont  parfois  mauvais,  c'est  peut- 
être  parce  qu’elle  a  été  mal  exécutéeoumal  suivie.  Un  très  long 
lambeau  plantaire,  une  bonne  immobilisation  suffisamment 
prolongée,  des  soins  ultérieurs  bien  surveillés,  sont  indispen¬ 
sables.  Mais  alors  on  obtient  des  résultats  excellents. 

M.  Lapointe  est  du  même  avis.  Le  Ghopart  lui  a  paru  don¬ 


ner  dans  l’ensemble  autant  de  bons  résultats  que  le  Syme,  le 
I  Guyon  ou  le  Pirogoff  et  il  a  l’avantage  de  ne  nécessiter  aucun 
appareil  de  prothèse.  Le  renversement  du  pied  a  moins  d’im¬ 
portance  qu’on  ne  le  dit  et  n’est  nullement  incompatible  avec 
une  bonne  marche,  à  condition  que  le  lambeau  plantairesoit 
suffisamment  long.  Sinon  il  est  préférable  de  recourir  au  Ri. 
ca  rd . 

M.  Moncbet  est  d'avis  tout  opposé  et  de  cas  observés  parlai 
il  tire  cette  conclusion  que  même  avec  une  opération  correcte 
et  faite  par  un  chirurgien  exercé  les  résultats  éloignés  du  Cho- 
part  sont  très  généralement  médiocres.  Sur  21  cas,  il  n’a  vu  que 
deux  résultats  satisfaisants.  Sur  ces  cas  il  est  vrai  que  plusieurs 
avaient  été  opérés  par  des  chirurgiens  improvisés  mais  ceci  est 
vrai  pour  toutes  les  méthodes  d’amputation  utilisées  pendant 
la  guerre  et  les  résultats  de  ces  autres  méthodes  sont  cependant 
notablement  meilleurs.  L’appareillage  de  Ghopart  est  de  plus 
très  difficile  et  tous  les  orthopédistes  le  condamnent. 

M.  Potherat  estime  que  le  Ghopart  peut  donner  parfois 
de  beaux  succès,  il  n'en  est  pas  moins  partisan  de  conseiller 
plutôt  le  Syme  opération  facile,  nécessitant  peu  de  peau  plan¬ 
taire  et  utilisant  la  peau  du  talon  habituée  à  porter  la  pression 
du  poids  du  corps.  L’état  du  pied  reste  cependant  la  princi- 
pale  chose  à  considérer  pour  le  choix  d’une  méthode,  car  il 
faut  s’appliquer  à  garder  autant  que  possible  tous  les  tissus 
sains. 
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Séance  du  10  février  1022. 

Raccourcissement  nasal  sans  cicatrice  extérieure.  —  M.  hour- 
guet  présente  une  opérée  à  lobe  plongeant  vers  le  menton. 
Il  montre  le  résultat  obtenu  par  une  opération  portant  sur  la 
charpente  cartilagineuse,  faite  par  voie  endonasale.  Dans  une 
série  de  projections,  il  montre  les  résultats  obtenus  de  ces  déféc- 
tuosités  qu'il  fait  disparaître  sans  cicatrice. 

Supports  cylindriques  en  pâte  alimentaire  résorbable  pour  anasto¬ 
mose  intestinale.— M.  Péraire  présente  ces  supports  connus  dans 
le  commerce  sous  le  nom  de  canellonis  :  ils  peuvent  rendre  de 
grands  services  en  permettant  le  déplissement  de  l’estomac  et  de 
l'intestin  dont  l’affrontement  et  les  sutures  sont  facilités.  Ces 
supports  sont  stérilisables  à  la  vapeur  d’alcool  à  120»  et  conser¬ 
vés  stériles  en  tubes  de  verre  taillés. 

Malade  ayant  subi  plusieurs  interventions. —  M.Paucheta  fait 
à  cette  malade  une  cholécystectomie  pour  calcuLune'gastrectomie 
pour  ulcus,  une  colectomie  totale  pour  maladie  de  Lane  ;  elle 
avait  déjà  subi  antérieurement  l’ablation  de  l’appendice,  une 
gastroentérostomie  et  une  résection  partielle  du  côlon  :  elle  est 
actuellement  bien  portante.  M.  Pauchet  insiste  sur  la  relation 
qui  existe  entre  la  calculose  biliaire,  l'ulcus  gastrique  et  la  stase 
intestinale  chronique. 

Traitement  physiothérapique  des  synovites  palmaires.  —  M.  Al- 
quier  montre  que  pour  guérir  les  raideurs  et  rétractions  des 
doigts  par  synovite,  suite  de  suppuration  ou  de  rhumatisme  ;il 
faut  modérer  l'inflammation,  puis  résoudre  l'engorgement 
lymphatique  de  l’avant-bras,  alors  seulement  on  peut,  sans 
crainte  d’irritation  traiter  la  synoviale  et  assouplir  les  doigts. 

Anorexies  dites  hystériques  syndromes  complexes.— M.  Chartier 
insiste  sur  l’importance  de  la  distinction  quelque  peu  délais¬ 
sée  entre  l’anorexie  mentale  et  l’anorexie  hystérique.  Dans 
celle-ci, le  syndrome  est  toujours  complexe  et  associé  à  des  symp¬ 
tômes  d’inhibition  dans  toutes  les  fonctions  de  l’organisme. 
Dans  cette  anorexie  hystérique,  les  troubles  psychiques  sont 
loin  d’être  toujours  primitifs.  La  thérapeutique  doit  s'inspirer 
de  ces  considérations  et,  en  s’inspirant  des  principes  généraux 
de  la  rééducation  nerveuse,  varier  selon  les  causes  et  les  mani¬ 
festations  particulières  à  chaque  sujet. 

Traiteinent  du  chancre  mou.  —  M.  Goubeau  procède  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  toilette  minutieuse  du  chancre,  surtout  sous 
les  bord  décollés  avec  des  petits  tampons  imbibés  de  trétra* 
chlorure  de  carbone  pur  :  badigeonnage  avec  une  solution  al¬ 
coolique  au  l/50*d’arséniatede  soude,  faire  évaporer  et  rebadi- 
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jjeonner.  Gaze  aseptique.  Même  traitement  pour  les  bubons 
ouverts. 

Pour  les  bubons  non  suppurés,  injection  de  1  à  2  cmc.  de  so¬ 
lution  aqueuse  d’arséniate  de  soude  au  I/lOOO.  Pour  les  bubons 
suppurés  et  non  ouverts,  ponction  et  injection  d’un  mélange 
de  1  à  2  cmc.  de  solution  aqueuse  d’arséniate  de  soude  et  de  1  /3 
de  cmc.  d’éther  émulsionnés  dans  la  seringue  même  par  agi¬ 
tation.  M.  Lévy-Frankel  emploie  une  pâte  de  sulfate  de  cuivre 
qui  amène  une  cicatrisation  rapide  et  ne  nécessite  pas  la  venue 
quotidienne  du  médecin. 

A  propos  de  la  syphilis  gastrique.  —  Suite  de  la  discussion. 

E.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séance  du  vendredi  6  janvier  1922. 

I.  Assemblée  générale.  Allocution  du  Président  sortant,  M.SoI- 
lier.  Elections 

Le  bureau  pour  1922  est  ainsi  composé,  président  :  M.  De- 
recq  ;  vice  présidents  :  MM.  Roscnthal,  .lolly  ;  secrétaire  général  : 
Bultiard  ;  secrétaire  général  adjoint  :  Chauvelot  ;  trésorier  : 
Sandoz  ;  secrétaire  des  séances  :  Moutard. 

II.  Communication.  Sur  un  cas  de  prostatite  aiguë  A  forme 
grave  traitée  par  l’hydrothérapie.  M.  Derecq.  (Cette  communi¬ 
cation  a  paru  in  extenso  dans  le  Progrès  médical  du  21  janvier 
1922. 

(Erratum.  Dans  cette  communication,  au  lieu  deD-'  E,,.,  lire 
Df  Estrabaud). 

Séance  du'.3  février  1922. 

La  g^rmmastique  respiratoire  basée  sur  l’aérodynamique.  La  pho¬ 
nothérapie.  M.  H.-J.  Frossard. 

M.  Henri-Jean  Frossard  préparateur  à  la  Sorbonne,  expose 
les  principes  de  sa  gymnastique  respiratoire  basée  sur  l’aérodyna¬ 
mique  ou  phonothérapie. 

€  Atteint  depuis  des  années  de  rhumatisme  chronique,  presque 
Impotent,  des  dosages  journaliers  d’urée  dans  mes  urines 
m’avaient  amené  à  cette  idée  que  les  combustions  ne  se  faisaient 
pas  ou  mal,  car  malgré  mon  poids  de  9ü  ki  logr,  j  ’excrétais,  certain  s 
jours,  4  gr.  d'urée  seulement  en  24  heures.  Un  jour,  40  gr.  furent 
émisetlesdouleursqui  m’empêchaientde  marcher  disparurent 
pour  revenir  le  lendemain  malgré  la  répétition  du  régime 
exactement  ! 

Les  médicaments,  les  cures  hydro-minérales,  étaient  sans  effet. 
Désespéré,  je  tentai  la  physiothérapie  et  je  voulus  faire  de  la 
gymnastique  respiratoire,  mais,  trop  déprimé,  les  mouvements 
m'étaient  pénibles  et  je  chercbai  si  je  ne  pourrais  pas  m’oxy¬ 
géner  plus  simplement. 

C’est  alors  que  je  pensai  au  chant.  Mais  le  chant  artistique 
que  je  tentai  me  fatigua  etîm’abîma  la  voix.  Comme  j’avais 
toujours  chanté  jadis  sans  fatigue,  je  pensai  qu’il  y  avait  des 
erreurs  et  de  lait  les  explications  recueillies  dans  les  milieux 
artistiques  satisfirent  médiocrement  mon  esprit  de  mécanicien 
et  de  physiologiste. 

■l’essayai  donc  de  tenter  de  comprendre  cq  qui  se  passait  et 
je  crus  pouvoir  dire  que  la  voix  était  le  produit  d'une  machine 
soufflante  comme  le  bruit  du  sifflet  d’une  machine  à  vapeur. 

Dès  lors  je  devais  trouver  l’application  des  lois  des  machines 
et  avoir  dans  cette  machine  : 

1«  un  accumulateur  d’énergie  : 

2»  un  transformateur  d’énergie  : 

3*  un  détendeur  : 

4»  un  régulateur  : 

Il  m’apparut  de  suite  que  l’accumulateur  d’énergie  est  le  pou¬ 
mon  ;  le  transformateur  :  le  larynx  ;  le  détendeur  :  la  bouche 
et  l’espace  dans  lequel  on  parle  ou  chante  ;  seul  le  régulateur 
m’échappa  tout  d’abord. 

Après  bien  des  recherches,  je  trouvai  la  clef  du  mystère  dans 
la  paralysie  labio-glosso-laryngée  de  Duchenne  de  Boulogne. 

En  effet,  dès  que  l’orbiculaire  des  lèvresdu  malade  est  touché 
par  la  paralysie  le  patient  ne  peut  plus  ni  siffler  ni  souffler  une 
bougie,  c’est-à-dire  produire  une  pression  intrathoracique  :  de 
l’énergie. 


Il  est  donc  évident  que  le  muscle  orhiculaire  a  une  action 
excitatrice  sur  les  muscles  expirateurs  et  qu’il  existe  un  réflexe 
orbiculo-costo -diaphragmatique,  grâce  auquel  on  peut  expirer 
volontairement  comme  le  font  les  chanteurs,  les  joueurs  d’ins¬ 
truments  à  vent,  les  souffleurs  de  verre,  etc.,  etc.,  en  y  associant 
le  buccinateur  ce  qui  met  enjeu  aussi  le  réflexe  buccinalo-costo- 
diaphragmatique,  du  reste  moins  puissant. 

La  voie  d’action  est  la  suivante;  le  facical,  qui  innerve  l’orbi- 
culaire  et  le  buccinateur  agit  par  anastomoses  plus  ou  moins 
directes  sur  le  pneumogastrique,  le  sympathique  et  le  phrénique 

Mais  on  sait  que  si  on  peut  faire  contracter  un  muscle  par 
action  nerveuse  directe,  on  peut  aussi  développer  les  nerfs  par 
une  action  musculaire  imposée.  En  contractant  plus  ou  moins 
l’orbiculaire  ou  le  buccinateur,  on  peut  contracter  plus  ou 
moins  les  muscles  expirateurs  par  l’intermédiaire  de  leurs 
nerfs  moteurs  qui  se  tonifient  à  leur  tour. 

Mais  laissant  de  côté  la  voix,  jusqu’ici  produit  principal  de 
notre  machine,  si  nous  faisons  passer  au  premier  plan  le  fluide 
support  d’énergie,  nous  ferons  de  la  Gymnastique  respira¬ 
toire. 

Or  l’énergie  cinétique  de  la  veine  vibrante  que  nous  faisons 
sortir  des  poumons  peut  s’écrire  de  la  façon  suivante  en  appli¬ 
quant  le  théorème  des  forces  vives  et  en  considérant  que  la 
vitesse  varie  à  la  glotte,  dans  la  houche  et  au  dehors  : 

1/2  MV2  -  1/2  M  (v3  -h  v’â  -fv’”2, 
où  V  représente  la  vitesse  dans  le  larynx,  v’  la  vitesse  dans  la 
bouche  et  v”  la  vitesse  hors  de  la  bouche.  Cette  quantité  :  V” 
est  le  terme  nuisible,  c’est  elle  qui  diminue  le  rendement  de 
notre  machine.  Il  faut  donc  chercher  à  l’annuler  ou  tout  au 
moins  à  la  réduire  le  plus  possible.  C’est  la  même  règle  qui 
régit  les  turbines  à  eau,  à  vapeur,  les  machines  de  toute  espèce 
où  il  y  a  un  renflement  sur  un  tube  cylindrique  c’est-à-dire  un 
Capsulisme. 

On  ne  peut  la  réduire  qu’en  augmentant  le  terme  en  v’  c’est- 
à-dire  en  rendant  la  bouche  plus  sonore,  ce  qui  se  fait  encore 
en  contractant  l'oibiculaire,  le  larynx  nous  étant  jusqu’ici 
inaccessible. 

Dans  ces  conditions,la  dépense  d’airestminima  pour  le  même 
travail  produit  et  par  conséquent  la  durée  de  l’expiration  est 
augmentée,  le  volume  d’air  sorti  est  aussi  grand  que  possible 
et  suivant  la  loi  de  Heringet  Breyer,  l’expiration  appelant  l’ins¬ 
piration  et  réciproquement,  l’aspiration  est  aussi  maxima. 

Or  la  théorie  des  machines  nous  apprend  qu’une  machine 
qui  fonctionne  à  vide  se  fatigue  beaucoup  plus  que  si  elle  tra¬ 
vaille  avec  son  rendement  maximum,  que  l’air  ainsi  détendu 
est  refroidi,  ce  qui  rendra  la  fatigue  et  l’évaporation  de  la  salive 
minima.  Or  on  sait  combien  la  sécheresse  de  la  bouche  et  des 
lèvres  est  fatigante. 

On  est  donc  dans  les  meilleures  conditions  thermodynami¬ 
ques  et  mécaniques  pour  produire  des  respirations  lentes  et 
profondes  que  .M.  Amar  a  montré  être  si  utiles.  Elle  peuvent 
atteindre  60  secondes. 

Je  crois  que  l’esence  d’une  gymnastique  respiratoire  est  d’être 
un  repos  et  non  une  fatigue,  il  est  curieux  de  remarquer  que 
les  mélopées  liturgiques  anciennes  sont  justement  des  modula¬ 
tions  très  lentes  et  très  longues  et  cela  m’a  porté  à  croire  qu’elles 
n'étaient  autres  que  des  exercices  respiratoires  dissimulés  à 
l’usage  du  peuple  qui  s’associait  tout  entier  aux  cérémonies  du 
culte  par  ses  chants  et  ses  danses.  Cela  tait  remonter  ma  pho¬ 
nothérapie  à  la  plus  haute  antiquité  et  du  reste  un  poète  n’a- 
t-il  pas  dit  : 

Qui  chante 
Sa  peine  enchante 

La  Sagesse  des  nations  n’a-t-elle  point  inventé  le  verbe  dé¬ 
chanter  ?  Les  Chinois  eux-mêmes  ont  un  proverbe  millénaire  : 

Respire  et  tu  guériras  I 

qui  légitimerait,  s’il  en  était  besoin,  la  gymnastique  respira¬ 
toire.  » 

Discussion  :  MM.  Sandoz.  Bosentbal,  Durey,  Derecq. 

Influence  de  la  section  et  du  rasage  répété  sur  la  croissance  du 
poil  -  H.  BulUard. 

L’A,  après  avoir  établi  la  courbe  de  l’évolution  du  poil  chez 
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l’homme,  rapproche  les  observations  faites  sur  l’homme  de  ses 
expériences  sur  l’animal.  11  conclut  qu’après  section  ou  rasage 
des  poils  ou  des  cheveux,  il  n’y  a  pas  de  phénomènes  de  régéné¬ 
ration,  la  chute  et  le  remplacement  des  poils  sectionnés  se  tai¬ 
sant  dans  les  délais  normaux.  L'inulilité  des  métho  des  thérapeu¬ 
tiques  agissant  directement  sur  la  partie  libre  des  poils  ou  des 
cheveux  apparaît  comme  évidente. 

Discussion  :  MM.Delapchier  Giraudéau,  Wetterwald,  Chau- 
relot,  Rosentbal. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  3  mars. 

H.  Bulliard. 


ACTUALITÉS  MEDICALES 


APPAREIL  PLEURO  PULMONAIRE 

Abcès  pulmonaire  chez  l’adulte,  après  ablation  des  | 
amygdales  sous  anesthésie  générale.  (Louis  Fischer  et 
A.-.l.  Cohen.  ./.  oftke  American med.  Associalion,  22  octobre 
19ai.) 

Parmi  les  dangers  qui  peuvent  assombrir  le  pronostic  d’une 
ablation  des  amygdales,  on  ne  songe  que  rarement  aux  abcès 
du  poumon.  Ce  n'est  cependant  pas  une  complication  très 
rare,  et  on  en  trouve  plusieurs  cas  dans  la  littérature. 

Les  auteurs  citent  67  cas,  qu'ils  ont  trouvés  relatés,  et  dont 
plusieurs  ont  éié  monels.  Ils  apportent  enfin  5  cas  personnels 
dont  3  morts. 

De  l’analyse  de  ces  observations,  les  auteurs  ont  cherché  a  dé¬ 
gager  les  causes  de  ces  complications  :  ils  ont  noté  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  les  malades  adultes  ont  été  opérés  sous 
anesthésie  générale  à  l’éther,  et  que  les  lésions  siégeaient  au 
poumon  droit  dans  son  lobe  moyen  ou  dansson  lobe  inférieur 
Ils  passent  en  revue  les  causes  étiologiques  invoquées  par  les 
différents  auteurs  comme  origine  de  ces  complications  pulmo¬ 
naires  :  mode  d’anesthésie  aspiration  de  sang  et  de  mucus,  de 
détritus,  embolie  pulmonaire  partie  du  siège  de  l’intervention, 
prédisposition  du  sujet. 

Faisant  remarquer  qu’une  seule  cause  ne  peut  être  mainte¬ 
nue,  à  l’exclusion  de  toutes  les  autres,  les  auteurs  pensent 
qu'il  s'agit  surtout  d’embolies  septiques,  gagnant  le  tissu  pul¬ 
monaire  par  les  voies  vasculaires  ou  lymphatiques.  D’autre  part, 
étant  donné  la  remarquable  fréquence  des  complications  pul¬ 
monaires,  chez  des  malades  opérés  par  anesthésie  générale  de 
l’éther,  les  auteur*  n’hésitent  pas  à  charger  ce  mode  d’anesthé- 
sle  d’une  certaine  responsabilité  dans  1, apparition  de  ces  sup¬ 
purations  pulmonaires.  Ils  concluent  en  indiquant  leurs  préfé¬ 
rences  pour  l’anesthésie  locale. 

(«angrène  pulmonaira  enrayée  par  l’arsèno-thérapie,  gué¬ 
rie  par  la  sérothérapie.  (I’errin.  Paris  Médical,  lO  déc. 
1921.) 

L’auteur  a  traité  par  des  injections  intra-veineuses  de  novar- 
sénobenzol  et  de  sulfarsénol  un  cas  de  gangrène  pulmonaire 
Alors  qu’il  existait  des  signes  cavitaires,  un  état  général  grave 
avec  fléchissement  du  cœur,  une  expectoration  fétide  (sans 
association  fuso-spirillaire),  cinq  injections  intraveineuses  arse¬ 
nicales  ont  amené  une  amélioration  de  l’état  général,  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  quantité  des  crachats  qui  sont  devenus 
moins  purulents,  moins  fétides. 

Vers  le  20  jour  de  la  maladie,  l’état  du  sujet  restant  station¬ 
naire,  malgré  de  nouvelles  injections,  l’auteur  a  mU  en  œuvre 
la  sérothérapie  anti-gangréneuse  par  le  «sérum  antigangréneux 
de  Vincent  etStodel»  (lëOçm^èP  3  injections).  Sous  son  influence 
il  a  observé  la  diminution  de  l’expectoration,  la  disparition  de 
toute  odeur  anormale,  et,  en  quelques  semaines,  tout  est 
rentré  dans  l’ordre.  Deux  mois  après  le  début  de  la  maladie,  il 
ne  demeurait  à  une  base  qu’une  respiration  un  peu  soufflante 
avec  quelques  râles  muqueux. 


L’arsenic  intraveineux,  qui  a  déjà  donné  de  bons  résultats 
dans  la  gangrène  pulmonaire  fuso-spirillaire,  parait  donc  indi¬ 
qué  en  l’absence  de  données  bactériologiques,  comme  un  médi¬ 
cament  immédiat  à  doses  au  moins  égales  à  0  gr.30  tous  les  deux 
jours.  Ce  traitement  pourra  suffire  dans  certains  cas,  mais  s’il  ne 
suffit  pas’  il  faudra  sans  hésiter  appliquer  la  sérothérapie. 

Olivier. 

OBSTÉTRIQUE 

Basal  motabolisiii  in  pregnaney  and  the  puerpérium 
(Métabolisme  basal  pendant  la  gestation  et  les  suites 
de  c*ouehe).  J.L  Baer.  The  American  Journal  of  Obstetrics 
and  Gynecology,  septembre  1921,  p.  249.) 

Warburg  {P/Iuegers’  Arch.,  1915,  tome  CL  X,  p.  324)  a  mon¬ 
tré  qu’une  masse  d’ovules  d’oursins  consomme  500  fois  plus 
d’oxygène  qu’une  masse  de  spermatozoïdes  de  même  poids. 
Mais  lorsque  les  deux  cellules  se  sont  fusionnées,  la  consomma¬ 
tion  d’oxygène  passe  à  3..500. 

Il  doit  en  être  de  même  pour  l’œuf  des  mammifères,  mais  la 
masse  en  est  si  petite  par  rapport  à  l’individu,  qu’on  ne  peut 
faite  de  mesure  avant  le  milieu  de  la  gestation. 

Magnus-Levy  {BerU  Klin.  Woclx,  1895,  tome  XXXII,  p.  650), 
chez  la  femme  enceinte  près  du  terme,  a  constaté  une  élévation 
de  la  consommation  d’oxygène,  se  montant  à  17  %. 

B.  a  étudié  44  femmes  normales.  Le  métabolisme  basal  est 
augmenté  chez  toutes  en  des  quantités  qui  varient  de  10  %  à 
56  % .  Les  moyennes  ont  été  de  26  %  à  34  semaines,  29  %  à  37 
semaines,  33  %  à  38  semaines,  35  %  à  39  semaines.  33  %  à  40 
semaines.  Le  taux  reste  augmenté  de  15  %  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours  des  suites  de  couche,  puis  il  redescend. 

La  rétention  d’un  fœtus  mort  s’accompagne  d’un  retour  à  la 
normale.  L’existence  d’une  gestation  gémellaire  augmente  le 
taux. 

L’hypertrophie  thyroïdienne  ne  détermine  pas  de  modifica¬ 
tion  par  rapport  aux  chiffres  observés  pendant  la  gestation. 

Henri  Vignes. 

Causes  de  la  séflimentation  rapide  des  globules  roiages 
pendant  la  gestation .  (Tupa  Sakae  et  T.  Tsutümi, 
Japan  medical  World.,  15  nov.  1921,  p,  1.) 

La  vitesse  de  sédimentation  est  proportionnelle  aux  nombres 
de  mois  de  la  gestation. 

L’augmentation  du  plasma  par  rapport  aux  globules  est  une 
cause  de  sédimentation.  Mais  des  taux  semblables  donnent  hors 
gestation  une  sédimentation  moins  importante  que  pendant  la 
I  gestation. 

I  Des  globules  de  femmes  enceintes  lavés  et  remis  dans  du 
plasma  ou  du  sérum,  ne  donnent  le  phénomène  que  si  le 
plasma  appartient  i  une  femme  enceinte.  Donc  la  cause  de  la 
sédimentation  est  dans  le  plasma  ou  le  sérum. 

Le  sérum  pendant  la  gestation  a  un  poids  spécifique  et  une 
viscosité  diminués. 

Diverses  substances  peuvent  expérimentalement  retarder  ou 
accélérer  la  précipitation.  Les  auteurs  étudiant  le  sérum  de 
femme  enceinte  ont  vu  que  la  substance  favorisant  la  préci¬ 
pitation  n’est  pas  un  ion,  mais  appartient  au  groupe  des  col¬ 
loïdes. 

Parmi  les  collo'ides  du  sang,  il  est  probable  que  l’augmenta¬ 
tion  de  fibrinogène,  l’augmentation  de  globuline  et  la  baissede 
l’albumine,  caractéristiques  de  la  gestation,  contribuent  le  plus 
activement  à  la  sédimentation. 

Henri  Vignes. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clkrmqnt  (Oise).  —  Imprimerib  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Frxnjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 


Fondé  in  1873.  —  ]\[o  ». 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Etat  actuel  de  la  radiothérapie 
à  grande  puissance 

Par  M.  H.  LEBOIV, 

Radiologiste  de  l’hôpital  Bouclcaut. 

Lorsque?,  après  la  découverte  des  rayons  X  en  1895,  Schiff 
et  Preund  eurent  remarqué  les  effets  produits  sur  la  peau 
par  ce  nouveau  rayonnement,  on  songea  immédiatement  à 
son  emploi  dans  le  traitement  des  dermatoses  d’abord, 
puis  dans  le  traitement  des  affections  les  plus  diverses. 
Mais,  comme  il  n’existait  alors  aucune  unité  de  mesure,  il 
n’est  fait  aucune  mention,  dans  toutes  les  observations 
publiées,  des  quantités  de  radiations  absorbées. 

De  plus,  quand  en  1900  R.  Kienbœck  et  Strâter  eurent 
attiré  l’attention  sur  la  variation  du  pouvoir  radio-actif  des 
tubes,  selondé- degré  de 'SWe  qui  existe  à  leur  intérieur,  on 
s’occupa  de  la  qualité  des  rayons. 

Mesure  de  la  quantité.  —  Mesurer  la  quantité  de  rayon¬ 
nement  émise  par  un  tube  est  un  fait  capital,  car  les 
rayons  X.  agent  thérapeutique,  doivent  être  dosés  aussi 
exactement  que  possible  comme  tous  les  autres  médi¬ 
caments.  Or,  aujourd’hui  encore,  nos  quantitomètres  étant 
Imparfaits,  des  mesures  très  approximatives  sont  seu¬ 
lement  permises. 

Les  procédés  qui  nous  permettent  de  mesurer  la  quantité 
du  rayonnement  sont  les  uns  directs,  les  autres  indirects. 

Le  milliampèrmètre,  gu’on  trouve  dans  toutes  les  instal¬ 
lations,  placé  sous  le  circuit  de  l’ampoule,  nous  donne  indi¬ 
rectement  de  précieuses  indications,  car  la  quantité  des 
rayons  dépend  de  l’intensité  du  courant  qui  traverse  cette 
ampoule. 

Le  quantitomètre  Sabouraud-Noiré  nous  renseigne  direc¬ 
tement.  Son  principe  est  le  virage  d’une  pastille  de  platino- 
cyanure  de  baiyum  sous  l’influence  des  rayons  X.  Il  nous 
donne  des  indications  en  unités  H  (Holzknecht)  et  ne  com¬ 
porte  qu’une  seule  teinte. 

En  Allemagne,  on  compte  par  unités  X  (quantitomètre 
de  Kienbœck)  et  on  utilise  l’impression  d’un  papier  pho¬ 
tographique. 

La  dose  de  5  H  ou  de  10  X  produit  un  léger  érythème 
cutané. 

La  méthode  ionométrtque  est  plus  récente.  Elle  est  fondée 
sur  la  conductibilité  de  l’air  au  niveau  du  rayonnement  X. 
De  môme  que  les  rayons  ultra-violets  de  très  courte  lon¬ 
gueur  d’onde  découverts  par  Lénard,  les  rayons  X  déchar¬ 
gent  les  conducteurs  chargés  statiquement,  grâce  à  l’io¬ 
nisation  de  l’air  qui  devient  par  ce  fait  conducteur  de-l'élee- 
tricité.  Si  donc  on  relie  par  un  conducteur  assez  long  un 
petit  récipient  (chambre  d’ionisation),  placé  sur  le  trajet 
d’un  faisceau  de  rayons  X,  à  un  électroscope,  cet  électros- 
cope  se  décharge  avec  une  vitesse  qui  varie  proportion¬ 
nellement  à  l’intensité  du  rayonnement,  la  pénétration 
demeurant  constante.  La  mesure  de  la  dose  se  fait  ainsi 
non  plus  par  la  comparaison  de  teintes,  mais  par  la  mesure 
du  temps.  Enfln,  l’ionoquantimètre  nous  permet  de  nous 
rendre  compte  en  plaçant  plus  ou  moins  profondément 
dans  l’eau  la  chambre  d’ionisation,  de  la  quantité  des 
rayons  qui  pénètrent  dans  les  tissus.  La  méthode  iono- 
métrique  présente  donc  de  nombreux  avantages  sur  les 
autres  méthodes,  d’autant  que  les  quantitomètres  ne  don¬ 
nent  d’indications  que  pour  les  doses  cutanées,  et  ne  sont 
lus  utilisables  quand  ou  se  sert  d’ampoules  fournissant 
es  rayons  très  pénétrants,  ou  quand  on  flltre  fortement 
les  rayons. 

Mesure  de  la  qualité.  —  Le  rayonnement  provenant 
d’une  ampoule  n’est  pas  homogène  ;  il  renferme  des  rayons 


de  pouvoir  de  pénétration  différent.  Les  rayons  X  actuel¬ 
lement  connus  dans  leur  nature,  et  analogues  aux  rayons 
lumineux,  naissent  du  choc  des  corpuscules  cathodiques, 
dont  la  vitesse  varie  avec  la  différence  de  potentiel  qui 
existe  entre  les  électrodes  de  l’ampoule,  sur  un  corps  qui 
leur  fait  obstacle,  sur  l’anticathode.  Or,  avec  nos  géné¬ 
rateurs  d’électricité,  chaque  émission  de  rayons  catho¬ 
diques  est  intermittente,  et  se  compose  d’une  série  d’émis¬ 
sions  à  des  potentiels  différents,  donnant  des  rayons  de 
diverses  longueurs  d’onde. 

On  peut  évaluer  indirectement  la  qualité  des  rayons  au 
moyen  du  spintemiètre,  éclateur  placé  sur  le  trajet  du  cou¬ 
rant  qui  va  à  l’ampoule.  L’étincelle  équivalente  qui  se  pro¬ 
duit  entre  les  pointes  plus  ou  moins  éloignées  de  cet  écla¬ 
teur  est  d’autant  plus  longue  que  le  vide  de  l’ampoule  est 
poussé  plus  loin,  que  la  résistance  au  passage  du  courant 
est  plus  grande,  que  le  tube  est  plus  dur,  en  un  mot  que  les 
rayons  sont  de  plus  courte  longueur  d’onde  et  plus  péné¬ 
trants. 

La  mesure  directe  de  la  qualité  se  fait  au  moyen  du 
radiochromomètre  Benoist,  en  comparant  l’ombre  d’un  disque 
d’argent  à-  l’ombre  de  secteurs  d’aluminium,  d’épaisseur 
croissante,  disposés  autour  de  ce  disque  (rayons  1,2.. ... 
12  B).  La  transparence  de  l’argent  pour  les  rayons  de  péné¬ 
tration  moyenne  varie  peu  pour  les  diverses  espèces  de 
rayons  X,  tandis  que  l’aluminium  présente  de  grandes 
variations  de  transparence.  L’aluminium  arrête  une  partie 
du  rayonnement  et  dans  le  faisceau  complexe  émis  par  le 
tube,  arrête  peu  les  rayons  de  très  courte  longueur  d’onde, 
les  rayons  durs,  les  rayons  de  grande  pénétration. 

Usage  des  filtres.  —  Cette  propriété  de  l’aluminium 
d’arrêter  au  passage  les  rayons  mous  explique  son  emploi 
comme  flltre  dès  le  début  de  la  radiothérapie  pénétrante. 

Sans  flltre,  il  est  permis  de  faire  des  irradiations  de  la 
peau  et  de  traiter  certaines  dermatoses,  mais  non  les  lésions 
sous-cutanées.  En  administrant  de  fortes  doses,  on  s’expose 
à  voir  survenir  plus  ou  moins  rapidement  des  radioder- 
mites  aiguës. 

Avec  des  filtres,  on  arrive  à  faire  parvenir  dans  les  cou¬ 
ches  profondes  une  dose  élevée  de  rayons,  en  agissant  au 
minimum  sur  les  tissus  superficiels. 

Pour  obtenir  en  radiothérapie  profonde  un  rayonnement 
homogène  on  a  recours  à  des  disques  d’aluminium,  de 
cuivre,  de  zinc.  On  a  même  conseillé  l’usage  d’une  très 
mince  lame  de  plomb.  Le  choix  du  filtre  et  son  épaisseur 
ont  une  importance  très  grande  suivant  la  situation  de  la 
tumeur  à  atteindre,  car  les  quantités  de  rayons  X  trans¬ 
mises  en  profondeur  décroissent  d’autant  moins  vite  que  le 
flltre  est  plus  épais . 

Ajoutons  enfln  que  : 

l»  Pour  rendre  l’irradiation  plus;  uniforme,  il  faut 
éloigner  l’ampoule  autantqjie  po§sible,  mais  la  tenir  cepen¬ 
dant  assez  voisine  de  la  peau,  car  fa  quantité  de  rayons  X 
qui  lui  arrive  varie  en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance 
qui  la  sépare  de  l’anticatiiode  ; 

2°  Pour  éviter  avec  plus  de  sûreté  toute  radiodermite 
grave  (l’érythème  et  la  pigmentation  consécutive  sont 
fréquents)  on  comprime  et  on  anéinie  la  peau  au  moyen  du 
cylindre  localisateur  avec  lequel  on  fait  converger  succes¬ 
sivement  le  rayonnement  X  sur  la  tumeur  de  plusieurs 
points  de  la  peau  (irradiation  multipolaire).  , 

Appareillage.  —  Les  filtres  ne  laissent  passer  que  les 
rayons  pénétrants  fournis  par  un  tube  mais,  naturellement, 
n’augmentent  pas  la  dureté  des  rayons  que  fournit  ce  tube. 

Or  avec  les  tubes  ordinaires  servant  à  la  radiographie, 
lorsque  le  vide  est  peu  élevé  on  a  beaucoup  de  rayons  mais 
des  rayons  mous  ;  lorsque  le  vide  est  poussé  très  loin  on  a 
des  rayons  très  durs,  mais  très  peu  nombreux,  alors  qu’en 
radiothérapie  profonde  il  faut  de  grandes  quantités  do 
rayons  très  pénétrants. 

Pour  vaincre  cette  difficulté,  on  emploie  des  tubes  à  gaz 
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raréfiés  avec  refroidissement  par  eau  bouillante,  car  c’est 
lorsque  l’eau  entre  en  ébullition  que  l’ampoule  fonctionne 
le  plus  régulièrement  et  que  l’équilibre  s’établit  parfaite¬ 
ment  entre  l’apport  de  chaleur  et  sa  dissipation  (Lomon  et 
Hahn),  ou  des  tubes  à  vide  parfait. 

Avec  le  tube  Coolidge,  tube  à  vide  absolu  où  l’unique 
source  d’électrons  est  le  filament  de  tungstène  incandescent 

ui  forme  la  cathode,  l’intensité  du  rayonnement  X  dépend 

e  la  température  du  filament  cathodique  qu’on  fait  varier 
à  volonté,  et  le  pouvoir  de  pénétration  des  rayons,  de  la 
vitesse  des  électrons  qu’on  augmente  ou  diminue  en  mo¬ 
difiant  l’intensité  du  courant  du  transformateur  à  haut 
potentiel. 

Dans  les  appareillages  allemands,  qui  tous  ont  fait  leurs 
preuves,  le  transformateur  à  haut  potentiel  est,  soit  un 
contact  tournant  avec  ampoule  Coolidge-Fürstenau,  soit 
une  bobiné  avec  tube  Millier  à  eau  chaude,  permettant  d’ali¬ 
menter  ces  tubes  sous  200.000  volts  pour  une  intensité  de 
2  m.  A. 

A  ces  appareils  on  peut  adresser  plusieurs  critiques  : 

l®  Manque  de  protection  du  médecin,  du  personnel  infirmier 
et  du  malade.  Le  médecin  doit  se  tenir  dans  une  cabine 
plombée  et  le  malade  est  recouvert  d’un  tissu  caoutchouté 
anti-X  de  la  tête  aux  pieds  ; 

2°  Absence  de  protection  contre  les  chocs  électriques, 
qui  sont  d’autant  phis  à  redouter  que  la  moindre  inclinai¬ 
son  des  longues  ampoule®  rapproche  les  cols  au  voisinage 
du  patient  ; 

3°  Instabilité  des  supports  d’ampoules  qui  risquent  sou¬ 
vent  d’être  bougés  par  un  mouvement  instinctif  du 
malade  ; 

40  Appareils  encombrants,  pratiquement  impossibles  à 
placer  autrement  que  dans  des  locaux  spéciaux,  sinon  la 
production  d’ozone  devient  prohibitive. 

En  Amérique,  deux  types  d’appareils  sont  actuellement 
connus,  l’appareillage  «  W appler  »  et  l’appareillage  «  Victor  » 
Tous  deux  sont  inspirés  du  type  sélecteur  d’onde  et  uti¬ 
lisent  un  tube  Coolidge  long  de  85  cm.  ,  ce  tube  étant 
placé  sur  un  pied-support  plus  ou  moins  rigide. 

A  ce  jour,  un  seul  appareillage,  formant  un  tout  homo¬ 
gène,  a  été  réalisé  en  France  pour  la  thérapie  profonde. 
Dans  cet  appareillage  «  Gallot-Pilon  »  la  protection  contre 
le  rayonnement  X  est  assurée  d’une  façon  parfaite,  car  le 
tube  est  enfermé  dans  une  cave  en  plomb  dont  les  parois 
(6  mm.  d’épaisseur)  arrêtent  pratiquement  tout  rayonne¬ 
ment.  Seules,  deux  fenêtres  qu’on  utilise  l’une  ou  l’autre 
suivant  les  cas,  laissent  passer  le  rayonnement.  Cette  cuve, 
très  lourde,  mobile  sur  des  rails  qui  la  suspendent  à  une 
hauteur  fixe,  est  mise  à  la  terre  ce  qui  élimine  toute  chance 
de  choc  électrique.  Les  conducteurs  de  haute  tension  arri¬ 
vant  à  l’ampoule  plongée  dans  l’huile,  ce  qui  lui  assure  une 
plus  longue  durée,  par  le  haut  de  la  cuve,  sont  pratique¬ 
ment  inaccessibles.  Ils  sont,  du  reste,  constitués  par  de 
gros  tubes  dont  tous  les  raccords  sont  constitués  de  boules 
ou  de  rotules  afin  de  réduire  au  minimum  la  quantité 
d’ozone,  qui  est  en  effet  insignifiante. 

La  bobine  permet  d’obtenir  200.000  volts  et  de  faire 
passer  dans  l’ampoule,  avec  une  étincelle  équivalente  de  40 
cm.  de  longueur,  2  m.  A.  pendant  2  et  3  heures  c’est-à- 
dire  pendant  un  temps  pratiquement  indéfini. 

Accidents  généraux  et  locaux.  —  On  ne  doit  point 
s’étonner  de  l’apparition  d’accidents  généraux  avec  des  séan¬ 
ces  aussi  prolongées,  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que,  dès  le 
début  de  la  radiothérapie,  avec  des  séances  plus  courtes  et 
des  rayons  non  filtrés,  on  a  signalé  chez  les  in*adiés  de  l’in¬ 
somnie,  des  maux  de  tête,  des  vomissements.  Oudin  (1904) 
remarque  que  les  vomissements  se  produisent  après  irradia¬ 
tion  de  la  paroi  abdominale,  mais  ne  suivent  pas  immédiate¬ 
ment  l’exposition  aux  rayons .  C’est  dit-il,  dans  les  heures 
qui  suivent  qu’ils  surviennent,  et  persistent  pendant  12  ou  24 
heures,  sans  aucune  sensation  pénible,  avec  une  inappé¬ 
tence  absolue  qui  peut  encore  continuer  un  jour  après  la  ces¬ 
sation  des  vomissements. 


Les  vomissements  font  partie  des  symptômes  de  ce  que 
Béclère  désigne  sous  le  nom  deü  mal  des  irradiations  profon- 
des  ».  Dans  cette  complication,  connue  aussi  plus  simplement 
sous  le  nom  de  «mal  des  rayons  »,  rappelant  le  mal  de  mer 
et  qui  ne  peut  être  attribuée  à  l’ozone  de  la  salle  d’opération 
puisque  la  quantité  d’ozone  est  très  faible  dans  les  salles 
vastes  et  aérées,  quand  on  opère,  avec  des  appareils  couve, 
nables,  on  observe  des  maux  de  tête,  des  nausées,  des  vo¬ 
missements,  une  dépression  souvent  très  prononcée,  une 
courbature  marquée,  des  syncopes.  Nausées  et  vomissements 
ne  peuvent  provenir  ni  d’une  excitation  des  nerfs  splanch. 
niques,  ni  d’une  action  directe  sur  la  muqueuse  gastro  in- 
testinale,  car  ils  se  retrouvent  dans  les  irradiations  éten¬ 
dues  des  autres  parties  du  corps. 

Au  contraire,  les  selles  muqueuses,  sanguinolentes,  dysen- 
tériformes,  qui  ne  s’observent  que  dans  les  irradiations 
abdominales,  et  qui  prouvent  l’atteinte  de  l’intestin,  sont 
d’un  pronostic  plus  sérieux.  Il  faut  toujours,  autant  que  faire 
se  peut,  éviter  de  faire  agir  les  rayons  sur  le  grêle  et  le 
côlon.  Les  médecins  allemands  ne  l’ignorent  pas,  qui  dans 
la  radiothérapie  du  cancer  utérin  n’irradient  qu’en  dernier 
lieu  le  paramètre  gauche,  par  suite  de  la  présence  du  côlon 
pelvien  et  de  la  partie  supérieure  du  rectum. 

C’est  Nogier,  Regaud  et  Lacassagne  qui,  les  premiers, 
montrèrent  qu’avec  les  rayons  pénétrants  surgit,  un  dan¬ 
ger  plus  grand  qu’avec  les  rayons  mous,  quoique  moins  ap¬ 
parent  que  la  radiodermite,  la  lésion  grave  des  voies  di¬ 
gestives  dans  les  applications  abdominales  des  rayons  X, 
et  qui  déclarèrent  qu’il  est  nécessaire  d’être  excessivement 
prudent  en  raison  (le  la  vulnérabilité  rœntgénienne  du  trac- 
tus  gastro-intestinal  (1912). 

Seitz  et  Wintz  reconnaissent  eux -mômes  qu’avec  les  hau¬ 
tes  doses  qu’ils  conseillent  dans  certains  cas,  à  la  destruc¬ 
tion  des  globules  blancs,  en  particulier  de  lymphocytes 
qui  n’est  que  passagère,  s’ajoute  une  destruction  intense  de 
globules  rouges  qui  persiste  pendant  au  moins  six  semaines. 
Ils  avouent  que  cette  destruction  globulaire  ne  peut  être 
supportée  à  plusieurs  reprises  par  certains  patients,  et 
qu’elle  est  même  mortelle  pour  quelques-uns  dès  la  pre¬ 
mière  application. 

Les  accidents  locaux  sont  des  radiodermites  tardives  qui 
peuvent  apparaître  de  1  à  3  ans  après  le  traitement,  les 
unes  brusquement  comme  un  érysipèle  s’étendant  rapide¬ 
ment  à  toute  la  zone  exposée  aux  rayons  et  s’accompagnant 
de  fièvre  ;les  autres  lentement, par  une  petite  ulcération  qui 
s’agrandit  peu  à  peu. 

Ces  radiodermites  sont  d’autant  moins  à  craindre  que  les 
rayons  employés  sont  plus  pénétrants  et  mieux  filtrés,  et 
que  les  portes  d’entrée  sont  plus  petites . 

Bayons  secondaires.  —  Il  est  vrai  qu’on  abandonne  de 
plus  en  plus  en  radiothérapie  profonde  les  portes  d’entrée 
petites  et  nombreuses,  afin  de  faire  agir  en  plus  grand 
nombre  sur  les  tissus  (les  rayons  secondaires. 

Les  rayons  secondaires  comprennent  ; 

1»  Les  rayons  diffusés.  Cette  diffusion  des  rayons  X  est 
comparable  à  celle  de  la  lumière  d’une  lampe  par  un  corps 
translucide,  un  verre  dépoli  par  exemple;  à  celle  de  la 
lumière  scalaire  diffusée  par  les  nuages  en  suspension  dans 
l’atmosphère.  Les  rayons  diffusés  ont  la  même  pénétration 
que  les  rayons  primaires,  donc  les  mêmes  qualités  photo¬ 
graphiques  et  les  mêmes  qualités  thérapeutiques.  Mais 
tandis  qu’en  radiographie  on  a  tout  profit  à  les  éliminer  au 
moyen  d’écrans  en  plomb,  car  ils  agissent  seulement  pour 
voiler  l’émulsion,  en  radiothérapie  on  a  avantage  à  les  faire 
concourir  au  traitement  au  moyen  du  radio-collecteur,  cou¬ 
ronne  de  paraffine  placée  entre  l’ampoule  et  la  peau  autour 
du  cône  des  rayons  X,  et  qui  empêche  d’être  perdus  les 
rayons  sortant  du  champ  d'irradiation. 

2®  Les  rayons  /Z/iorescerais,par  analogie  avec  le  rayonnement 
fiuorescent  de  certains  corps  frappés  par  les  rayons  lumi¬ 
neux  (éosine  etc..)  ou  caractéristiques.  Ils  proviennent  d’une 
nouvelle  émission  de  rayons  X  par  les  corps  que  vient  frap- 
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per  le  rayonnement  primaire,  mais  sont  plus  absorbables 
quece  dernier.  De  plus,  les  corps  à  poids  atomique  faible 
ont  un  rayonnement  fluorescent  presque  nul,  tandis  que  les 
corps  à  poids  atomique  élevé  donnent  un  rayonnement  fluo¬ 
rescent  très  appréciable  qui  croît  avec  le  poids  atomique  de 
ces  radiateurs . 

Ces  phénomènes  expliquent  l’emploi,  au-dessous  d’unfll- 
tre  de  cuivre  ou  de  zinc  qui  émettent  des  rayons  secondai¬ 
res  nombreux  et  assez  pénétrants,  d’un  filtre  en  aluminium 
dont  les  radiations  caractéristiques  sont  très  facilement  ab¬ 
sorbées,  et  que  des  feuilles  de  papier  suffisent  à  arrêter . 

3°  Les  rayons  Ces  rayons  sont  analogues  aux  rayons 
du  radium,  et  n’ont  qu’un  pouvoir  de  pénétration  très  fai¬ 
ble.  Produits  non  seulement  par  les  rayons  primaires  attei¬ 
gnant  les  couches  profondes,  mais  aussi  par  les  rayons 
diffusés  (les  rayons  fluorescents  engëndréspar  les  tissus  sont 
en  quantité  négligeable),  ils  semblent  avoir  une  importance 
capitale  en  thérapeutique.  Comme  le  fait  remarquer  Cluzet, 
on  a  en  effet  tendance  à  attribuer  toutes  les  propriétés  des 
rayons  X  ou  y  du  radium  à  la  production  de  rayons  /3  secon¬ 
daires  ;  toute  l’action  de  ces  radiations  sur  l’organisme  se¬ 
rait  due  à  la  transformation  de  l  énergie  du  rayonnem,ent 
en  électrons  qui  iraient  bombarder  les  atomes  de  la  cellule. 

Action  des  rayons  X  sur  les  tissus.  —  Les  rayons  de 
pénétration  différente  ne  constituent  pas  des  médicaments 
différents,  et  l’action  biologique  des  rayons  X  ne  dépend 
que  de  l’énergie  rœntgénienne  absorbée.  Cependant,  si 
comme  tout  semble  le  prouver,  les  rayons  actifs  sont  les 
rayons  il  est  important  d’agir  avec  des  rayons  X  très  durs, 
non  seulement  ponr  atteindre  les  tumeurs  profondément 
situées,  mais  encore  pour  augmenter  l’intensité  de  ce 
rayonnement  secondaire,  rayonnement  corpusculaire  formé 
par  le  déplacement  des  électrons,  et  de  même  nature  que  le 
rayonnement  cathodique,'  qui  est  sous  la  dépendance  de  la 
pénétration  du  rayonnement  primaire. 

Rayons  X  ou  rayons  /s  agissent  très  énergiquement  sur 
toutes  les  cellules  en  voie  de  formation,  celles  par  consé¬ 
quent  des  nouveau-nés  et  des  très  jeunes  enfants .  Chez 
l’adulte,  ils  n’ont  qu’une  action  très  faible  sur  les  organes 
dont  l’évolution  est  achevée  (os,  muscles,  tissu  nerveux), 
tandis  qu’ils  sont  nocifs  pour  ceux  qui  sont  en  reproduction 
rapide  et  incessante  (peau,  testicule,  ovaire,  ganglions  lym¬ 
phatiques,  rate,  glandes). 

Frappant  les  cellules  en  état  de  multiplication  karyoki- 
nétique  et  non  encore  différenciées  d’une  façon  définitive,  ils 
détruisent  beaucoup  plus  rapidement  les  éléments  néopla¬ 
siques  que  les  éléments  sains  qui  les  entourent.  En  outre, 
ils  ont  une  action  plus  destructive  sur  les  néoplasmes  pro¬ 
venant  de  cellules  très  radiosensibles  que  sur  ceux  dont  les 
cellules  mères  sont  plus  résistantes.  Ce  phénomène,  déjà 
manifeste  pour  les  carcinomes,  l’est  encore  plus  pour  les 
sarcomes  (lymphosarcomes,  sarcomes  périostaux). 

C’est  cette  différence  do  radiosftisiMlité  des  di'versrttssus 
qui  est  le  fondement  de  la  radiothérapie. 

Parmi  les  cellules  touchées  par  les  rayons,  les  unes  sont 
simplement  inhibées  pour  un  temps  ou  même  excitées,  les 
autres  régressent  immédiatemènt,  grâce  peut-être  à  la  dis¬ 
location  de  la  masse  nucléaire  par  le  rayonnement  secon¬ 
daire  qui  y  prend  naissance  (Heinecke),  d’autres  enfin  ne 
meurent  que  lentement,  comme  toutes  les  autres  cellules, 
mais  ne  sont  pas  romplacées.  Les  rayons  X  de  courte  lon¬ 
gueur  d’onde,  poison  de  la  reproduction  cellulaire,  arrêtent 
leur  faculté  karyokinétique,  et  les  rendent  inoffensives. 

Toutes  les  cellules  se  souviennent  indéfiniment  d’un  con¬ 
tact  un  peu  prolongé  avec  les  rayons,  restent  sensibles  à  la 
plus  légère  irritation  (peau  des  mains  des  radiologistes),  et 
transmettent  même  leurs  modifications  héréditairement  (ex¬ 
périences  de  Praenkel  sur  les  cobayes). 

Le  stroma  conjonctif  des  tumeurs  est  souvent  le  siège 
d’un  œdème  assez  prononcé,  dans  les  jours  qui  suivent  l’ir¬ 
radiation,  pour  déterminer  une  augmentation  de  volume 
des  masses  ganglionnaires  sous-cutanées  et  dans  les  irra¬ 
diations  du  coü,  provoquer  des  accidents  graves  d’œdème  de 


la  glotte.  Rapidement  cet  œdème  diminue,  et  on  ne  voit  plus, 
ou  l’on  ne  sent  plus  par  la  palpation, qu’un  noyau  dur  plus 
ou  moins  gros,  dernier  vestige  inoffensif  de  l’ancienne  tu¬ 
meur  maligne  envahissante.  (1) 

Applications  thérapeutiques 

Eu  dehors  du  traitement  des  tumeurs  malignes,  où  l’ad¬ 
ministration  des  doses  fortes  est  la  règle,  le  traitement  par 
les  rayons  X  demande  un  dosage  précis,  car  la  quantité  de 
rayons  à  faire  absorber  n’est  jamais  très  élevée,  et  varie  à 
peu  près  avec  chaque  affection. 

Nous  savons  que  malheureusement  le  dosage  est  délicat 
avec  les  rayons  très  durs,  et  que  les  indications  des  chro- 
moradiomètres  ne  sont  qu’approximatives.  Les  appareils 
deSabouraud-Noiré,  Kienbœck,etc..,  ont  été  construits  pour 
mesurer  des  rayons  mous.  Cinq  H  rayons  mous  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  5  H  rayons  durs,  mais  à  une  quantité  supé¬ 
rieure.  Cluzet  déclare  que  «  pour  toutes  les  installations 
radiologiques  il  suffit  de  multiplier  par  3/2,  2,  3,  5  et  6  la 
durée  d’irradiation  sans  filtre,  pour  avoir  les  durées  corres¬ 
pondantes  d’irradiation  avec  les  filtres  dont  l’épaisseur  est 
respectivement  âe  1 /2,  1,^,  4  et  h  mm.  d’’aluminium  pour 
une  pénétration  incidente  de  8°  Benoist. 

Affections  médicales  et  médico-chirurgicales.  —  Dans 
l’impossibilité  de  passer  en  revue  toutes  les  affections  médi¬ 
cales  où  la  radiothérapie  est  employée,  en  particulier  les 
dermatoses,  nous  ne  parlerons  que  des  maladies  où  des 
doses  élevées  de  rayons  pénétrants  ont  été  administrées 
avec  ou  sans  résultat  appréciable. 

Tuberculose.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  n’a  retiré  aucun  bénéfice  des  améliorations  apportées 
à  la  technique  radiothérapique. 

Les  rayons  X  n’ayant  aucune  action  sur  le  bacille  de  Koch, 
et  paraissant  dénués  de  toute  action  bactéricide  même  lors¬ 
qu’on  plonge  au  milieu  des  cultures,  comme  radiateurs  de 
rayons  secondaires,  des  corps  de  différents  poids  atomiques 
(Cluzet),  on  a  cherché  à  obtenir  des  améliorations  par  des 
moyens  indirects.  Des  rayons  très  pénétrants,  en  séances 
rapprochées,  déterminant  sur  des  lapins  une  forte  réaction 
scléreuse  quand  les  irradiations  sont  faites  soit  immédiate¬ 
ment,  soit  .3  semaines  environ  après  l’inoculation,  Kupferlé, 
O  de  la  Camp,  Baemeister,  tentèrent  de  provoquer  un  arrêt 
et  un  enkystement  des  lésions  chez  l’homme.  Us  conclurent 
de  leurs  recherches  que  si  les  petites  doses  sont  insuffisan¬ 
tes,  les  grosses  doses  sont  dangereuses,  et  quesi,dans  la  tu¬ 
berculose  subaiguë'  on  n’observe  aucun  résultat  apprécia¬ 
ble,  dans  une  période  avancée  on  accélère  l’évolution  de  la 
maladie.  Kupferlé  a  pu  dire  que  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
dans  le  traitement  des  néoplasmes,  les  doses  faibles  sont  uti¬ 
les  et  les  doses  élevées  nuisibles.  Il  y  a  une  dose  optima  à  at- 
teifidrê  èÇ  à  nê  pas  dépasser  . -Alors  que  Wilkinson  prétend 
obtenir  d’excellents  résultats  dans  la  tuberculose  au  début 
avec  des  irradiations  de  3  à  6  minutes  3  fois  par  semaine 
(5  mm.  A.  étincelle  22,5,  distance  37,5),  les  auteurs  cités  plus 
haut  emploient  un  rayonnement  très  filtré  (19à  15mm.  Al.), 
et  arrivent  à  1/ 10  de  la  dose  d’érythème. 


(l)  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  le  Prof.  Letulle  a  publié  un 
travail  sur  l’action  des  rayons  Y  du  radium,  qui  ne  diffèrent  des 
rayons  X  d’une  ampoule  que  par  leur  pouvoir  de  pénétration,  et 
dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

!•  Le  radium  produit,  sur  le  cancer  utérin,  des  lésions  de  cauté¬ 
risation  profonde,  parmi  lesquelles  la  nécrose  fibrinoide  des  vais¬ 
seaux  joue  un  rôle  important  au  point  de  vue  du  pronostic  post¬ 
opératoire. 

2®  La  nécrose  flbrinrlde  due  au  radium  s’accompagne  d’une  inhi¬ 
bition  prolongée  des  phénomènes  réactionnels  hyperleucoeytaires 
fondamentaux  consécutifs  â  toute  lésion  escarriflante  des  tissus  ;  la 
phagocytose  y  fait  défaut  pendant  un  temps  très  long. 

3®  Les  émanations  du  radium  ont  une  prédilection  très  marquée 
pour  les  colonnes  liquides  représentées  par  les  vaisseaux  .sanguins; 
la  nécrose  fibrinoide  des  vaisseaux  représente  l’un  des  signes  les 
plus  caractéristiques  de  la  causticité  du  radium.  (La  Presse  médicale, 
n®  12,  Il  février). 
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.  Soumettre  le  bacille  tuberculeux  à  l’ozone  naissant  eu  fai- 
sant  inhaler  de  l’oxygène,  puis  en  irradiant  le  thorax  (Pa 
nopoulos)  est  un  procédé  peu  efficace  mais  qui  aurait  donné 
des  améliorations. 

Il  ne  peut  être  question  de  fortes  doses  dans  la  méthode 
de  Manoukhine  qui  cherche  à  stimuler  les  fonctions  leuco- 
cytolytique  de  la  rate,  ainsi  que  la  capacité  réactionnelle 
de  l’organisme  à  l’infection. 

Le  traitement  des  adénopathies  tuberculeuses  par  les  rayons  X 
est  de  date  ancienne.  Les  premières  applications  furent  faites 
sans  filtration  (2  à  3  H  —  rayons  5  à  6  B),  en  espaçant  les 
séances  d’une  quinzaine  de  jours.  Bergonié  a  noté  à  cette 
époque  que  seuls  les  ganglions  irradiés  diminuaient  de 
volume,  et  que  cette  régression  n’entraînait  aucun  change 
ment  dans  l’état  général.  On  considérait  alors  comme  les 
plus  efficaces  les  radiations  qui  par  leur  quantité  et  leur 
qualité  produisaient  une  inflammation  marquée  de  la  peau. 
D’après  Gunsett  (de  Strasbourg),  qui  a  employé  successive¬ 
ment  les  doses  allemandes  et  les  doses  françaises,  et  qui 
nous  a  donné  dans  un  travail  plein  d’intérêt  les  résultats  de 
sa  pratique  avec  les  deux  méthodes,  les  petites  doses  sont 
beaucoup  plus  efficaces  que  les  grandes  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  glandulaires,  osseuses  et  articulaires.  Cette 
,  manièrede  voir  est  également  celle  de  Stephan  et  deHolkz- 

'  necht.  La  radiothérapie  à  grande  puissance  n’est  pas  indi- 

,  '  quée  contre  ces  lésions. 

V 

îsplénoiiiéyalies.  —  Les  fortes  doses  ne  sont  pas  nuisi- 
^  blés  seulement  par  l’arrêt  du  traitement  qu’impose  parfois 
^  la  crainte  d’une  radiodermite  (hypertrophie  de  la  prostate, 
^  névralgies  etc..),mais  encore  par  leur  action  sur  les  organes 
profonds. 

Dans  les  leucémies,  tout  excès  de  dose  est  dangereux.  En 
irradiant  la  rate  par  3  portes  d’entrées  à  l’aide  d’un  rayon¬ 
nement  très  pénétrant,  filtré  sur  une  lame  de  zinc,  et  en  fai¬ 
sant  absorber  en  une  seule  séance  de  73  à  133  H.,  Rosenthal 
a  eu  3  morts  sur  11  malades.  Avec  des  doses  notablement 
plus  faibles,  Holzknecht  compte  encore  3  morts  sur  32  cas 
traités.  Enfin,  Guneett,  qui  ayant  vu  un  cas  de  mort  qui 
pouvait  être  imputé  à  une  seule  dose  de  10  H.  avec  filtre  de 
de  4  mm.  AL,  n’applique  maintenant  que  3  H.  au  plus  sur 
un  seul  champ  par  jour,  en  observant  scrupuleusement  la 
réaction  sanguine.  Parisins  a  montré  également  le  danger 
d’un  excès  de  dose. 

Sans  entrer  dans  les  détails  du  traitement  du  paludisme 
par  la  rœntgenthérapie,  nous  pouvons  dire  que  dans  le  palu¬ 
disme  chronique  il  est  important  de  no  jamais  employer, 
comme  on  l’a  fait,  des  doses  destructives,  afin  de  ne  pas  faire 
disparaître  un  des  centres  les  plus  importants  de  défense 
antipalustre  dj  l’organisme.  A  condition  d’employer  des 
rayons  durs,  avec  un  filtrede  4  mm.  AL,  et  des  ions  faibles, 
defaçan  à  exciter  l’activité  leucocytaire,  on  peut  voir  les 
accès  diminuer  de  fréquence,  et  le  volume  de  la  rate  irra¬ 
diée  régre.sser  rapidement  sans  quinine  ou  dans  les  forme» 
quino-réistantes. 

Les  doses  élevées  ne  conviennent  pas  davantage  au  traite¬ 
ment  des  lésions  des  glandes  endocrines,  car  il  ne  faut  jamais 
annihiler  les  fonctions  ni  du  corps  thyroïde  ni  de  l’hypo¬ 
physe.  Pour  les  capsules  surrénales,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer  Béclère,  leur  irradiation  ne  semble  pas  légitimée  pour 
combattre  l’hypertension  artérielle. 

C’est  donc  uniquement  dans  le  traitement  des  affections 
chirurgicales  que  la  radiothérapie  àgi’aude  puissanse  semble 
devoir  trouver  son  emploi. 

.\ffeetions  chirurgicales.  —  Dans  le  traitement  des 
tumeurs,  en  particulier  des  tumeurs  profondes,  les  doses  à 
appliquer  sont  beaucoup  plus  élevées  que  celles  que  nous 
venons  d’indiquer.  Elles  doivent  cependant  être  connues, 
car  on  ne  peut  admettre  qu’avec  un  rayonnement  très  dur 
convenablement  filtré,  tout  danger  de  radiodermite  est  écarté 
et  toute  dosimétrie  inutile.  (Rost.).  De  plus,  il  est  important 
de  ménager  les  organes  sains  du  voisinage,  et  même  de  ne 
pas  irradier  les  tumeurs  d’une  façon  trop  intensive. 


Les  radiologistes  allemands,  auxquels  on  doit  l’application 
de  très  fortes  doses,  de  doses  massives,  dans  le  traitement 
des  fibromes  utérins  et  des  tumeurs  malignes,  commencent 
à  fixer  le  temps  nécessaire  pour,  aune  distance  donnée,  pro¬ 
voquer  en  8  jours  un  érythème  cutané  disparaissant  en  une 
semaine.  C’est  la  «  dose  érythème  »  qu’ils  prennent  comme 
unité  biologique.  Ils  déterminent  ensuite,  expérimentale¬ 
ment,  au  moyen  de  l’ionomètre  dont  la  chambre  d’ionisa¬ 
tion  est  placée  au-dessous  de  couches  d’eau  de  plus  en  plue 
grandes,  ou  même  dans  les  cavités  naturelles,  la  proportion 
du  rayonnement  qui  parvient  dans  les  tissus  à  diverses  pro¬ 
fondeurs  (rayons  directs  et  rayons  diffusés)  en  tenant  compte 
des  dimensions  du  localisateur.  Ces  déterminations  faites 
une  fois  pour  toutes,  le  radiologiste  n’a  plus,  dans  le  cours 
des  irradiations,  qu’à  se  guider  sur  les  tableaux  mis  à  sa 
disposition. 

Si  l'on  désigne  par  iOJ  la  dose  d'érythème,  la  dose  oanoer 
est  de  110,  la  dose  sarcome  de  60  à  70;  la  dose  ovarienne  ou 
dose  de  castration  est  moins  élevée . 

Fibromes  utérins.  —  Cette  dose  ovarienne  ne  serait  suivant 
Krœnig  et  Priedreich  (Fribourg)  que  de  20  %  de  la  dose 
cutanée, tandis  qu’elle  serait,  d’après  Seitz  et  'W'intz  (Erlan- 
gen),  de  34  %.  On  voit  que  pour  la  dose  de  castration,  ces 
deux  écoles  ne  sont  pas  précisément  d’accord.  L’écart  entre 
la  dose  à  faire  parvenir  aux  ovaires  pour  arriver  à  la  stéri¬ 
lisation  est  même  assez  marqué . 

Les  uns  et  les  autres  eu  conseillent  l’application  en  une 
seule  fois,  les  premiers  en  plaçant  l’ampoule  à  40  ou  bO  cm. 
de  la  peau  et  en  filtrant  sur  une  lame  de  cuivre  de  1  mm. 
(étincelle  équivalente  40  cm.)  ;  les  seconds  en  n’éloignant 
1  anticathode  que  de  23  cm. ,  et  en  filtrant  sur  une  lame  de 
zinc  de  1  /2  cm.  (étincelle  équivalente  de  35  à  40  cm.) 

Les  deux  expressions  *  dose  ovarienne  »  et»  dose  de  castra¬ 
tion  »  montrent  que  le  but  à  atteindre  est  la  stérilisation, 
En  effet,  les  radiologistes  précités  dirigent  le  faisceau  de 
rayons  Xsur  les  ovaires  uniquement  par  quatre  portes  d’en¬ 
trée,  deux  antérieures  et  deux  postérieures,  en  ayant  soin 
de  vider  la  vessie  et  de  la  maintenir  vide  pendant  toute  là 
séance  pour  éviter  leur  déplacement. 

Les  séances  durent  de  2  à  3  heures  suivant  l’embonpoint 
des  patientes,  mais  peuvent  être  raccourcies  en  irradiant  en 
même  temps  chaque  ovaire  par  la  paroi  abdominale  et  la 
région  dorsale,  ou  encore  en  réunissant  les  deux  portes  d’en¬ 
trée  postérieures,  qui  se  trouvent  au  voisinage  de  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque,  en  une  seule. 

Si  l’on  remarque  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  les 
règles  ne  disparaissent  pas  immédiatement,  et  ne  cessent 
qu’après  une  2®  séance,  à  la  vérité  plus  courte  ;  qu’outre  les 
accidents  déjà  mentionnés  on  peut  encore  voir  se  produire 
déclare  Holzknecht  (cité  par  Gunsett)  «  de  l’hyperthyro'i- 
disme,  de  l’hypertension,  de  l’acromégalie,  et  très  souvent 
les  inconvénients  habituels  de  la  suppression  des  règles  au 
moment  de  la  ménopause,  survenus  avec  une  violence 
extrême  »  ;  on  peut  se  demander  quel  avantage  il  y  a  à 
employer  cette  technique  dangereuse. 

C’est  encore  à  de  fortes  doses  que  Doderlein  et  von  Senf- 
fert  (Munich)  ont  recours,  mais  en  prolongeant  le  traitement 
pondant  6  à  8  semaines.  Nous  arrivons  ensuite  aux  doses 
moyennes  avec  Bumm  Haendley  (Berlin)  et  Runge,  dont  le 
traitement  dure  de  2  à  3  mois  (séries  de  3  séances,  inter¬ 
valles  entre  les  séries  de  2  à  3  semaines,  nombre  des  séries 
3  4—6  portes  d’entrées, -4H  sous  filtre  par  porte  d’entrée, 

filtre  1  à  2  mm.  AL),  puis  aux  doses  faibles  avec  Albers 
Schonberg  (Hambourg)  et  Reiffersoheid  (Bonn)  qui  écrit  que 
les  petites  quantités  de  rayons  suffisent  pour  obtenir  des 
résultats. 

Les  radiologistes  français  (Bergonié,  Bordier,  Nogier, 
Beclère)  auxquels  vient  de  se  rallier  Gunsett,  eurent  des 
succès  si  nombreux  avec  des  doses  faibles,  ai  faibles  môme 
au  début  qu’on  se  demande  comment  on  put  obtenir  des 
résultats,  que  la  radiothérapie  est  devenue  la  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  des  fibromes.  Avec  la  techni<^ue  de 
Béclère  (séances  hebdomadaires  —  2  irradiations  par  séance, 
3  H,— -rayons  9  à  tO  B.— filtre  3  à  5  mm.  AL,  parfois  irradia* 
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tion  sacrée), le  traitement  dure  environ  3  mois,  et  les  résul¬ 
tats  sont  aussi  remarquables  qu’avec  des  doses  plus  fortes, 
sans  faire  courir  aux  patientes  aucun  danger.  Lesguérisoas 
approchent  du  100  pour  100  et  même  l’atteignent. 

En  France,  les  rayons  sont  dirigés  sur  le  fibrome  lui- 
même  qui  regresse  plus  rapidement  qu'avec  les  irradiations 
ovariennes  des  allemands.  Ce  n’est  que  pour  parfaire  le 
traitement  qu’on  cherche  à  supprimer  la  fonction  des  ovaires . 
Il  ne  faut,  du  reste,  pas  oublier  qu’avec  la  méthode  alle- 
mandede  castration  sèche,  la  tumeur  utérine  reçoit  toujours 
force  rayons. 

Grâce  au  perfectionnement  de  la  technique,  on  peut  dire 
que  la  radiothérapie  «  est  applicable  à  tous  les  fibromes  en 
dehors  de  certaines  conditions  exceptionnelles  qui  com¬ 
mandent  impérieusement  l’intervention  chirurgicale.  » 

Tumeurs  malignes.  —  La  seule  raison  qui  puisse  militer  en 
faveur  de  l’administration  de  doses  massives  dans  les  fibro¬ 
mes  est  la  situation  sociale  des  malades.  Au  contraire,  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes,  il  faut  agir  dans  le  mini¬ 
mum  de  temps,  car  leur  sensibilité  diminue  avec  la  répétition 
des  séances.  Nogier  et  Regaud  ont  montré  qu’avec  des  irra¬ 
diations  espacées,  il  se  produit  une  auto-immunisation  des 
néoplasmes  résultant  des  modifications  humorales  provo¬ 
quées  par  la  résorption  des  déchets  des  cellules  nécrobiosées. 

De  plus,  il  faut  atteindre  la  dose  curative  en  tous  les  points 
de  la  tumeur  sans  la  dépasser,  car  on  admet  que  les  faibles 
doses  ont  une  action  excitante,  et  que  la  tumeur  peut  empi¬ 
rer  avec  des  doses  trop  fortes.  Il  faut  atteindre  la  dose  cura¬ 
tive  en  tous  les  points,  parce  que  si  une  partie  échàppe  au 
rayonnement,  elle  se  développe  avec  une  plus  grande  rapidité. 

Enfin,  il  faut  éviter  une  dose  nocive  pour  la  peau  et  les 
organes  sous-jacents,  car  elle  ne  pourrait  que  retarder  la 
guérison  en  faisant  apparaître  des  complications  septiques 
et  en  mettant  obstacle  à  la  résorption  des  tissus  néoplasiques 
mortifiés. 

On  voit  combien  il  est  regrettable  que  ne  soient  pas  exac¬ 
tes  les  doses  de  sarcome  et  de  carcinome  des  radiologistes 
allemands.  Cette  inexactitude,  déjà  reconnue  en  France,  est 
avouée  par  Halberstaedter,  gui  nous  dit  que  l’expérience  de 
centaines  de  cas  lui  a  montre  pour  les  différents  sarcomes  et 
cancers  une  radiosensibilité  extrêmement  différente  et  qu’il 
est,  par  oe  fait, Impossible  d’admettre  l’existence  d’une  dose 
uniforme  dans  l’une  et  l’autre  affection  (Gunsett.) 

Dès  le  début  de  la  radiothérapie,  on  a  remarqué  que  cer¬ 
tains  sarcomes  fondaient  en  présence  des  rayons  X  comme 
une  gomme  syphilitiqne  sous  l’action  du  mercure,  tandis 
que  d’autres  étaient  résistants.  Les  améliorations  de  la  tech¬ 
nique  n’ont  pas  fait  disparaître  les  différences  de  radio-sen¬ 
sibilité  des  divers  sarcomes,  le  lympho-sarcome  restant  le 
plus  sensible.  Une  statistique  récente  de  Jungling  montre  que 
malgré  une  filtration  très  forte,  des  doses  élevées  de  60-70 
pour  cent  de  la  dose  d’érythème,  on  trouve  toujours  des 
sarcomes  radio-résistants,  tandis  que  d’autres  guérissent 
avec  moitié  de  la  dose  ci-dessus  et  que  le  pourcentage  des 
guérisons  varie  peu  malgré  les  doses  massives  actuelle.s. 

Seitz  et  Wintz  prétendent  que  la  radiothérapie  peut  servir 
de  moyen  de  diagnostic  entre  le  sarcome  et  le  fibrome  de 
l’utérus.  Ils  conseillent  dans  les  cas  douteux  d’appliquer 
d’emblée  la  dose  de  sarcome.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  mali- 
pe,  on  la  voit  régresser  en  4  ou  5  semaines,  et  plus  lente¬ 
ment  s’il  s’agit  d’un  fibrome.  Cette  technique  aurait  même 
l’avantage  de  mettre  à  l’abri  d’une  dégénérescence  sarco¬ 
mateuse  possiWe. 

Nous  pouvons  répéter  pour  le  cancer  ce  que  nous  venons  de 
dire  du  sarcome.  Les  cancers  pavimenteux  tubulés  ou  baso- 
oellulaires  sont  radio-sensibles.  Avec  des  filtres  de  4  m.  m. 
Al.  et  20  H,  ou  des  filtres  de  5m.  m.  Al,  et  30  H  pour  dei 
«pithéliomas  étendus  et  profonds,  les  résultats  obtenus  sont 
parfaits.  Les  cancers  globoépidermiques  ou  spino-cellulaires 
qui  siègent  en  général  sur  la  langue  sont  radio-résistants  et 
nullement  améliorés  par  les  doses  très  élevées. 

En  présence,  non  plus  d’un  cancer  cutané,  mais  d’un  can- 
cer  projfond,  la  technique  est  différente.  Pour  le  cancer  du 
sein,  par  exemple,  il  faut  : 


1®  Irradier  la  tumeur  et  les  parties  voisines  de  façon  à  tuer 
toutes  les  cellules  cancéreuses,  même  celles  qui  sont  dissé¬ 
minées  dans  les  tissus  sains  en  apparence. 

2®  Irradier  le  creux  axillaire  et  la  région  sus-claviculaire, 
en  un  mot  les  territoires  lymphatiques  généralement  en¬ 
vahis. 

3®  Opérer  si  l’opération  est  jugée  nécessaire,  car  l’asso¬ 
ciation  de  la  chirurgie  à  la  radiothérapie  est  souvent  utile. 

Pour  beaucoup  de  radiologistes,  l’ablation  au  bistouri  est 
la  dernière  étape  du  traitement,  car  les  cellules  carcino¬ 
mateuses  encore  incluses  vont  dégénérer  sur  place.  Cepen¬ 
dant  il  semble  logique  de  faire  des  irradiations  post-opé¬ 
ratoires  afin  de  détruire  plus  sûrement  les  cellules  échap¬ 
pées  à  l’opération  et  à  la  première  stérilisation.  On  a 
même  fait  des  applications  de  rayons  X  sur  la  plaie  opé¬ 
ratoire  largement  ouverte  lorsque  les  circonstances  le  per¬ 
mettaient. 

Ces  applications  ne  sont  pas  sans  danger,  si  elles  sont 
trop  énergiques,  ainsi  que  le  prouvent  ces  lignes  de  Gun¬ 
sett  :  «  Quant  à  la  radiothérapie  post-opératoire  du  cancer 
du  sein,  elle  a  totalement  échoué  quand  on  la  pratiquait  à 
l’aide  des  méthodes  de  Seitz  et  de  Wintz  ;  les  malades 
mouraient  rapidement  de  métastases  pleurales  qui  sur¬ 
girent  en  une  quantité  inconnue  auparavant.  D’autres 
auteurs  allemands  ont  eu  de  bien  meilleurs  résultats  en 
pratiquant  la  radiothérapie  post-opératoire  du  cancer  du 
sein  d’après  les  anciennes  méthodes,  mais  d’une  manière 
très  prolongée  (7  H.  1/2  —  4  à  5  mm  Al  —  séances  men¬ 
suelles  pendant  un  an  ». 

Les  irradiations  n’agissent  pas  sur  tout  l’organisme  et  ne 
le  rendent  pas  plus  réfractaire  aux  néoplasies  (les  ^effes 
cancéreuses  ne  prendraient  pas  sur  des  souris  irradiées  ?) 
qu’elles  ne  le  rendent  réfractaire  au  bacille  de  Koch  (pas 
de  modification  dans  l’évolution  chez  des  cobayes  injec¬ 
tés  dans  le  i>éritoine).  (Veinberg). 

Dans  le  cancer  de  l’utérus,  on  irradie  l’utérus,  puis  au 
bout  de  6  semaines  pour  permettre  à  la  malade  de  se  remet¬ 
tre  du  choc  d’une  séance  d’environ  3  heures,  on  irradie  le 
paramètre  droit,  et  après  6  semaines  encore  le  paramètre 
gauche. 

On  pourrait  croire,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
que  la  radiothérapie  favorise  la  production  des  métastases, 
ce  qui  est  bien  peu  vraisemblable.  Ce  qui  est  vrai  c’est  que 
la  radiothérapie  favorise  le  développement  des  semis  qui, 
sans  la  destruction  de  la  tumeur  primitive,  seraient  restés 
silencieux  et  méconnus.  Les  inoculations  cancéreuses  che 
les  animaux  ne  prennent  pas  s’il  existe  déjà  un  cancez 
(Erlich).  On  voit  que  le  chirurgien,  qui,  à  n’en  pas  douter  aidr 
à  la  dissémination  des  greffes  en  ouvrant  les  vaisseauxe 
n’est  pas  toujours  coupole,  car  l’ablation  agit  comme  la, 
destruction  roentgénienne  et  fait  pousser  les  semis.  Ne 
peut-on  penser  que  les  métastases  pleurales  que  nous 
venons  de  signaler  proviennent  d’une  inhibition  trop  pro¬ 
noncée  dêS  ceîhïles  des  tissus Trrisms.  Nous  ne  connaissons 
pas  les  doses  qui  conviennent  à  chaque  cas  et  à  chaque 
région,  et  devons  nous  efforcer  de  les  déterminer  exacte¬ 
ment. 

Existe-il  un  moment  où  un  néoplasme  est  plus  sensible 
que  tout  autre  à  l’action  des  rayons  X  V  On  a  soutenu  que 
dans  les  tumeurs  anciennes  les  rayons  ne  font  plus  aucune 
différence  entre  les  cellules  cancéreuses  et  les  cellules 
saines  voisines  et  qu’ils  agissent  plus  efficacement  sur  les 
tumeurs  récentes.  Nous  devons  avouer  notre  ignorance  à 
cet  égard.  Ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que,  de  même  que 
l’intervention  chirurgicale,  la  radiothérapie  doit  être  pra¬ 
tiquée  le  plus  hâtivement  possible  et  que  les  récidives  in 
situ  ne  sont  pas  absolument  impossibles. 


La  construction  d’appareils  très  puissants  a  peu  modifié 
la  technique  du  traitement  des  affections  médicales  dans 
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lesquelles  les  doses  élevées  de  rayons  X  se  montrent  sou¬ 
vent  plus  nuisibles  qu’utiles.  Par  contre,  la  possibilité  de 
faire  absorber  de  très  fortes  doses  en  peu  de  temps  adonné 
des  résultats  extrêmement  intéressants  dans  le  traitement  des 
tumeurs.  De  l’aveu  même  des  médecins  allemands,  qui  les 
premiers  eurent  recours  aux  doses  massives,  la  radiothé¬ 
rapie  n’exclut  pas  l’intervention  chirurgicale  :  les  cas  opé¬ 
rables  doivent  être  opérés.  Mais  les  succès  déjà  obtenus, 
améliorations  considérables  et  guérisons,  qui  ne  sont  pas 
exceptionnelles,  font  de  la  radiothérapie  profonde  une 
conquête  thérapeutique  dont  nul  ne  saurait  nier  l’intérêt . 

Des  perfectionnements  à  la  méthode  sont  possibles  et 
certains.  N’oublions  pas  qu’on  a  voulu  faire  de  la  lécithine 
l’intermédiaire  entre  les  rayons  X  et  les  cellules  ;  que  la 
lécithine  agit  par  des  produits  de  dédoublement  de  sa 
molécule,  et  que  le  produit  actif  est  la  choline  (Exner  et 
Zdarck).  Rappelons  l’observation  faite  par  Werner,  que  l’on 
augmente  la  sensibilité  des  tissus  au  radium  en  y  déter¬ 
minant  une  infiltration  leucocytaire,  car  les  leucocytes  sont 
riches  en  lécithine  et  particulièrement  sensibles  à  l’action 
des  rayons. 

Outre  les  injections.de  choline  (ou  de  .ses  dérivés),  les 
injections  de  métaux  colloïdaux  ont  été  souvent  tentées, 
mais  sans  résultats  sérieux.  Cependant  Klotzpar  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  immédiatement  avant  l’irradiation 
aurait  renforcé  l’action  thérapeutique  des  rayons. 

On  a  utilisé  comme  radiateur  le  collargol  injecté  dans  les 
néoplasmes,  mais  Cluzet  et  Kofman  regardent  les  suspen¬ 
sions  colloïdales  comme  peu  actives,  et  prétendent  que  seuls 
les  radiateurs  à  l’état  massif  ou  à  l’état  de  suspension  gra¬ 
nulaire  sont  susceptibles  de  donner  des  rayons  secondaires 
en  quantité  suffisante  pour  être  vraiment  utiles.  Ils  rap¬ 
pellent  la  tentative  de  Stewart  introduisant  un  tube  d’ar¬ 
gent  dans  un  œsophage  cancéreux  avant  de  l’irradier,  ainsi 
que  les  essais  faits  en  remplissant  l’estomac  néoplasique  de 
bouillie  barytée  avant  l’application  des  rayons. 

U  est  à  prévoir  que  toutes  ces  recherches  faites  pour 
accroître  la  radiosensibilité  des  tumeurs,  ou  pour  obtenir 
un  rayonnement  fiuorescent  à  champ  d’action  étendu  ne 
resteront  pas  stériles,  et  donneront  bientôt  à  la  radio- 
théjapie  une  importance  plus  grande. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES. 

M.  LEREBOULLET 

Le  thymus  et  sa  pathologie  chez  les  enfants  (1). 

Je  voudrais  aujourd’hui  vous  dire  quelques  mots  du  thymus 
et  de  sa  pathologie  chez  les  enfants.  Je  vous  ai  jusqu’ici  parlé 
de  la  thyroïde,  de  l'hypophyse  et  de  l'épiphyse  ;  je  vous  ai  mon¬ 
tré,  en  étudiant  les  lésions  pathologiques  de  ces  trois  glandes, 
qu’il  fallait  distinguer  deux  ordres  de  symptômes,  les  uns  résul¬ 
tant  du  trouble  de  la  sécrétion  glandulaire,  et  les  autres  tenant 
à  l’irritation  de  voisinage,  dont  le  type  est  l’hémianopsie  et 
1h  déformation  de  la  selle  turcique  accompagnant  les  tumeurs  de 
l’hypophyse. 

La  plupart  des  affections  des  glandes  endocrines  présentent 
cette  double  symptomalogie .  Elle  est  très  nettement  différen¬ 
ciée  pour  les  tumeurs  de  l’épiphyse,  où  le  symdrome  d’hyper¬ 
tension  intra-crânienne  occupe  sûrement  le  premier  plan. 

Pour  le  thymus,  vous  allez  voir  qpi’il  est  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  de  faire  le  départ  entre  ces  deux  ordres  de  symptômes.  La 
pathologie  glandulaire  proprement  dite  reste  encore  très  obs¬ 
cure,  et  ce  qui  est  net,  c’est  la  83rmptomatologie  due  à  l’irrita- 
tion  de  voisinage  résultant  de  la  présence  d’un  gros  thymus. 


(1)  Leçon  faite  le  20  janvier  1922. 


Par  conséquent,  si  dans  la  pathologie  thyroïdienne  la  sympto¬ 
matologie  glandulaire  est  à  peu  prés  tcut,  si  dans  la  pathologie 
hypophysaire  elle  est  très  nette  tout  en  s’associant  à  une  symp. 
tomatologiH  d’irritation  locale  souvent  marquée,  si  dans  la 
pathologie  épiphysaire  on  peut  saisir  le  syndrome  d’hyperten- 
tion  intra-crânieûne  lié  à  la  tumeur  et  le  syndrome  glandulaire 
intéressant  le  développement  du  système  pileux,  des  organes 
génitaux  et  du  squelette  constituant  le  syndrome  de  macro- 
génitosonic  précoce,  dans  la  pathologie  thymique  on  ne  peut 
pas  faire  une  distinction  aussi  nette,  et  ce  qui  frappe  surtout 
c’est  le  rôle  mécanique  du  thymus  altéré. 

Cependant  cet  organe  souvent  et  justement  qualifié  d’énig¬ 
matique  a  été  l’objet  de  travaux  fort  intéressants  et  notam¬ 
ment,  il  y  a  quelques  années  de  deux  rapports  remarquables 
du  professeur  Weil,  de  Lyon,  sur  les  fonctions  du  thymus  ;  et 
du  professeur  Marfan  sur  la  pathologie  et  spécialément  sur 
l’hypertrophie  du  thymus  rapport  fait  à  l’Association  française 
de  pédiatrie.  Ces  rapports  me  serviront  pour  vous  exposer 
la  pathologie  du  thymus,  en  même  temps  que  je  ferai  appel 
aux  travaux  récents  de  Hammer,  de  Lucien  et  Parisot,  de  Morel 
et  Launoy,  en  France . 

Le  thymus  estun  organe  que  vous  coniMissez  anatemkpie^ , 
ment  ;  je  me  contente  de  vous  rappeler  sa  situation  au  devant 
du  cou  et  sa  division  en  deux  portions  :  une  portion  cervicale 
présentant  deux  cornes  reliées  aux  lobes  thyroïdiens  :  ce  qui 
a  fait  décrire  un  appareil  thymo-thyrodien,  et  en  rapport  avèe 
le  tronc  veineux  brachio-céphalique  et  les  jugulaires  une  por¬ 
tion  médiastinale,  répondant  à  la  face  postérieure  du  plastron 
sternal . 

Il  joua  donc  dans  un  espace  limité  en  avant  par  le  sternum 
latéralement  par  les  côtes,  en  arrière  par  la  trachée  et  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  peut  être  facilement  un  agent  de  compres¬ 
sion  dans  cet  espace  inextensible. 

Le  thymus  existe  chez  les  enfants  ;  il  constitue  un  organe 
rouge,  de  consistance  molle,  élastique  se  moulant  sur  les  vais¬ 
seaux  et  la  face  antérieure  de  la  trachée,  et  a  pour  caractère 
de  ne  point  persister  avec  les  mêmes  dimensions  relatives  chez 
l’adulte.  En  d’autres  termes,  c’est  un  organe  transitoire  de 
même  que  l’épiphyse  qui  est  susceptible  de  régression  à  la 
période  de  croissance. 

Pendant  longtemps,  on  a  cru  qu’il  régressait  assez  vite,  dès 
la  deuxième  ou  quatrième  année,  commençait  à  subir  son  invo- 
lution,  et  que  chez  les  grands  enfants  et  les  adultes  l’existence 
d'un  thymus  était  un  fait  de  reviviscence. 

Dans  ces  dernières  années,  les  recherches  d’Hammer,  d’Up- 
sal,  confirmées  par  celles  de  Tixier  et  de  Mlle  Feldzer,  montrent 
que  le  thymus  ne  diminue  pas  aussi  vite.  Si  à  la  croissance  il 
pèse  13  gr.,  à  10  ans  il  pèse  26,  gr.  à  16  ans,  37  gr.  H  continue 
donc  à  s’accroître  jusqu’à  la  puberté.  C’est  à  partir  de  celle- 
ci  qu’il  commencerait  à  décroître,  Tixier  et  Mlle  Feldzer 
admettent  qu’il  augmente  jusqu’à  10  ans,  puis  reste  station¬ 
naire,  et  décroît  au  moment  de  la  puberté. 

Enfin,  Hart  admet  que  le  thymus  est  pleinement  constitué 
vers  4  ou  5  ans,  reste  stationnaire,  et  régresMe  au  moment  de 
la  puberté. 

Ces  constatations  amènent  à  penser  que  le  thymus  joue  un 
rôle  dans  le  développement  de  la  croissance.  Hammer  a  étudié 
les  caractères  histologiques  du  thymus  chez  l’adolescent,  la 
femme  enceinte,  l’adulte,  le  vieillard  et  y  a  trouvé  des  signa 
d’involution  caractéristiques.  Chez  certains  vertébrés  infé¬ 
rieurs,  qui  sont  des  animaux  hibernants,  il  a  constaté  une  évo¬ 
lution  saisonnière  caratéristique. 

Les  divergences  dans  l’étude  du  thymus  tiennent  à  l’altéra¬ 
bilité  de  cet  organe.  Il  y  a  longtemps  que  Roger  et  Ghika  ont 
signalé  l’altération  du  thymus  au  cours  des  infections.  C’est 
une  glande  labile.  Hammer  y  a  de  nouveau  insisté  et  il  en  con¬ 
clut  que  cet  organe  ne  doit  pas  être  étudié  chez  des  sujets 
morts  de  maladie. 

Le  thymus  est  d’ailleurs  facilement  altérable  sous  l’influence 
des  rayons  X  ;  aussi  a-t  on  souvent  employé  ce  moyen  théra¬ 
peutique  pour  faire  régresser  cet  organe. 

Il  peut  être  profondément  modifié  par  une  série  de  causes 
pathologiques,  d’affections  de  l’enfance,  notamment  la  syphilis 
ou  la  tuberculose- 
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Au  point  de  vue  histologique,  il  préseute  ceci  de  particulier 
d’être  une  glande  à  la  fois  épithéliale  ellympho'ide.  Les  éléments 
lymphoïdes  apparaîtraient  dès  le  deuxième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  De  plus,  il  y  a  des  éléments  spéciaux,  sur  lesquels 
on  a  beaucoup  discuté  :  ce  sont  les  corpuscules  de  Hassal, 
ayant  l'apparence  de  globes  épithéliaux  et  qui  semblent  d’ori¬ 
gine  épithéliale,  endodermique  et  non,  comme  on  l’a  longtemps 
soutenu,  d’origine  vasculaire.  La  structure  lympho-épithéliale 
du  thymus  a  son  impprtance  au  point  de  vue  de  l’étude  de  ce 
qu’on  a  décrit  sous  lé  nom  d’état  lymphatico-thymique. 

Le  thymus  est  certainement,  fonctionnellement  une  glande 
utile.  Mais  quelles  sont  exactement  ses  fonctions  ?  On  ne  le 
sait  pas  très  bien,  quoiqu’on  ait  beaucoup  expérimenté  en 
pratiquant  la  thymectomie  ou  les  greffes  de  thymus  chez  les 
animaux. 

Le  thymus  a  un  rôle  non  douteux  sur  la  croissance  et  le  déve¬ 
loppement  du  squelette,  et  à  ce  point  de  vue,  se  rapproche  des 
glandes  que  nous  avons  déjà  étudiées. 

Torulli  et  Lo  Monaco,  Soli,  Lucien  et  Parisot,  Morel,  ont 
étudié  l’action  du  thymus  sur  le  développement  du  squelette. 
Sur  une  série  de  lapins,  ils  ont  enlevé  le  thymus,  et  ont  vu 
qu’ils  se  développaient  plus  mal  que  les  autres  ;au  bout  d’un 
certain  nombre  de  mois,  on  s’apercevait  qu’ils  étaient  moins 
grands,  et  présentaient  une  incurvation  des  os  marquée  et  que 
ceux-ci  étaient  pauvres  en  calcium.  Les  recherches  de  Lucien 
et  Parisot  sont  à  cet  égard  très  suggestives.  Il  s’ensuit  que  dans 
l’athreprise  et  le  rachitisme  l’insuffisance  thymique  joue  peut- 
être  un  rôle  important. 

Le  thymus  agit  aussi  sur  la  nutrition  générale  ;  les  lapins  thy- 
mectomisés  diminuaient  progressivement  de  poids,  s’émaciaient , 
présentaient  des  troubles  de  la  santé  générale  et  un  retard  de 
développement  des  testicules  et  des  ovaires. 

Inversement,  chez  les  animaux  châtrés,  on  a  vu  que  le 
thymus  s’atrophiait  moins  vite.  Il  y  avait  donc  une  sorte  de 
balancement  entre  ces  glandes.  C‘est  un  nouvel  exemple  de 
l’action  que  la  plupart  des  glandes  endocrines  paraissent  exercer 
sur  le  développement  des  organes  sexuels. 

On  a  également  étudié  le  rôle  du  thymus  dans  l’hémato- 

lèse,  dans  la  régulation  de  la  tension  artérielle  ;  on  a  vu  que 

thymus  est  un  organe  hypotenseur  ;  mais  ceci  est  peut-être 
sujet  à  discussion,  bien  des  extraits  d’organe  étant  expérimen¬ 
talement  hypotenseurs. 

Plus  récemment,  Morel  et  Lampé,  reproduisant  les  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  de  Basch,  ont  montré  que  l’extirpation 
totale  du  thymus  chez  le  chien  produisait  une  cachexie  très 
comparable  à  celle  résultant  de  l’extirpation  de  la  thyroïde . 

Cette  cachexie  thymipriçe  expérimentale  est  intéressante  à 
rapprocher  de  certains  cas  à' idiotie  congénitale. 

Lorsqu’on  a  enlevé  le  thymus  chez  un  chien,  au  bout  de 
quatre  mois  environ,  les  pattes  antérieures  s’incurvent,  les 
postérieures  également  sont  recourbées  en  cerceau,  le  crâne 
devient  large,  plat  et  court  ;  vers  le  cinquième  mois,  l’animal 
devient  de  plus  en  plus  somnolent  ,  triste,  se  cachectise  et 
(’ acheminé 'lentement  vers  le  côtrfa'ét  fihtt  pàr'faôufir,  dri  an 
à  un  an  et  demi  après  la  thymectomie. 

Ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  c’est  qu’il  présente  des 
troubles  pyschiques  assez  spéciaux.  Il  devient  insensible  aux 
caresses,  mange  les  aliments  les  plus  variés  et  jusqu’à  ses  excré¬ 
ments,  sa  patte,  etc.  Morel  insiste  sur  ce  point  «  le  chien  à  l’air 
idiot  ».  Il  est  lent  à  comprendre  quand  on  l’appelle  par  son 
nom,  quand  on  lui  adresse  des  gestes  d’accueil  ou  de  menace. 
Il  est  pensif,  apathique,  indifférent  à  tout.  La  déchéance  psy¬ 
chique  accompagne  la  déchéance  somatique. 

En  somme,  Y  insuffisance  thymique  expérimentale  se  caracté¬ 
rise  par  une  phase  de  latence,  dans  le  premier  mois,  une  phase 
de  voracité,  dans  les  deuxième  et  troisième  mois,  une  phase 
de  déchéance  somatique  et  psychique  au  quatrième  mois, 
aboutissant  à  une  phase  de  cachexie  et  de  coma  se  terminant 
par  la  mort.  On  a  vu  évoluer  parallèlement  cette  déchéance 
physique  avec  troubles  de  développement  du  squelette  avec 
jambes  torses,  modifications  du  crâne,  etc.,  et  la  déchéance 
pyschique,  réalisant  une  véritable  idiotie  expérimentale  du 
cnien. 

Ceci  a  été  rapproché  des  constatations  faites  dans  le  service 


de  Bourneville,  desquelles  il résultequ’à  côté  de  l’idiotie myxœ- 
démateuse,  qui  s’accompagne  de  lésions  thyroïdiennes,  il  y  a 
des  idiots  dont  le  corps  thyroïde  est  normal  et  chez  lesquels 
on  trouve  simplement  comme  cause  d’idiotie  l’absence  de  thy¬ 
mus.  C’est  ainsi  qu’à  Bicêtre,  sur  408  idiots  non  myxœdénateux 
âgés  de  15  ans,  le  thymus  était  absent  dans  75%  des  cas,  n’a¬ 
yant  été  relevé  que  dans  104  cas. 

Il  existerait  donc  une  idiotie  thymiprive  congénitale,  disent 
Morel  et  Lampé,  et  elle  serait  plus  caractérisée  chez  les  su¬ 
jets  qui  présentent  en  même  temps  des  troubles  osseux. 

Des  observations  cliniques  récentes  sont  venues  à  l’appui  de 
leurs  conclusions. 

Lorsque  donc  on  constatera  chez  un  idiot  des  troubles  os¬ 
seux  du  type  rachitisme  ou  ostémalacie,  et  ne  s’accompagnant 
pas  de  symptômes  de  déficit  thyroïdien,  non  modifiées  par  le 
traitement  thyroïdien,  on  pourra  se  demander  si  l’idiotie  n’est 
pas  liée  à  l’atrophie  thymique. 

Ceci  n’a  pas  seulement  un  intérêt  théorique,  car  on  pourrait 
espérer  dans  certains  cas  obtenir  une  amélioration  par  l’opo¬ 
thérapie  thymique,  les  injections  d’extrait  thymique,  peut-être 
même  les  greffes  thymiques. 


Il  y  a,  par  contre,  des  faits  d’hyperplasie  thymique,  ond’hy- 
pertrophie  thymique. 

C eet  Y  hypertrophie  du  thymus  <\\ii  &  le  plus  étudiée  et 
dont  on  a  un  peu  précisé  les  symptômes.  Elle  se  voit  surtout 
chez  les  nourrissons,  les  enfants  très  jeunes  et  pas  très  sou¬ 
vent.  Elle  se  caractérise  par  des  troubles  essentiellement  méca¬ 
niques  liés  à  la  gène  respiratoire.  Il  y  a  du  cornage,  avec  ti¬ 
rage  un  peu  particulier,  qui  a  été  très  étudié  par  Barbier  avec 
accès  de  suffocation  passagers,  parfois  assez  prolongés,  enfin 
avec  cyanose  de  la  face. 

Et,  fait  particulier,  l’hyperextension  de  la  tête  ou  la  situa¬ 
tion  dans  le  décubitus  dorsal  complet  exagèrent  les  symptômes. 

On  constate  un  certain  nombre  de  83rmptômes  objectifs  at¬ 
tribués  à  l’hypertrcphie  thymique  :  une  voussure  particulière 
de  la  région  «ternale,  sur  laquelle  Marfan  a  insisté.  Nobécourt 
et  Tixier  ont  signalé  l’élargissement  de  la  matité  presternale, 
qui  empiète  des  deux  côtés  du  sternum  ;  et  parfois  on  peut 
constater  l’existence  d’une  tumeur  sus-sternale.  Mais  Richar- 
dière  et  Aviragnet  ont  insisté  sur  les  erreurs  commises  dans  la 
constatation  d’une  telle  tumeur  de  la  fossette  qui  correspond 
souvent  à  de  simples  ganglions. 

Heureusement,  il  y  a  un  autre  signe  physique  qui  a  une 
grande  importance,  c’est  la  radioscopie,  à  laquelle  Malavialle 
a  consacré  sa  thèse .  On  constate  à  l’examen  radioscopique  une 
ombre  rétro  sternale  à  contours  nets,  assez  isolée,  d’intensité 
égale  ;  cette  ombre  a  été  donnée  comme  caractéristique  de 
l’hvpertrophie  thymique.  Elle  se  distingue  de  l’ombre  de  l’a¬ 
dénopathie  trachéo-bronchique,  beaucoup  moins  régulière. 

Mais  on  peut  s’y  tromper.  Ceci  pouvait  avoir  un  inconvé- 
'nîSit;  (ïiiSnd  on  préconisait  les  thymectomies  ;  aujourd’hui 
qu’on  emploie  la  radiothérapie,  cette  erreur  de  diagnostic  ne 
peut  plus  avoir  de  conséquence  fâcheuse,  puisque  les  rayons 
X  sont  également  favorables  dans  l’hypertrophie  thymique  et 
dans  l’adénopathie  médias tine. 

En  tout  cas,  l’hypertrophie  thymique  est  un  syndrome  assez 
nettement  spécifié,  qui  survient  volontiers  chez  les  enfants  ra¬ 
chitiques  ou  les  enfants  présentant  des  tuméfactions  des  gan- 
lions,  de  la  rate,  etc. ,  des  infections  chroniques,  notamment 
hérédo-syphilis  et  la  tuberculose,  dont  le  rôle  étiologique  est 
assez  important. 

Cette  hypertrophie  th3rmique  provoque  donc  des  accès  de 
suffocation  qui  peuvent  être  mortels.  Mais  comment  ? 

C’est  ici  qu  il  faut  se  rappeler  ce  que  je  disais  de  l’orifice  su¬ 
périeur  du  thorax.  Entre  la  trachée  et  le  manubrium  sternal  est 
un  anneau  inextensible  dans  lequel  joue  le  thymus  ;  celui-ci 
descend  dans  l’inspiration,  et  dans  l’expiration  remonte  de  3 
à  5  centimètres  ;  il  peut,  s’il  est  congestionné,  s’étrangler  à  la 
manière  d‘une  hernie,  et  par  suite  comprimer  la  trachée. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  rôle  de  la  compression  dans  la 
production  des  accidents  thymiques,  et  on  s’est  étonné  qu’un 
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organe  aussi  mou,  aussi  peu  pesant,  provoque  la  compression 
trachéale,  car  lorsqu’on  a  voulu  réaliser  expérimentalement  une 
compression  trachéale,  on  a  vu  qu’il  fallait  exercer  (sur  un  ca¬ 
davre  d’enfant)  des  pressions  de  200  grammes  et  plus  alors  que 
le  thymus  hypertrophié  pèse  seulement  30  à  40  grammes  en 
moyenne. 

C’est  que  le  thymus  n’agît  pas  par  son  poids,  mais  par  son 
volume,  et  Morel  a  pu  réaliser  une  compression  analogue  avec 
un  ballon  de  baudruche  gonflé  d’air. 

Le  thymus  peut  donc  comprimer  la  trachée  d’une  manièr^ 
très  nette  au  point  de  produire  l’asphyxie  thymique  ;  cette' 
compression  trachéale  a  été  contrôlée  dans  plusieurs  autopsies. 
Une  épingle  même  avait  de  la  peine  à  passer  dans  la  trachée, 
dans  un  des  cas  publiés. 

Cet  aplatissement  de  la  trachée  dans  les  faits  de  ce  genre  a 
été  du  reste  vérifié  au  cours  des  interventions  chirurgicales, 
de  la  trachéotomie,  à  la  radiographie,  et  par  ce  fait  qu’après 
thymectomie  la  respiration  reprenait  son  cours  normal. 

Donc,  le  thymus  hypertropnié  agit  par  compression  directe 
de  la  trachée,  en  ce  qui  concerne  le  cornage  et  les  accès  de  suf¬ 
focation. 

Mais  il  agit  aussi  sur  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  jugu¬ 
laire.  L’asphyxie  et  la  cyanose,  parfois  très  marquée,  s’expli¬ 
quent  surtout  par  compression  vasculaire. 

Il  agit  sans  doute  encore  par  compression  nerveuse,  sur  le 
récurrent,  le  pneumogastrique  ou  le  phrénique.  Mais  à  cet  égard 
nous  n’avons  aucune  preuve  formelle  de  ce  rôle  de  la  compres¬ 
sion  nerveuse . 

En  somme,  l’hypertrophie  thymique  agit  d’une  manière  mé¬ 
canique,  démontrée  par  les  opérations  et  l’anatomie  patholo¬ 
gique.  Elle  donne  lieu  à  des  accidents  plus  fréquents  chez  les 
enfants,  parce  que  le  thymus  est  plus  gros  et  l’orifice  sterno- 
costo -vertébral  plus  étroit.  Ceci  entraîne  des  déductions  théra¬ 
peutiques  intéressantes. 

En  effet,  on  a  cru  qu’il  fallait  enlever  le  thymus  hypertro¬ 
phié.  Mon  collègue  Veau,  en  France,  s’était  fait  le  champion 
de  la  thymectomie,  à  laquelle  son  élève  Olivier  a  consacré  une 
thèse  remarquable,  montrant  que  la  chirurgie  du  thymus  don¬ 
nait  des  résultats  daris  des  cas  désespérés,  cependant  avec  une 
mortalité  de  40  %,  mais  tenant  en  partie  à  la  trachéotomie 
préalable,  au  draînage,  à  l’ablation  d’un  ganglion  infecté,  etc. 

On  s’est  rappelé  que  le  thymus  était  très  accessible  aux  ra¬ 
yons  X.  Regaud  et  Crémieu,  Weill  et  Crémieu,  Albert-Weill 
et  Ribadeau -Dumas,  ont  montré  les  bons  effets  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  rh3rpertrophie  thymique,  et  c’est  aujourd’hui  le  seul 
traitement  auquel  on  a  recours,  puisque  Veau  a  définitivement 
renoncé  à  opérer  les  malades  de  cette  catégorie,  depuis  qu’il 
les  soumet  aux  rayons  X. 

La  radiothérapie  est  aujourd’hui  considérée  comme  la  mé¬ 
thode  de  choix  dans  l’hypertrophie  thymique.  Sans  doute  elle 
ne  donne  pas  des  résultats  immédiats,  mais  elle  donne  des  ré¬ 
sultats  remarquables,  pour  peu  qu’on  puisse  retarder  suffisam¬ 
ment  l’intervention.  48  heures  suffisent  pour  obtenir  une  amé¬ 
lioration  dans  un  cas  d’hypertrophie  thymique  avec  accès 
de  suffocation. 


11  y  a  des  cas  dans  lesquels  un  sujet,  porteur  d’un  gros  thy¬ 
mus,  mais  ne  présentant  pas  encore  de  symptomatologie  appa¬ 
rente,  notamment  pas  de  cyanose  marquée,  meurt  subitement. 

On  connaît  des  cas  de  morts  subites  de  nouveau -nés,  trouvés 
morts  inopinément,  dans  leur  berceau,  et  les  cas  semblables 
se  retrouvent  parfois  chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille. 
C’est  ainsi  que  Griffith  cite  sept  enfants  sur  huit  d’une  même 
famille,  qui  succombèrent  subitement  à  une  h3rpertropbi8  thy¬ 
mique. 

Choz  des  enfants  plus  âgés,  on  cite  des  cas  de  mort  imprévue 
à  la  suite  d’un  incident  quelconque.  Par  exemple,  un  enfant 
tombe  dans  un  baquet  plein  d’eau,  la  tête  première  ;  retiré 
aussitôt,  il  meurt  ;  on  trouve  chez  lui  un  gros  thymus.  Un 
autre  enfant  meurt  dans  un  bain  chaud . 

On  cite  la  mort  imprévue  au  cours  de  la  narcose  :  dans  une 
observation  t3rpique  de  Lapointe,  une  jeune  fille  de  17  ans  va 
être*opérée  d’appendicite  à  froid,  elle  meurt  après  avoir  res¬ 


piré  quelques  bouffées  de  chloroforme  ;  à  l’autopsie,  grog 
thymus.  , 

Deux  cents  cas  semblables  ont  été  réunis  par  Morel. 

11  n’est  pas  certain  que,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  il 
s’agisse  d’hypertrophie  du  thymus.  11  se  peut  que  cet  organe 
ait  présenté  un  volume  normal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  même  en  admettant  que  ces  morts  inj- 
prévues  coïncident  avec  un  gros  thymus,  deux  théories  sont 
en  présence.  La  théorie  de  Paltauf  est  basée  sur  ce  fait  que 
les  sujets  qui  meurent  sont  généralement  assez  développét; 
mais  pâles,  à  t  mauvaise  graisse  »,  présentant  ce  qu’on  appelle 
Vétat  lymphatico-thymique,  caractérisé  par  l’augmentation  des 
ganglions  du  système  lymphatique  et  du  thymus.  Ces  sujets 
présentent  de  la  vagotonie,  reconnaissable  par  la  recherche 
du  réflexe  oculo-cardiaque  qui  montre  un  ralentissement  assez 
considérable  du  pouls  par  compression  oculaire.  La  mort 
subite  a  lieu  par  arrêt  du  cœur  sous  l’influence  du  pneumo. 
gastrique . 

Cette  théorie  est  séduisante,  mais  discutable,  parce  que  trop 
schématique. 

Marfan  admet  qu’il  s’agit  souvent  simplement  d’anciens 
rachitiques. 

D’après  une  autre  théorie,  l’hypertrophie  thymique  entraîne¬ 
rait  un  état  d’intoxication  chronique,  et,  par  suite  une  fai¬ 
blesse  particulière  du  myocarde. 

Quelle  que  soit  la  théorie,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe 
chez  ces  sujets  une  sensibilité  particulière  à  la  mort  réflexe, 
par  arrêt  du  cœur,  cet  état  dérivant  ou  non  de  l’hypertrophie 
du  thymus. 

Du  reste,  l’hyperthymisation  expérimentale  a  été  réalisée 
chez  les  animaux,  et  Morel  a  pu  voir  certains  symptômes  ana¬ 
logues  au  goitre  exophtalmique  avec  excitabilité  particulière 
des  centres  nerveux  cardiaques. 

Ce  fait  que  la  vagotonie  existe  chez  ces  sujets  a  permis  un 
rapprochement  entre  certains  faits  d’hypertrophie  thymique 
et  le  goitre  exophtalmique.  On  en  a  déduit  me  rhyperthiTnie 
joue  un  rôle  dans  la  maladie  de  Basedow.  On  a  fait  reswrtir 
ce  fait  que  lorsqu’un  sujet  opéré  de  Basedow  succombait,  on 
trouvait  assez  souvent  à  l’autopsie  un  gros  thymus  (78  %). 
On  a  supposé  que  le  thymus  devait  intervenir  dans  le  déve¬ 
loppement  du  goitre. 

Lenormant,  dans  une  étude  critique  très  serrée,  a  combattu 
cette  théorie  sur  le  rôle  du  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow 
en  montrant  que  la  thymectomie,  notamment,  ne  modifie 
pas  sensiblement  la  maladie  Basedow,  et  Morel  est  d’accord 
avec  lui  pour  admettre  que  cette  question  des  rapports  de 
l’hypertrophie  thymique  avec  la  maladie  de  Basedow  ne  repose 
pas  sur  des  bases  expérimentales  suffisantes.  Retenons  seule¬ 
ment  que  dans  le  Basedow,  nous  pouvons  faire  faire  la  radio¬ 
thérapie  sur  le  thymus  en  même  temps  que  sur  la  thyroïde. 


En  résumé,  vous  voyez  que  dans  la  pathologie  du  thymus  il 
y  a  une  large  part  d’hypothèse.  Néanmoins  il  semble  établi 
qu’il  existe  un  type  d’idiotie  thymique  expérimentale,  dont 
on  peut  rapprocher  l’idiotie  thyroïdienne,  et  qui  s’accompagne 
d’altérations  thymiques.  D’autre  part,  il  est  certain  qu’il  existe 
une  hypertrophie  thymique,  agissant  essentiellement  par 
compression  mécanique  sur  la  trachée  ou  les  vaisseaux,  et 
justiciable  du  traitement  radiothérapique.  Peut-être  le  thymus 
altéré  intervient-il  également  dans  d’autres  circonstances  en 
pathologie  infantile  et  explique-t-il  notamment  certains  cas 
de  mort  imprévue  et  certains  troubles  de  croissance,  mais  à 
cet  égard  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  préci¬ 
ser  son  action. 

{Leçon  recueillie  par  le  D’’  Laporte.) 
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Les  journées  Bretonniennes. 

Les  découvertes  de  Bretonneau. 

L'école  de  médecine  de  Tours  se  propose  de  fêler,  au 
mois  de  juin  prochain,  l’un  des  praticiens  qui  ont  fait 
faire  les  plus  grands  progrès  à  la  science  médicale  au 
cours  du  XIX®  siècle. 

11  y  a  juste  cent  ans  que  Bretonneau  enseigna  à  Tours  la 
doctrine  de  la  spécificité,  en  1822,  à  l’hospice  général  de 
cette  ville. 

Pierre-Fidèle  Bretonneau  était  un  modeste  officier  de 
santé,  exerçant  au  bourg  de  Chenonceaux,  lorsqu'il  fut  re¬ 
marqué  par  le  préfet  d’Indre-et-Loire  qui  le  nomma  mé¬ 
decin  en  chef  de  l'hôpital  du  chef-lieu  de  son  départe¬ 
ment. 

C’est  là,  qu’entouré  d’un  petit  nombre  d’élèves,  parmi 
lesquels  se  distinguèrent  les  Trousseau,  les  Velpeau,  les 
Gouraud,  les  Moreau  de  Tours,  les  Baillarger,  il  fit  ses 
remarijuables  recherches  sur  les  maladies  épidémiques  et 
contagieuses. 

11  s’attacha  principalement  à  l’étude  de  deux  des  affec¬ 
tions  les  plus  redoutables  qui  attaquent  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent  :  le  croup  et  la  fièvre  typhoïde. 

Il  eut  l’immense  mérite  de  donner  un  tableau  complet, 
auquel  on  n’a  rien  ajouté,  des  affections  de  la  gorge  et  du 
pharynx,  et  c’est  lui  qui  donna  à  cet  ensemble  d’affec¬ 
tions  diverses,  reconnaissant  une  même  cause,  le  nom  de 
diphthérie(l821). 

De  même,  il  reconnut  parmi  les  nombreuses  fièvres  qui 
se  compliquent  de  désordres  intestinaux,  une  entité  spé¬ 
ciale  se  manifestant  toujours  par  les  mêmes  lésions,  loca¬ 
lisées  au  même  point,  et  il  lui  donna  le  nom  de,  Dothé- 
nentérie  (1822).  Ce  mot  fut  remplacé  en  1829  par  celui 
de  fièvre  typhoïde. 

Ce  sont  là  deux  faits  d’une  importance  capitale  dans 
l’hjstoire  de  la  médecine  et  qui  ont  fait  orienter  la  patho¬ 
logie  xlans  des  voies  toutes  nouvelles.  Ils  préparaient, 
ils  annonçaient  les  découvertes  de  Pasteur,  et  c’est  pour 
cela  que  Bretonneau  mérite  d’être  cité  au  tout  premier 
rang  de  ces  hommes  de  génie  qui  ont  illuminé  par  l’éclat 
et  par  l’importance  de  leurs  travaux  la  route  du  progrès 
scientifique. 

La  spécificité.  Bretonneau,  lorsqu’il  était  encore  à 
Chenonceaux  remarqua  que  le  liquide  sécrété  par  les  can¬ 
tharides  et  les  mylaores  provoque  une  lésion  sur  la  peau 
différente  suivant  l’espèce  d’insecte  observée. 

II  en  conclut  que  le  produit  de  sécrétion  de  chaque  in¬ 
secte  est  spécifique,  et  provoque  toujours  une  lésion  or¬ 
ganique  identique. 

Fort  de  cette  observation  qui  avait  un  intérêt  capital, 
Bretonneau  l’appliqua  à  la  médecine  humaine.  Ce  fut  le 
point  de  départ  de  sa  doctrine  de  la  spécificité^  qu’il  for- 
Mula  dans  un  ouvrage  resté  inédit,  mais  qui  va  être  pu¬ 
blié  prochainement.  Ce  furent  ses  disciples  Trousseau  et 
Velpeau  qui  furent  les  apôtres  de  cet  évangile  nouveau, 
enseigné  dans  un  modeste  hôpital  de  province. 

En  quoi  consiste  cette  doetnne  ? 

Voici  quelques  aphorismes  qui  la  résument  : 

■—  Une  multitude  d’inflammations  sont  déterminées 
par  des  causes  matérielles  extrinsèques,  par  de  véritables 
êtres  venus  du  dehors  et  du  moins  étrangers  à  l’état  nor¬ 
mal  de  la  structure  organique. 


—  C’est  la  cause  qui  imprime  un  caractère  particulier 
durable  à  l’inflammation. 

—  Aucune  des  substances  vésicantes  qui  agissent  sur 
l’organe  cutané  n’jr  développe  le  même  mode  inflamma¬ 
toire  . 

—  Chaque  maladie  parcourt  ses  diverses  périodes  dans 
un  temps  déterminé  et  suit  un  ordre  constant  et  régulier 
dans  le  développement  des  phases  successives. 

—  On  doit  considérer  comme  spécifique  tout  mode  in¬ 
flammatoire  qui  joint  à  des  caractères  constants  et  déter¬ 
minés  la  propriété  de  se  transmettre  d’un  individu  à  un 
autre. 

—  Il  existe  entre  chaque  mode-inflammatoire  des  diffé¬ 
rences  indépendantesdu  degré  d’irritation,  puisque  chaque 
espèce  d’inflammation  peut  varier  dans  son  intensité  en 
conservant  les  caractères  qui  lui  sont  propres. 

Bretonneau  précurseur  de  Pasteur.  Ainsi  donc  Bre¬ 
tonneau  reconnaissait  en  1822  ces  deux  principes  : 

1°  Que  chaque  maladie  est  déterminée  sur  un  être  vi¬ 
vant  spécial  étranger  à  l’individu. 

2°  Que  cet  être  vivant  produit  des  inflammations  tou¬ 
jours  semblables,  c’est-à-dire  spécifiques. 

11  comparaît  cet  être  vivant  à  un  entozoaire.  N’esl-cepas 
la  théorie  microbiennne  prévue  et  annoncée  trente  ans 
avant  Pasteur. 

On  voit  toute  l’importance  de  cette  doctrine  de  la  spé 
eifleité.  Elle  renversait  tous  les  dogmes  scientifiques  alors 
en  honneur  ;  elle  engageait  la  médecine  dans  une  voie 
toute  nouvelle  et  qui  devait  être  particulièrement  féconde 
en  progrès  et  en  découvertes. 

Mais  Bretonneau  était  un  modeste.  Il  exerçaitdans  une 
ville  de  province.  Tout  entier  à  ses  recherches,  il  obser¬ 
vait  sans  arrière-pensée  de  gloire  ou  de  renommée.  Il 
négligeait  de  publier  les  résultats  de  ses  observations, 
toujours  absorbé  par  les  nouveaux  problèmes  qui  s’of¬ 
fraient  à  son  esprit. 

Il  n’avait  pas  le  titre  officiel  de  Professeur  de  Faculté. 
Il  ne  possédait  pas  une  chaire  pour  enseigner  à  une  foule 
d’élèves  et  avec  bruit. 

C’est  à  l’hôpital  de  Tours,  entouré  d’une  dizaine  d’élè¬ 
ves  seulement,  qu’il  enseignait  au  jour  le  jour  les  décou¬ 
vertes  qu’il  venait  de  faire. 

Il  fut  méconnu  par  le  monde  officiel  de  son  époque. 
On  s’empara  de  ses  recherches,  on  les  démarqua,  on  ae 
les  appropria  et  aujourd’hui  on  ignore  généralement  la 
poTtée  des  travaux  du  médecin  tourangeau. 

Il  est  temps  de  remettre  à  sa  vraie  place  dans  l’his¬ 
toire  des  sciences  la  figure  de  cet  homme  remarquable 
et  de  lui  rendre  enfin  le  mérite  de  ses  fructueuses  recher¬ 
ches. 

Les  fêtes  de  Tours.  C'est  pour  cela  que  sont  organisées 
les  journées  Bretonniennes  qui  auront  lieu  à  Tours  dans 
le  courant  du  mois  de  juin  les  24,  25  et  26. 

Il  s’agira  de  dire  bien  haut  ce^ue  futBretonneau,  quels 
furent  ses  Iravanx,  qu’elle  fut  l’mfluence  qu’il  exerça  de 
son  temps,  quelle  est  l'orientation  qu’il  donna  aux  idées 
médicales  du  XIX®  siècle. 

Il  s’agira  de  rendre  un  pieux  hommage  à  la  mémoire 
du  grand  clinicien.  On  posera  sans  doute  une  plaque  sur 
la  maison  où  il  est  né  et  où  ses  ancêtres  pendant  long- 
temps  exercèrent  en  Touraine  la  chirurgie  dans  le  petit 
bourg  de  Saint-Georges-sur-Cher  (Loir-et-Cher).  On  rap¬ 
pellera  quec’est  à  l’hospice  général  de  Tours,  qu’il  donna 
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son  merveilleux  el  original  enseignement;  que  c'est  à  l’am- 
philhéâtre  d’anatomie  du  centre  d'instruction  de  Tours 
qu’il  fit  ses  découvertes  géniales  sur  les  localisations  des 
maladies  épidémiques. 

On  dira  surtout  qu'avec  Laënnec,  BichatelCruveil  hier, 
Bretonneau  fut  au  début  du  XIX®siècle  un  des  fondateurs 
de  la  médecine  contemporaine.  (1) 

Df  Louis  Dubreuil-Chambardel. 
c.  (1.  t.  à  l’Eoüle  (Je  inéilecicie  de  Tours. 


NOTES  DE  GYNÉCOLOGIE 


De  quelques  notions  récentes 
sur  la  pathogénie  des  métrites  hémorrhagiques. 

Les  métrites  hémorragiques  sont  à  l'ordre  du  jour.  Leur 
traitement  par  le  radium  a  été  l’objet  d'un  rapport  de 
KoENiG'Xde  G'enëVe)'au'dernie'r  Càngr.  des  Gijn.  el  Obsl.  de 
langue  française  et  les  conclusions  suivantes  y  furent 
adoptées  :  Le  radium  est  un  hémostatique  sûr  et  rapide 
dans  les  métrites  hémorrhagiques  et  constitue  le  traitement 
de  choix,  à  l’exclusion  de  tout  autre, chez  les  femmes  de  plus 
de  40  ans  ;  la  curiethérapie  chez  les  femmes  jeunes 
auxquelles  il  est  important  de  conserver  la  fonction  ova¬ 
rienne  n’est  indiquée  qu’exceptionnellement  et  après  échec 
de  tous  les  traitements  habituels. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’origine  des  hémor¬ 
rhagies  utérines,  en  dehors  du  cancer,  des  fibromes,  des 
néoplasmes  ou  des  inflammations  annexielles,est  beaucoup 
plus  difficile  à  préciser. 

L’opinion  généralement  admise  était  qu’il  s’agissait  dans 
ces  cas  d’une  lésion  de  l’endomètre  et  d’une  insuffisance  de 
la  contractilité  des  fibres  utérines  laissant  béants  les  sinus 
veineux.  Le  traitement  le  plus  souvent  employé  dans  ces 
hémorrhagies  devait  donc  consister  en  un  curettage. 

PourPozzi  comme  pour  Cornil,  ces  hémorrhagies  sont 
dues  à  une  endométrite  par  infection  chronique.  Cette 
opinion  a  été  combattue  plus  récemment  par  Hitschmann  et 
Adler,  puis  par  Curtis  {Surg.  Gyn.  et  Obst.,  février  1918), 
d’après  lesquels  l’hypertrophie  de  l’endomètre  ne  résulte 
pas  nécessairement  de  l’infection. 

En  effet,  cette  infection  de  la  muqueuse  utérine  semble, 
d’après  les  expériences  de  Curtis,  être  rare  dans  les  cas 
d’endométrite  hypertrophique  avec  infiltration.  Curtis  ayant 
ensemencé,  après  hystérectomie,  de  larges  portions  de 
muqueuse  et  dé  sous-muqueuse,  il  a  constaté  qu’il  n’existe 
que  rarement,  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  utérine  des 
germes  microbiens. 

Plus  récemment  Scott  rapporteur  du  Congrès  dë  l’ Am. 
Gyn.  Soc.  {juin  1921)  a  pu  réunir  92  cas  de  métrorrhagies 
idiopathiques  opérées,  avec  examen  histologique  de  l’utérus. 
Parmi  ces  92  cas,  62  seulement  présentaient  les  caractéristi¬ 
ques  de  l’utérus  fibreux  avec  parois  épaisses  et  saillie  des 
vaisseaux  sur  la  surface  de  la  coupe  ;  le  corps  était  toujours 
augmenté  de  volume  et  riche  en  tissu  fibreux.  Par  contre,il 
y  avait  également  16  cas  d’ufeérus  plus  petits  que  normale¬ 
ment  et  14  cas  d’utérus  de  dimensions  normales. 

Les  constatations  histologiques  ne  concordèrent  pas  plus 

ue  les  données  macroscopiques  ci-dessus  :  l’augmentation 

e.  la  proportion  du  tissu  fibreux,  quoique  difficile  à  éva¬ 
luer,  n’a  paru  que  dans  un  tiers  des  cas  être  supérieure  à 
la  normale.  L’aspect  des  vaisseaux  sanguins  n’était  pas 
moins  variable  :  normaux  dans  2/3  des  cas,  ils  présentaient 
ailleurs  une  simple  augmentation  du  tissu  élastique. 

En  l’absence  de  toute  altération  à  peu  près  constante,  on 


(1)  Nous  publierons  dans  noire  prochain  numéro  le  programme 
des  fêles  qui  seront  organisées  à  Tours  les  24,  25  et  26  juin  en  l’hon¬ 
neur  de  Bretonneau.  N.  D.  L.  R. 


ne  peut  donc  admettre  que  ce  sont  les  lésions  hypertro- 
phiques  du  tissu  fibreux  ou  des  vaisseaux  de  l’utérus  qoj 
sont  la  cause  la  plus  probable  des  métrites  hémorrhagiques. 
Ces  lésions  se  retrouvent  d’ailleurs  sur  des  utérus  enlevés 
pour  toute  autre  cause  qu’une  métrorrhagie  idiopathique. 

La  seule  lésion  qui  soit  un  peu  plus  fréquente  dans  ces 
métrorrhagies,  consiste  dans  l’hyperplasie  de  l’endomètre 
et  des  glandes,  qui  sont  généralement  augmentées  eu 
nombre  et  en  volume.  Notons  d'ailleurs  que  cette  hyper, 
plasie  de  la  muqueuse,  commune  à  un  grand  nombre  de 
lésions  utérines  (fibromes,  néoplasmes),  ne  se  retrouve  ici 
que  dans  un  tiers  des  cas. 

En  l’absence  d’une  base  anatomique  constante,  il  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si  les  métrorrhagies  dites  idio¬ 
pathiques  ne  relèvent  pas  d’un  trouble  des  glandes  endo¬ 
crines.  Les  arguments  en  faveur  de  cette  hypothèse  sont 
norribreux  :  ces  hémorrhagies  sont  l'apanage  de  la  période 
d’activité  génitale,  ce  sont  souvent  des  ménorrhagies  avant 
d’être  des  métrorrhagies,  elles  disparaissent  généralement 
au  moment  de  la  ménopause.  Elles  s’accompagnent  fré¬ 
quemment  de  lésions  ovariennes  telles  que  des  kystes  à 
lutéine,  enfin  ellps  sont  susceptibles  d’être  heureusement 
traitées  par  le  radium  ou  les  rayons  X . 

Il  semble  donc  que,  de  l’étude  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques,  il  soit  possible  de  déduire  des  notions  précises  sur 
la  pathogénie  des  métrites  hémorragiques,  notions  qu’il  est 
difficile  de  tirer  des  données  ana'omiques  en  raison  de  la 
variété  des  lésions  constatées. 

Pi  LATTE  (de  Cannes). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


AC^DÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  février  1922, 

A  propos  de  la  propagande  en  faveur  de  la  vaccination  anti-ty¬ 
phoïdique.  —  M.  Dopter.  -  Dans  le  but  de  favoriser  la  cam- 
papne  de  persuasion  à  entreprendre  auprès  de  la  populatioa 
civile,  M.  Dopter  demande  à  l'Académie  si  elle  ne  jugerait  pas 
mile  d'atiribuer  des  récornpen.-es  aux  médecins  qui  se  mon¬ 
treraient  les  plus  actifs  dans  la  diffusion  de  cette  propagande 
auprès  des  familles  et  pourraient  justifier  du  nombre  des  vac¬ 
cinations  qu’ils  auraient  pratiquées.  Il  s’agirait  d’une  mêsure 
analogue  à  celle  que  l’on  prend  pour  récompenser  les  efforU 
réalises  vis-à-vis  de  la  vaccination  antivariolique. 

Sur  le  traitement  spécifique  d’une  affection  mycosique  ;  la  lym¬ 
phangite  épizootique  des  solipèdes.  —  MM.  Bog net  et  Nègre  dn 
établi  une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  lymphangite 
au  moyen  d’injections  répétées  d’émulsion  de  cultures  stérili¬ 
sées.  Cette  méthode,,e8sayée  depuis  1918,  sur  plus  de  120Û  ani¬ 
maux,  s’est  montrée  beaucoup  plus  efficace  que  les  traitements 
employés  jusque-là,  et  a  donné  une  proportion  de  guérisons 
d'environ  '75  % . 

La  mycothérapie  spécifique  a  été  ainsi  appliquée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  et  avec  succès  au  traitement  di^une  affection  myco¬ 
sique.  Ce  résultat  présente  ainsi  un  double  intérêt  pratique  et 
théorique,  et  permet  d'entrevoir  la  possibilité  de  traiter  les 
mycoses  humaines  par  un  vaccin  approprié. 

Hygiène  de  l’esprit  ;  «la faculté  de  ne  penser  à  rien  >. —  M.Gné- 
niot,  évoquant  des  souvenirs  d’il  y  a  quelque  cinquante  ans, 
parle  de  son  maître  Denonvilliers  qui  possédait  fia  faculté  de 
ne  penser  à  rien  »  et  prétendait  que  c’était  là  un  remède  spé¬ 
cifique  contre  les  obsessions,  le  surmenage  et  les  fatigues  de 
l’esprit.  Alexandre  Dumas  aurait  été  aussi  parmi  les  heureux 
possédant  cette  faculté  d'abstraction,  que  M.  Guéniot  souhaite 
voir  utiliser  par  tous  les  cerveaux  surmenés. 

La  myase  oculaire  à  Destrus  ovis  à  Constantinople.—  M.  Guiari. 

Brique  de  construction  opaque  aux  rayons  X.—  MM.  Henri  Bé- 
clére,  Chevrotier  et  Auguste  Lumière.  (Suite  de  la  discussion 
du  rapport  de  la  Commission  d’hygiène  scolaire].  —  Discussion 
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longue,  confuse,  qui  a  cependant  abouti  au  vote  de  quelques 
conclusions.  M,  Fourneau  a  demandé  la  création  de  nouveaux 
lycées,  ce  que  l’Académie  lui  a  accordé  malgré  la  résistance  du 
rapporteur  et  de  la  commission.  M.  Roux  a  rappelé  que  c’étaient 
ceux  que  l’on  prenait  pour  des  crétins  au  lycée  qui  devenaient 
plus  tard  des  gens  distingués  :  réflexion  assez  juste  mais  qui, 
i’en  suis  sûr,  comporte  quelques  exceptions  pour  les  membres 
(le  l’Académie  de  médecine. 

M.  B&ltbazard  a  demandé  si  ce  sur  quoi  l’on  discutait  était 
bien  du  domaine  médical,  ce  qui  lui  a  valu  une  réplique  de 
M.  Quénu  qui,  invoquant  des  exemples  familiaux,  a  demandé 
qu’on  ne  fasse  pas  au  lycée  des  cerveaux-magasins  mais  des 
cerveaux-outils. 

Ajoutez  à  cela  quelques  sonores  exclamations  de  M.  Martel 
qui  se  plaignait  de  ne  pas  entendre  et  vous  aurez  une  idée  de 
cette  séance  qui  fut  tout  plein  divertissante,  une  vraie  séance 
de  mardi-gras. 

Et,  comme  la  question  de  l’impossibilité  ou  l’on  se  trouve 
d’entendre  quelque  chose  avait  été  remise  en  cause  par  M.  Martel, 
M.  Mesureur  a  demandé  qu’à  l’avenir  la  tribune  réservée 
aux  orateurs  fût  rapprochée  des  fauteuils.  C’est  chose  décidée: 
M.  Henriot  a  annoncé  que,  pour  remédier  au  défaut  d’acous¬ 
tique  de  la  salle  —  qui  n’est  en  réalité  qu’un  défaut  de  silence 
—  enterait  l’essai,  dans  une  prochaine  séance,  d’une  petite 
tribune  mobile  qui  sera  successivement  placée  au  centre,  à 
gauche  ou  à  droite,  de  façon  à  trouver  l’heureux  point  d’où 
l’oraieur  pourra  être  entendu. 

Cela  promet  de  joyeuses  séances.  Mais  je  suis&ûr  quede  par¬ 
tout  l’on  entendra  M.  Cazeneuve,  tandis  que  M.  Souques...  Et 
cela  est  regrettable  parce  que  M.  Cazeneuve  dit  rarement  quel¬ 
que  chose  d’intéressant,  tandistque  M.  ^uques  lit  le  qnartdes 
communications  présentées  à  l’Académie.  M.  G. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  février  1922. 


Autovaccinothérapie  dans  un  cas  de  congestion  pulmonaire  â 
évolution  subaiguë  avec  expectoration  fétide.  Guérison.  —  MM.  Henri 
Dufour  et  Ferrlé  rapportent  l’observation  d’un  malade  de 
M  ans  entré  à  l’hOpital  pour  un  foyer  de  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  du  poumon  droit  avec  expectoration  fétide  abon¬ 
dante. 

Après  plus  de  3  semaines  de  traitement  par  les  moyens 
habituels,  la  fétidité  avait  notablement  diminué,  mais  la  tempé¬ 
rature  restait  aux  environs  de  38®  avec  expectoration  toujours 
abondante  et  un  amaigrissement  prononcé. 

Les  signes  de  congestion  persistant  au  niveau  du  poumon 
droit,  des  crachats  furent  recueillis  aseptiquement  après  lavage 
minutieux  de  la  bouche. 

Ils  contenaient  en  abondance  un  diplocoque  ne  prenant  pas 
le  Gram,  poussant  bien  sur  les  milieux  habituels. 

Ce  diplocoque  servit  à  préparer  un  autovaccin  qui  fut  injecté 
sous  la  peau  tous  les  3  jours  pendant  3  semaines  à  la  dose  de 
l;2  centimètre  cube  d’émulsion  (2  premièresjojections)  et  de 
1  cmc.  (5  dernières  injections). 

Ce  vaccin  stérilisé  par  la  chaleur  a  60»  renferme  environ 
I  milliard  de  microbes  par  cmc. 

A  la  suite  de  cette  vaecinothérapie,  la  sécrétion  pulmonaire  se 
tarit,  la  température  tomba,  le  poids  augmenta  et  le  malade 
guérit  complètement. 

Injections  intra-veineuses  de  chlorure  de  calcium.  —  MM.  Mer- 
Uen  et  Duboia-Roquebert  présentent  diverses  obervations  de 
vomissements  tuberculeux  el  de  toux  émétisante  qui  ont  cédé 
aux  injections  intra-veineuses  de  chlorure  de  calcium  à  50  % 
suivant  la  méthode  préconisée  par  MM.  Rist  et  Ameuille. 

Les  résultats  sont  surtout  excellents  avec  une  seule  injection 
de  un  centimètre  cube.  On  répète  cette  dernière,  si  nécessaire. 
C’est  une  thérapeutique  qui  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
courante. 

Adénite  inguinale  subaiguë  à  foyer  purulent  intra-ganglionnaire  : 
Guérison  par  le  chlorhydrate  d’émétine  et  la  teinture  d’iode.  — 
Mm.  Henri  Dufour  et  Férrié  présentent  un  malade  âgé  de 
28  ans  atteint  de  l'affection  décrite  sous  ce  nom  par  Nélaton, 
en  1890,  bien  étudiée  par  Marion  et  Gandy  en  1901,  dénommée 
Lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë  par  Durand,  J.  Nicolas 
et  Favre,  et  traitée  récemment  par  Ra vaut  au  moyen  d’injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  chlorhydrate  d'émétine. 


[  L’aspect  de  la  région  inguinale  au  moment  de  l’entrée  du 
malade  à  l’hûpital  présentait  l’aspect  de  la  maladie,  carac- 
I  térisée  par  de  multiples  petits  abcès  en  formation  ou  déjà 
collectés,  avec  peau  rouge  lie  de  vin.  Le  pus  recueilli  était 
blanc  muqueux  glaireux,  il  ne  contenait  pas  de  microbes,  pas 
d’amibes,  et  n’a  pas  tuberculisé  le  cobaye. 

Le  malade  est  un  ancien  syphilitique  et  paludéen.  Le  Was¬ 
sermann  est  négatif.  La  numération  globulaire  donne  des 
chiffres  normaux.  Cet  homme  présente  une  albuminurie  amélio¬ 
rée  par  un  traitement  antisyphilitique  (novarsénobenzol)  qui 
est  resté  sans  influence  sur  l’adénite  inguinale.  Celle-ci  a 
débuté  en  juillet  1921,  et  traitée  sans  succès  pendant  deux 
mois  dans  un  service  de  chirurgie  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Ce 
malade  fut  adressé  au  docteur  Dufour  pour  le  soumettre  au 
traitement  iodé.  En  l’espace  de  50  jours  cet  homme  a  reçu 
17  injections  intraveineuses  de  chlorhydrate  d’émétine,  de  4  à 
6  ou  8  centigrammes  dilués  dans  10  cc.  de  sérum  artificiel. 
Pendant  30  jours  il  a  été  soumis  au  traitement  iodé,  JTL  à 
LXXX  gouttes  de  teinture  absorbées  quotidiennement  dans  du 
lait.  Grâce  à  cette  médication  il  est  actuellement  complètement 
guéri. 

Histoire  d’un  hémophile.  Volumineux  hématome  du  plancher  de 
la  bouche.  Transfusion  citratée  en  série  du  sang  maternel.  — 
MM.  Noël  Fieaainger  et  Barbillion  rapportent  l’observation 
d’un  hémophile  qn  ils  suivirent  depuis  dix  ans  et  qui  présenta 
à  quelques  années  d’intervalle  un  hématome  du  psoas  et 
un  volumineux  hématome  du  plancher  de  la  bouche.  Ce  der¬ 
nier  fut  particulièrement  inquiétant.  Les  auteurs  insistent  sur 
les  variations  notables  des  temps  de  coagulation  ;  de  plus  ils 
ont  employé  avec  des  succès  encourageants  la  transfusion  répé¬ 
tée  de  20  cc.  du  sang  de  la  mère  dont  la  coagulation  n'était 
pas  retardée-  Ces  transfusions  se  font  facilement  à  la  seringue 
et  ont  l’avantage  d’augmenter  la  rapidité  de  la  coagulation 
sanguine. 

La  thrombo-phlébite  des  veines  de  la  paroi  thoraco-abdominale,  — 
MM.  Noël  Fiessinger  et  Pierre  Mathieu  ontobservé  récemment 
3  cas  de  thrombo-phlébite  des  veines  de  la  paroi  thoraco- 
abdominale.  La  veine  thrombosée  part  de  la  Ifrégion  épigas¬ 
trique  et  remonte  vers  l’aisselle  droite  en  passant  au  niveau  du 
pli  sous-mammaire.  Ou  découvre  par  hasard  le  cordon  sinueux 
et  dur,  il  n  e-st  pas  douloureux,  ne  s'accompagne  ni  d’œdème 
ni  d'embolie  et  guérit  sans  incident.  Il  semble  survenir  à  la 
suite  d’infections  générales  bénignes  du  genre  de  la  grippe 
catarrhale. 

Comment  meurent  les  tuberculeux  cavitaires.  —  MM.  Crouzon, 
Marcerou  et  Grenaudier  présentent  une  note  relatant  leurs 
observations  de  2  années  dans  un  service  de  tuberculeux 
cavitaires  à  la  Salpêtrière  sur  le  mode  de  terminaison  et  sur 
les  causes  des  décés  constatés  à  l'autopsie.  Leur  statistique 
porte  sur  183  décès,  2  fois  seulement  la  mort  fut  causée  parune 
hémoptysie  foudroyante  ;  la  mort  par  asphyxie  fut  de  beaucoup 
la  plus  habituelle  (163  cas).  Quelquefois  l'asphyxie  n’a  pas  été 
progressive,  mais  a  été  suraiguë  et  soudaine,  les  auteurs  attri¬ 
buant  ces  cas  de  mort  brusquée  à  des  poussées  congestives  ou 
œdémateuses  terminales  qu’ils  ont  constatées  aux  autopsies. 
Dans  11  cas,  le  décès  lut  consécutif  à  l’apparition  d’un  pneu¬ 
mothorax,  les  autres  décès  ont  été  causés  3  fois  par  des  pleu¬ 
résies,  2  fois  par  la  cachexie  et  l’anasarque,  1  fois  par  insuffi¬ 
sance  hépatique,  enfin  1  fois  par  anémie  progressive  due  à  de 
petites  hémoptysies  répétées. 

M.  Merklen  a  souvent  constaté  chez  les  tuberculeux  une  pous¬ 
sée  granulique  terminale  autour  du  foyer  ulcéreux. 

Diabète  et  syphilis. —  MM.  Marcel  Pinard  et  Mendelsohn  pré¬ 
sentent  un  cas  de  diabète  avec  aréflexie,  hyperalbuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien  chez  un  fils  de  paralytique  général. 
Cet  homme  était  acétonurique,  0,54  centigr.  par  litre,  tandis  que 
le  sucre  était  de  21  gr.  50  par  litre  et  la  glycémie  sanguine  de 
3  gr.  44.  Tous  les  régimes  suivis,  y  compris  la  cure  de  Guelpa, 
n’ont  jamais  fait  baisser  le  sucre  et  l’acétone  en  même  temps. 

Le  traitement  intensif  à  l’arsénobenzol  a  fait  baisser  le  sucre 
(O),  l’acétone  (®).  la  glycémie  sanguine  et  remonté  l’état  géné¬ 
ral.  Les  auteurs  estiment  que  les  manifestations  nerveuses  du 
diabète  sont  des  complications  syphilitiques. 

M.  M.  Labbé  n’a  jamais  observé  chez  les  syphilitiques  un 
diabète  vraiment  guéri  par  le  traitement  antisyphilitique. 

MM.  Nobécourt  et  Merklen  ont  observé  des  cas  de  diabète 
grave  chez  l’enfant  ;  l’un  et  l’autre  pensent  que  la  question  de 
rhérédo-syphilis  et  du  diabète  reste  en  suspens. 
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Etude  anatomique  d'un  cas  de  syringomyélie  traitée  par  la 
radiothérapie.  —  MM.  A.  Coyon,J,  Lhermitte  et  Beaiyard.  —  | 
Depuis  les  premières  rei  hercties  de  Gramegna,  Beaujard  et 
Lhermitte  (1907),  l’influence  heureuse  de  la  radiothérapie  sur 
le  gliome  syringomyélique,  n’est  plus  guère  discuté  aujour¬ 
d'hui-  Il  reste  cependant  un  mystère  complet  sur  le  modo  d’ac¬ 
tion  des  irradiations  sur  le  processus  syringomyélique.  Les 
auteurs  apportent  précisément  la  première  constatation  ana¬ 
tomique  pratiquée  chez  un  sujet  qui  fut  longuement  traite  par 
la  radiothérapie  et  chez  lequel  on  assista  non  seulement  à 
l’arrêt  de  l’évolution  de  la  maladie  mais  à  la  régression  des 
phénomènes  moteurs,  sensitifs  et  trophiques.  Puisqu'il  s’agis¬ 
sait  d'une  syringomyélie  cervicale  avec  syringobulbie,  l’irra¬ 
diation  porta  exclusivement  sur  la  région  cervico-brachiale  de 
la  moelle.  Or,  l’examen  histologique  montra  que,  sur  des 
segments  spinaux  irradiés,  le  processus  néoplasique  glioma- 
mateux  est  complètement  éteiu:, tandis  qu’il  apparaît  encore 
très  manifeste  dans  presque  toute  la  région  dorsale,  laquelle 
ne  lut  jamais  soumise  à  l’inlluence  des  rayons  X,  il  semble 
donc  que  les  rayons  \  sont  capables  de  détruire  la  masse  glto- 
mateuse  syringomyélique,  et  de  ceci  l'on  doit  tirer  l’enseigne¬ 
ment  que.  dans  les  faits  de  ce  genre,  l  irradiation  doit  dépas¬ 
ser  largement  les  limites  que  fixe  la  clinique  au  processus 
syringomyélique. 

-  Tyrosine-réaction.  —ArPissary  et  R.  Monceaux,  grâce  à'ùnë' 
réaction  très  simple,  dont  la  technique  a  été  réglée  par  M.  Mon¬ 
ceaux,  les  auteurs  ont  pu  constater  que  dans  tous  les  cas  de  tuber¬ 
culose  ouverte  et  dans  certains  cas  de  gangrène  pulmonaire,  l’ex¬ 
pectoration  des  malades  renfermait  de  la  tyrosine.  —  Celle-ci 
manque,  au  contraire,  dans  les  affections  pulmonaiie.®  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  lésions  ulcéreuses  du  parenchyme.  — 
Elle  semble  disparaitre  quand  le  processus  destructeur  est 
arrêté  dans  son  évolution.  —  l  a  réaction  qui  révèle  la  présence 
de  la  tyrosine  pouvant  être  facilement  recherchée  par  tous  les 
médecin-'^,  sans  outillage  spécial,  il  paraît  certain  que  si  les 
résultats  obtenus  jusqu’ici  se  confirment,  la  tyrosino-réaction 
pourra  apporter  un  appoint  iniéressant  au  diganostic  et  au  pro¬ 
nostic  des  affections  pulmonaires  et  notamment  de  la  tubercu¬ 
lose.  René  Giroux 
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Invagination  du  côlon  sigmoïde.  —  M.  Sarariaud  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Marais  (Caen).  Un  homme  de 
48  ans  est  pris,  au  cours  d'une  défécation,  d’une  douleur  brus¬ 
que  et  violente  avec  apparition  à  l’anus  d’une  tumeur  qui 
devient  bientôt  violacée  et  turgescente.  On  réussit  cependant  à 
glisser  une  sonde  entre  cette  tumeur  et  le  sphincter.  M.  M. 
put  8  -us  anesthésis  rachidienne  réduire  manuellement  la  tunaeur 
mais  comme  elle  tend  a  se  reproduire,  il  conseille  et  pratique 
une  laparotomie.  Celle-ci  lui  permit  de  détruire  l’invagination 
et  de  faire  une  colopexie  suivant  la  technique  Quénu-Duval. 
Le  résultat  fut  excellent. 

Six  cas  de  résection  colique.  —  M.  Lecéne  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Kummer  (Genève)  relatifs  à  6  opérations  qu’il 
a  pratiquées.  Il  s’agit  de  6  cas  de  résection  du  côlon  droit  suivies 
d’anastomoses  ileo-lransverseslaléro-lnterales.  M.  Lecénesépare 
ces  observations  en  2  groupes  ;  4  d’entré  elles  coticernent  des 
malades  ayant  des  lésions  certaines  et  nettes  de  l’intestin  ;  1  cas 
d’invagination  récidivante  chez  un  enfant  ;  2  cas  de  tuberculose 
iléo-csccale,  un  cas  de  fistule  caecale  après  appendici'e  gangré 
neuse.  Dans  ce.s  4  cas  lesmaLd  s  ont  parfaitement  guéri  et 
sont  restés  guéris  malgié  un  reflux  net  au-dessus  de  i  anasto¬ 
mose.  Dans  les  2  autres  cas,  il  s’agit  de  constipés  chroniques  où, 
après  intervention  et  résection  intestinale  suivie  d’anastomose 
iléo-transverse  comme  les  précédents,  l’intestin  est  trouvé  sain. 
Or  ces  2  malaoes  ont  présenté  d’abord  de  l’amélioration  puis  les 
trouble*  ont  récidivé.  Ici  aussi,  la  radiographie  montrait  du 
reflux,  y^.  K.,  a  réopéré,  a  réséqué  les  culs-de-sac  et  cette  fois 
les  malades  sont  restées  guéries,  Le  rapporteur  observe  que  chez 
les  spasmodiques  névropathes  les  interventions  ne  donnentja- 
mais  que  des  résultats  temporaires.  U  est  probable  qu’au  bout 
dé  quelques  mois  les  2  opérées  de  M.  K.  recommenceront  à  souf¬ 
frir  et  à  ce  propos  M.  Lecène  déclare  être  opposé  aux  opérations 
de  résection  intestinale  large  conseillées  chez  ces  constipées 
chroniques,  opérations  qui,  à  son  avis,  sont  inutiles  et  ineffica¬ 
ces. 


M.  Souligoux  approuve  cette  manière  de  voir. 

Tumeur  de  la  glande  intercarotidienne.  —  M.  Lenormant  fait  un 
rapportsur  une  observation  de  tumeurde  la  glande  carotidienne 
observée  et  opérée  par  M.Descarpentries  (Roubaix).  Cette  variété 
de  tumeur  décrite  par  MM.  Reclus  et  Chevassu,  est  assez  rsre 
Cependant  il  en  a  été  publié  environ  70  cas. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  38  ans  présentant  k  la  hauteur  de 
l’os  hyoïde,  à  gauche  du  cou,  une  tumeur  du  volume  d'une  petite 
pomme,  sans  battement  ni  souffle,  tumeur  qui  s’était  dévelop¬ 
pée  lentement  et  sans  donner  aucun  trouble  depuis  10  ans.  M. 
D.  crut  à  une  adénite  cervicale  et  intervint  sur  la  demande  de 
la  malade. 

11  trouva  cette  tumeur  facile  à  dégager  superficiellement 
Mais  elle  était  enveloppée  d’un  lacis  veineux  abondant.  En 
outre  la  carotide  traversait  la  tumeur  qui  l’englobait.  Pensant 
que  ce  vaisseau  devait  être  rétréci  par  la  tumeur,  M.  D.  crut 
pouvoir  en  faire  la  résection  et  enleva  alors  la  tumeur  san8pein^ 
Mais  la  malade  eut  de  l’aphasie  avec  parésie  des  membres  du 
côté  droit  et  du  facial  gauche,  troubles  qui  furent  heureusement 
peu  durables. 

Cette  résection  senr,ble  toujours  être  grave  et  comme  toutes 
les  observations  montrent  que  cette  tumeur  de  la  glande  caroti. 
dienne  n’est  pas  maligne,  il  semble  que  contrairement  à  l’opi- 
nipn  de  certajin 4 chirurgiens  américains,  oné'doit  faire  touWe 
possible  pour  conserver  les  vaisseaux  dont  il  est  presque  tou¬ 
jours  pos.sible,  avec  un  peu  de  patience,  d’arriver  à  separer-la 
tumeur  ainsi  que  M.  D.  put  lui  même  le  constater  sur  la  pièce, 
qu'ilaenievée.  Peut-être  même  cette  tumeur  serait-elle  énucléa- 
ble  comme  les  goitres. 

M.  Chevassu  pense,  comme  M.  Lenormant,  que  l’ablatioii  de 
la  fourche  carotidienne  est  une  chose  beaucoup  trop  grave 
pour  être  laite  dans  ces  cas.  Il  vaudrait  mieux  laisser  la  tumeur 
en  place  que  de  faire  courir  ce  danger  au  malade. 

.M.  Chevrier  a  cru  avoir  une  fois  affaire  à  une  tumeur  de  la 
glande  intercarotidienne  et  il  s’agissait  en  réalité  d’une  tumeur 
développée  dans  une  thyroïde  accessoire. 

M.  Lecène  necroit  pas  la  décortication  de  ces  tumeurs  possible, 
car  la  capsule  n’est  pas  clivable.  Il  croit  que  la  meilleure  solu¬ 
tion  pour  enlever  ces  tumeurs  serait  de  sacrifier  le  territoire  de 
la  carotide  externe  et  de  faire  basculer  la  tumeur  afin  de  libérer 
et  séparer  par  la  face  interne  la  carotide  primitive  et  la  carotide 
interne  qui  longe  la  face  profonde  de  la  tumeur. 

Massage  du  cœur  et  syncope.  —  M.  Lenormant  rapporte  une 
observation  deM.  Gauthier  (Luxeuil)  concernant  uncasde  syn¬ 
cope  chlorotormique  pour  lequel  il  recourut  au  massage  direct 
du  cœur  par  une  brèche  thoracique  et  péricardique.  A  plusieurs 
reprises  le  cœur  recommença  à  battre  mais  seulement  pendant 
quelques  instants,  malgré  gue  les  efforts  aient  été  prolongés 
plusieurs  heures  et  la  respiration  entretenue  par  insufffationi 
travers  une  canule  trachéale, 

Ostéomyélites  iliaques.  —  M,  Broca  fait  un  court  rapport  sur 
un  travail  deM.  Worms  (armée)  qui  a  étudié  les  résultats  éloi¬ 
gnés  des  ostéomyélites  de  l’os  iliaque  consécutives  à  des  blessures 
de  guerre,  résulte  ts  qui  montrent  que  la  guérison  est  la  règle  à 
condiiion  qu’on  fasse  des  évidements  larges  et  complets. 

Enfouissement  du  moignon  appendiculaire  (suite).  —  M.  Lapden- 
nois  estime  que,  théoriquement  du  moins,  il  est  déplaisant  de 
lais.ser  sans  1  enfouir  le  moignon  appendiculaire.  Il  refait  à  ce 
propos  l’historique  des  traitements  divers  du  moignon.  Avec 
le  procédé  actuel  delà  ligature  qui,  simple  et  facile,  est  devenu 
à  peu  près  universel,  on  arrive,  semble- t-il,  à  bien  désinlecter  le 
moignon.  Dès  lors  l'enfouissement  ne  pourrait  avoir  d’incon¬ 
vénient  et  donne  une  sécurité  de  plus. 

.  l’our  les  sutures  du  côlon,  il  est  resté  partisan  delà  sutureen 
.  3  plans.  U  craint  que  les  muqueuses  écrasées  suivant  le  procédé 
conseillé  par  Martel  et  baignant  dans  le  liquide  intestinal, 
s'infectent  et,  par  propogation  de  proche  en  proche,  amènent 
soit  des  rétrécissements,  soit  des  infections  péritonéales. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Glbrmont  (Oisb).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Pramjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’action  de  l’autosérothérapie  sur  les  albumines 
et  les  lipoïdes  du  sérum  cancéreux 

Par  MM.  LOEPER,  DEBRAY  et  TONIVET. 

Le  passage  dans  le  sang  des  cancéreux  d’albumines  et 
de  lipoïdes  venus  de  la  tumeur  elle-même  explique  sans 
doute  quelques-unes  des  manifestations  générales  du 
cancer,  telles  que  l’anémie  et  la  cachexie. 

Ces  substances  provoquent  vraisemblablement  dans  le 
milieu  sanguin  des  cancéreux  un  choc  analogue  à  ceux 
qu’a  si  bien  étudiés  M.  Widal.  Elles  éveillent 
probablement  aussi  des  réactions  de  défense  et  provo¬ 
quent  le  développement  ou  l’adaptation  de  ferments  des¬ 
tructeurs.  Cette  hypothèse  trouve  confirmation  dans 
l’accroissement  fréquent  du  ferment  éreptique. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  sérum,  chargé  de  ces 
substances  néoplasiques  variées,  injecté  sous  la  peau  des 
cancéreux,  n’était  point  susceptible  d’accroître  encore  ces 
réactions  de  défense. 

L’autoséroihérapie  du  cancer  n’est  pas  nouvelle.  Après 
les  essais  de  M.  Widal,  sur  quelques  cancroldes  de  la 
peau,  M.  Albespy,  M.  Gaudier,  M.  Chauvin  l’ont  appli¬ 
quée  à  des  néoplasmes  viscéraux.  M.  Billard  a  préféré 
l'hémothérapie  totale. 

Les  résultats  de  cette  thérapeutique  ne  sont  point  très 
concluants. Nous-mêmes,  qui  la  pratiquons  depuis  plus  de 
deux  ans,  n’oserions  point  apporter  ici  de  documents  cli¬ 
niques.  Nous  voulons  simplement  indiquer  les  change¬ 
ments  qu’elle  peut  provoquer  dans  la  composition  du 
sérum  en  albumines,  lipoïdes,  acides  aminés. 

Nos  malades  étaient  des  cancéreux  de  l’estomac. 

Les  injections  ont  été  faites  tous  les  deux  jours  à  la 
dose  de  10  cc.  desérum.  Les  dosages  consignés  ci-des¬ 
sous  ont  été  effectués  avant  la  première  injection  et,  pour 
la  plupart,  après  la  sixième. 


A  totale 

sérine 

globulines 

lipoïdes  A  aminés 

1®  Avant 

51 

12 

38 

Après 

.55 

39 

17 

^  Avant 

64 

43,50 

20,50 

0,60 

Après 

57 

38,50 

19 

1,05 

3»  Avant 

51,50 

31,50 

20 

8  0,37 

Après 

55 

39 

16 

6  0,62 

4*  Avant 

6U 

46,5 

13,5 

6 

Après 

61 

43,5 

17,5 

2 

Ainsi 

qu’on  peut  le 

voir,  le  taux  des  albumines  totales 

»e  modifie  peu  et  dans  des  sens  différents,  ce  qui  permet 
d’éliminer  l'influence  de  la  saignée. 

Par  contre,  le  taux  des  globulines  s’abaisse  assez  nota, 
blement  dans  3  cas  sur  4, 

La  proportion  d’acides  aminés  s’accroît  dans  deux  cas 
de  près  du  double. 

La  richesse  en  cholestérine  reste  sensiblement  la  même 
mais  la  richesse  en  lipoïdes  autres  que  la  cholestérine 
diminue  de  façon  appréciable. 

Il  est  intéressant  d’opposer  ces  résultats  à  ceux,  à  peu 
près  inverses,  donnés  par  la  radiothérapie  et  que  nous 
avons  rapportés  l’an  passé  (1). 


Ladéflnition  et  les  causes  du  surmenage  scolaire 

Par  G.  PAUL-UOMCOER. 

La  question  du  surmenage  scolaire,  quoique  déjà  bien 
ancienne,  est  toujours  plongée  dans  le  brouillard  des  im¬ 
précisions  l  Ne  nous  en  étonnons  pas  trop  en  constatant 
que  des  praticiens,  possédant  un  sens  clinique  incontes- 
table,n’appliquentplus  cette  qualité  à  l’étude  du  surmené. 
Ce  dernier  est  un  malade  ;  or,  pour  l’apprécier  à  sa  juste 
valeur,  il  convient  de  l’observer  cliniquement  comme 
on  observe  un  dyspeptique  ou  un  dyspnéique  ;  en  face 
d’un  surmené  ou  d’un  écolier  considéré  comme  tel,  un 
certain  nombre  de  ({uestions  doivent  se  poser  et  être  so¬ 
lutionnées.  L’écolier  est-il  un  surmené  ou  un  simple 
fatigué  ?  Les  phénomènes  caractéristiques  du  surme¬ 
nage  sont-ils  présents  î  Quelle  est  la  valeur  hiérarchique 
des  symptômes  concomitants  ?  Qelles  sont  les  causes  du 
surmenage  ?  Causes  prédisposantes  ou  causes  efficientes, 
endogènes  ou  exogènes  ?  etc.,  etc. 

Dans  les  travaux  relatifs  au  surmenage,  toutes  les 
questions  précédentes  ou  la  plupart  d’entre  elles  n’ont 
pas  reçu  de  réponse  1  Les  auteurs  procèdent  par  affirma¬ 
tions,  souvent  même  ils  se  livrent  à  des  variations  litté¬ 
raires,  mais  c’est  en  vain  qu’on  cherche  une  observation 
précise,  complète,  probante,  clinique  en  un  mot. 

On  répète  avec  énergie  que  les  jeunes  écoliers  sont 
surmenés  et  que  les  maîtres  le  sont  également  I  Quel  est 
donc  le  nombre  de  ces  surmenés  ?  Une  indication  sur  èe 
point  serait  cependant  bien  utile,  car  pour  démontrer  les 
méfaits  de  la  surcharge  des  programmes,  il  convient  de 
prouver,  par  des  chiffres,  que  le  nombre  des  surmenés  est 
important.  D’autant  plus  que  d'excellents  médecins  sco¬ 
laires  affirment  n’avoir  vu  que  très  rarement  des  sur¬ 
menés.  Et  encore  ces  malades  ne  se  recentreraient  que 
parmi  les  sujets  préparant  des  concours  ou  donnant  un 
effort  considérable  pour  réussir  à  un  exanen.  Où  est  la 
vérité  ?  Qu’on  fournisse  enfin  une  stafistique  I 

Ce  qui  apparaît  également  comme  très  défectueux  dans 
les  travaux  sur  le  surmenage,  c’est  la  mauvaise  interpré¬ 
tation  des  symptômes  :  beaucoup  de  médecins  admettent 
que  cet  état  morbide  se  manifeste  par  des  troubles  plus 
ou  moins  définis  :  vertiges,  céphalées,  troubles  de  la  vue, 
inappétence,  méningisme  {?),  insomnies,  fièvre  (?),  sai¬ 
gnements  de  nez,  etc.  Avec  Binet,  Henri,  Claparède, 
j’estime  que  ce  n’est  pas  dans  ces  sympômes  qu’il  faut 
chercher  la  caractéristique  du  surmenage  :  ils  peuvent 
manquer  ou  être  présents  chez  des  personnes  qui  ne  sont 
pas  surmenées. 

Ce  qui  distingue  le  surmenage  de  la  fatigue,  c’est  le 
déficit  de  l’énergie  neuro-psychique,  déficit  en  vertu  du¬ 
quel  l’équilibre  ne  peut  se  rétablir  que  dans  des  condi¬ 
tions  exceptionnelles.  Pour  affirmer  le  surmenage  et 
pour  le  diagnostiquer  il  est  nécessaire  d’avoir  recours 
aux  procédés  ponométriques,  qui  font  savoir  si  la  fatigue 
d'une  journée  a  été  entièrement  dissipée  par  le  repos  de  la 
nuit  ou  des  jours  de  congé. 

Comme  beaucoup  de  médecins  me  paraissent  confon¬ 
dre  la  fatigue  (état  normal)  avec  le  surmenage  (fatigue 
anormale),  je  crains  que  leurs  procédés  d’investigation 
n’aient  été  défectueux,  et  que  les  types  de  fatigue  n’aient 
pas  été  différenciés. 


(1)  Loeper,  Debhay  et  Tonnet.  —  C.  R.  Société  de  Biologie, 


Il  faut  en  finir  avec  cette  question  du  surmenage  :  il 
est  incontestable  qu’il  existe  des  écoliers  surmenés,  mais 
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pour  connaître  leur  nombre,  pour  être  informé  de  leur 
mode  étiologique  et  par  conséquent  pour  être  à  même 
d’accuser  justement  la  surcharge  des  programmes  ou  les 
fautes  pédagogiques,  il  importe  de  recueillir,  dès  main¬ 
tenant,  des  observations  cliniques  et  complètes  :  il  im¬ 
porte  que  tous  les  médecins,  chargés  de  surveiller  un 
organisme  scolaire,  s’entendent  au  préalable  sur  la  nature 
du  surmenage,  sur  ses  limites,  sur  ses  caractères  essen¬ 
tiels.  Il  est  indispensable  que  nous  parlions  tous  la 
même  langue. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  semble  bien  que  le  premier 
soin  doive  être  de  définir  le  surmenage  scolaire  :  je  pro¬ 
pose  la  définition  suivante,  qui  me  paraît  répondre  aux 
desiderata  susénoncés. 

Le  surmenage  est  un  état  de  fatigue  anormale  et  chronique 
caractérisé  enssentiellement  par  un  déficit  de  l’énergie  neuro¬ 
psychique,  et  résultant  d'efforts  disproportionnés. 

Analysons  sommairement  les  termes  de  cette  définition. 

Gommeje  l’ai  indiqué  précédemment,des  psychologues 
émérites,  à  la  suite  d’enquêtes  minutieuses,  ont  spécifié 
que  le  surmenage  était  une  fatigue  anormale  (1)  et  se  dif-, 
férenciant  de  la  fatigue  normale,  c’est-à-dire  de  celle  qui 
succède  à  un  travail  quelconque  et  ne  nécessite  aucun 
effort  exagéré.  Ces  variétés  de  fatigue  sont  aisées  àdiscer- 
ner  à  l’aide  de  la  technique  ponométrique  à  la  portée  de 
tous.  Une  fatigue  normale  est  un  fait  physiologique  et 
fort  utile,  car,  si  la  sensation  de  fatigue  (qui  se  traduit 
par  de  l’inattention,  de  la  paresse  ou  de  l’indiscipline) 
n’existait  pas,  les  cas  de  surmenage  deviendraient  d’une 
fréquence  extrême  ;  et  fort  heureusement  un  jeune  su¬ 
jet  se  défend  instinctivement  contre  un  excès  de  travail 
ou  un  malmenage  pédagogique.  Le  surmenage  ne  peut 
donc  SC  produire  que  chez  les  écoliers  doués  d’une  vo¬ 
lonté  remarquable  ou  chez  ceux  qui  sont  l’objet  d’une 
excitation  exogène  (famille,  maître). 

Ce  qui  caractérise  l’état  de  fatigue  anormale,  c’est  le 
déficit  de  Vénergie  neuro-psychique.  Il  semblerait,  comme 
l'a  écrit  Claparède,  que  nous  eussions  en  nous  une  ré¬ 
serve  d'énergie,  qui  s’accumule  peu  à  peu,  mais  d’une  fa¬ 
çon  continue,  pendant  le  repos  et  pendant  le  sommeil, 
de  telle  sorte  qu’il  y  en  ait  toujours  assez  pour  les  be¬ 
soins  courants.  Mais  si  la  dose  utilisée  dépasse  la  quotité 
disponible  et  que  cette  dose  soit  chaque  jour  en  excès,  la 
réserve  diminuera  et  le  surmenage  apparaîtra.  Or,  comme 
la  reconstitution  du  capital  d’énergie  demande  uncertain 
laps  de  temps,  il  devient  nécessaire  de  mettre  le  sujet  au 
repos  et  d’avoir  recours  à  des  moyens  médicaux  pour 
ramener  l’état  normal. 

La  fatigue  normale  n’use  qu’une  quantité  d’énergie 
facile  à  récupérer  ;  cetté  fatigue,  constatée  le  soir  par  les 
méthodes  ponométriques,  n’existe  plus  le  matin  au 
réveil  ;  tandis  que  la  fatigue  anormale  est  un  état  persis¬ 
tant,  et  c’est  pourquoi  j’ajoute  l’épi lliète  chronique.  Du 
reste  des  fatigues  peuveut  être  anormales  mais  aiguës,  et 
résulter  d’un  excès  passager  et  unique  :  l’enfant,  qui, 
dans  un  jour  de  congé,  a  fait  exceptionnellement  un  grand 
nombre  de  kilomètres  à  pied,  sera  fourbu,  courbaturé, 
incapable  de  travailler  le  lendemain.  Ce  n’est  pas  le  vrai 
surmenage,  pas  plus  qu’une  indigestion  n’est  un  état  de 
dyspepsie. 

Les  causes  de  l’état  pathologique  sont  multiples  et  se 
rangent  en  deux  catégories.  Sont  en  présence  deux  fac¬ 
teurs  :  d’une  partie  sujet,  d’autre  part  l’effort  qu’on  lui 
impose  ;  autrement  dit  il  y  a  soit  des  facteurs  endogènes, 


(1)  C’est  égralement  l’opinion  de  Méry  et  Gènévrier  dans  leur 
^raité  d’hygiène. 


soit  des  facteurs  exogènes.  Les  médecins  parlent  beaucoup 
des  derniers  et  rarement  des  causes  individuelles.  Et 
c’est  pour  ce  motif  que  j’emploie  le  mot  efforts  dispro. 
porlionnés.  Le  travail  imposé  peut  être  supérieur  à  l’ef. 
lort  moyen  des  élèves  d’une  classe  ;  dans  ce  cas  la  cause 
est  nettement  le  résultat  d’une  erreur  pédagogique,  d’une 
surcharge  des  programmes  ;  mais,  avant  de  conclure  en 
ce  sens,  il  est  prudent  de  s’informer  des  qualités  du  su¬ 
jet,  de  ses  possibilités,  de  ses  a[)litudes,  de  son  indice  de 
fatigabilité. 

Rien  ne  prouve  que  les  surmenés  d’une  classe  ne  sont 
pas  des  sujets  au-dessous  de  la  moyenne.  Pourquoi  sur 
100  élèves,  n’en  compte-t-on  que  2,  ou  3,  ou  même  5  qui 
sont  surmenés,  alors  que  les  92  ou  95  autres  suivent  leur 
classe  sans  fatigue  anormale  ? 

Il  est  véritablement  naïf  d’accuser  systématiquement 
les  programmes  et  le  manque  de  vacances,  si  l’on  n’a  pas 
au  préalable  fait  une  enquête  sur  la  valeur  biologique  du 
prétendu  surmené. 

Comme  tous  mes  collègues,  j’ai  vu  de  vrais  surmenés; 
mais  je  dois  ajouter  que  très  souvent  j’ai  relevé  chez  eux 
des  tares  nerveuses,  des  phénomènes  émotifs,  un  indice 
anormal  de  fatigabilité.  (î’élait  bien  du  surmenage,  mais 
de  cause  endogène  ;  ce  n’était  pas  le  programme  qui  était 
le  facteur  prépondérant,  mais  la  fragilité  de  l’écolier. 
Qu’on  réclame  des  classes,  de  niveau  différent, correspon¬ 
dant  aux  bien  doués  et  aux  moyennement  ou  mal  doués; 
qu’on  réclame  plus  d’élasticité  dans  les  programmes, 
mais  qu’on  n’attribue  pas  tout  le  malà  desdirectivesaux- 
quelles  s’adaptent  une  quantité  d’enfants  très  imposante, 

Du  reste  lorsqu’on  s’applique  à  bien  mettre  en  valeur 
les  facteurs  endogènesou  exogènes,  et  qu’on  soumet  cha¬ 
que  cas  à  une  analyse  minutieuse,  on  s’aperçoit  des  er¬ 
reurs  commises  par  les  familles,  erreurs  que  majorent 
encore  le  malmenage  pédagogique  lorsqu’il  existe  1 

N’est-ce  pas  une  maladresse  de  vouloir  qu’un  élève, 
qui  serait  un  bon  quinzième,  soit  le  premier  oulesecond 
de  la  classe,  et  d’exiger  pour  cela  un  travail  supplémen¬ 
taire  et  excessif  ’t  N’est-ce  pas  une  erreur  de  greffer  sur 
un  programme  suivi  péniblement  trop  de  leçons  de  piano 
ou  de  violon  ?  N’esl-il  pas  imprévoyant  et  absurde  de  di¬ 
riger  un  enfant  sur  telle  ou  telle  branche  pour  laquelle 
il  n’a  aucune  disposition  ?  Chacun  a  ses  aptitudes,  cha¬ 
cun  a  ses  possibilités,  et  l’orientationinitialedoits’enins- 
pirer  :  combien  existe-t-il  d’écoliers  au  sujet  desquels  a 
élé  prise  une  décision  logique  et  réfléchie  ? 

Enfin  je  signale  une  dernière  cause  provocatrice  de  sur¬ 
menage  et  d’origine  familiale  à  laquelle  je  voudrais  voir 
les  proviseurs  et  les  médecins  faire  des  objections.  Il  est 
admis  qu’un  écolier  doit  se  trouver  en  première  à  16  ans 
et  subir  à  cetâge  les  épreuves  de  baccalauréat.  La  mo¬ 
yenne  des  élèves  à  un  développement  biologique  et  men¬ 
tal  qui  correspond  à  cette  donnée;  mais  chacun  sait  qu’il 
existe  des  exceptions  et  que  beaucoup  d’enfants  n’ont  pas 
le  développement  biologique  correspondant  à  leur  âge 
chronologique.  J’ai  pour  ma  p'^rt  insisté,  et  depuis  long¬ 
temps,  sur  cette  erreur;  j’ai  récemment  encore  démontré, 
par  des  observations,  que  chez  les  névropathes  existe  très 
souvent  un  retard  de  développement  pouvant  atteindre 
2  et  3  ans  ;  or,  dans  les  décisions  juridiques  ou  pédago¬ 
giques  il  serait  natureldese  baser  exclusivement  sur  l’dge 
bio-  antropologique  :  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  à  ces  sujets 
dont  la  fragilité  nerveuse  est  déjà  évidente,  on  demande 
un  effort  disproportionné.  Ce  ne  sont  pas  les  program¬ 
mes  qui  sont  mal  adaptés,  ce  sont  les  enfants  qui  doivent 
fournir  un  travail  supérieur  à  leurs  possibilités.  Certains 
y  parviennent,  d’autres  se  fatiguent  et  peuvent  être  sur- 
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menés  1  Ceux  qui  se  plaignent  bruyamment  de  la  sur¬ 
charge  des  programmes  et  déclarent  que  l’enfant,  pour 
arriver  à  suivre  sa  classe,  a  besoin  de  fournir  un  nombre 
d’heures  ridiculement  élevé,  ont-ils  songé  à  rechercher 
la  correspondance  entre  l’àge  biologique  et  l’âge  chrono- 
logique  ? 

Et  je  ne  parte  pas  des  parents  qui,  estimant  qu  il  est 
avantageux  pour  l’avenir  dépasser  son  baccalauréat  avant 
16  ans,  n’hésitent  pas  à  commencer  les  études  précoce¬ 
ment  au  risque  de  fatiguer  l’écolier  durant  sa  scolarité. 

Je  pourrais  apporter  d’autres  exemples,  mais  je  crois 
que  ces  arguments  sont  suffisants.  J’ai  lu  de  nombreuses 
communications  sur  le  surmenage,  mais  ce  sonttoujours 
les  facteurs  scolaires  que  l’on  met  en  lumière  ;  l’état  in¬ 
dividuel  et  les  erreurs  des  parents  sont  trop  facilement 
passés  sous  silence.  D’ailleurs,  je  répète  en  terminant  ce 
que  je  disais  au  début  :  trop  de  généralités,  trop  d’excla¬ 
mations,  pas  assez  de  faits. 

Qu’on  examine  les  élèves  des  lycéeset  des  écoles,  qu’on 
note  le  nombre  des  surmenés  et  même  celui  des  fatigués 
et  que  sur  chacun  d’eux  on  recueille  des  renseignements 
conformément  à  la  définition  que  je  propose  :  ils  me  pa¬ 
raissent  indispensables  pour  établir  une  statistique  à  la 
fois  globale  et  analytique,  c’est-à-dire  une  statistique  ren¬ 
seignant  et  sur  le  nombre  des  surmenés,  et  surles  causes 
de  cet  état  morbide. 

- - - 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Les  signes  d’hyper-pression  intra-crânienne 
et  l’intervention. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Delbet  (1). 

Contrairement  à  ce  qui  existe  dans  les  sciences  abstraites, 
comme  la  géométrie,  par  exemple,  où  on  peut  reconstituer  un 
théorème  en  remontant  aux  prémisses,  on  ne  peut  pas  toujours, 
en  médecine  et  en  chirurgie,  remonter  des  effets  aux  causes, 
des  symptômes  à  la  lésion,  avec  toute  précision  et  certitude. 
Nous  allons  voir  combien  ce  travail  est  délicat. 

11  nous  a  été  amené  hier  un  malade  venant  d’un  service  de 
médecine.  11  était  complètement  comateux.  Si,  malgré  cet  état 
un  certain  nombre  d’explorations  sont  possibles,  qui  ont  une 
valeur  énorme  pour  le  diagnostic,  elles  n’en  sont  pas  moins 
restreintes.  Voyons  l’histoire  du  malade. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans,  atteint  d’une  hémiplégie 
droite  remontant  à  environ  trois  mois.  Le  malade,  qui  depuis 
quelque  temps  se  plaignait  de  fatigue  et  de  céphalée  fréquente , 
est  pris  brusquement  d’une  crise  d’épilepsie  partielle,  locali¬ 
sée  au  membre  inférieur  droit. 

11  s’agit  de  crises  d’épilepsie  de  type  Bravais- Jakson.  C’est 
ce  qu’on  appelle  l’épifepste  jaksonienne.  Je  dois  vous  rappe¬ 
ler  ce  qui  différencie  cette  forme  de  l’épilepsie  dite  essentielle . 
Dans  la  forme  la  plus  caractéristique,  —  c’est  le  cas  présenté 
par  le  malade  — ,  la  crise  commence  par  une  sensation  parti¬ 
culière  localisée  dans  un  membre,  puis  surviennent  immédia¬ 
tement  des  secousses  cloniques.  Il  n’y  a  pas  de  perte  de  con¬ 
naissance.  Les  secousses  restent  localisées  à  un  membre. 

Dans  d’autres  cas,  elles  s’étendent,  par  exemple  du  bras  à  la 
face  ;  elles  peuvent  même  gagner  tout  un  côté  du  corps,  mais 
ont  encore  une  certaine  valeur  localisatrice. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  où,  après  un  début  absolument  localisé, 
les  convulsions  se  généralisent  au  point  de  ressembler  à  l’épi¬ 
lepsie  essentielle,  arec  perte  de  connaissance,  convulsions  clo¬ 


niques  et  toniques,  période  de  somnolence  et  retour  de  l’inté¬ 
grité  fonctionnelle  du  cerveau,  au  moins  relative. 

Dans  ces  cas,  il  peut  être  difficile  de  savoir  si  on  a  affaire  à 
l’épilepsie  jaksonienne  ou  à  l’essentielle,  d’autant  plus  que  la 
localisation  de  la  contracture  dans  un  membre  peut  être  très 
brève.  Souvent  les  malades  sont  incapables  de  nous  renseigner 
sur  ce  point.  C’est  l’entourage  qui  nous  dit  quelquefois  :  il 
semble  que  les  convulsions  commencent  toujours  par  le  mem¬ 
bre  supérieur,  droit  ou  gauche,  par  exemple.  C’est  un  rensei¬ 
gnement  vague,  incertain . 

Il  faut  chercher,  dans  l’analyse  méticuleuse  des  autres  symp¬ 
tômes,  s’il  s’agit  véritablement  d’une  épilepsie  jaksonienne,  ce 
qui  peut  comporter  une  intervention  opératoire  urgente,  ou 
d’épilepsie  essentielle,  ce  qui  conduit  à  une  abstention. 

Même  dans  les  formes  généralisées,  il  y  a  des  signes  différen¬ 
tiels.  Dans  l’épilepsie  essentielle,  il  y  a  deux  phénomènes  à 
peu  près  constants.  Je  ne  parle  pas  de  l’écume  à  la  bouche, 
qu’on  peut  observer  ailleurs  ;  mais  il  y  a  deux  signes  qui  lui 
sont  propres  :  c’est  la  morsure  de  la  langue  et  l’émission  invo¬ 
lontaire  d’urine.  Quand  vous  voyez  un  malade  qui  a  des  con¬ 
vulsions  généralisées,  mais  qui  au  cours  de  ces  crises  ne  se  mord 
jamais  la  langue  et  n’a  pas  d’émission  involontaire  d’urine,  ce 
n’est  peut-être  pas  une  raison  formelle  pour  nier  l’épilepsie  es¬ 
sentielle,  mais  c’est  une  raison  sérieuse  de  croire  qu’il  s’agit 
plutôt  d’une  crise  en  rapport  avec  une  lésion  localisée  dans  le 
cortex,  c’est-à-dire  d’une  épilepsie  rentrant  dans  le  type  Bra- 
vais-jacksonien. 

Chez  notre  malade,  les  symptômes  étaient  très  nets.  Il  pré¬ 
sentait  le  type  le  plus  pur  de  l’épilepsie  jaksonienne. 

Le  lendemain,  il  marchait  comme  d’habitude.  Les  crises  se 
succèdent  à  8  jours  d’intervalle.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois 

ue  les  convulsions  partielles  gagnent  le  membre  supérieur 

roit  ;  ceci  semble  correspondre  à  une  extension  des  lésions  de 
haut  en  bas,  dans  la  zone  rolandique.  Le  centre  moteur  du 
membre  inférieur  répond  à  la  grande  scissure  médiane  et  à  la 
partie  supérieure  de  la  1”  circonvolution  fronto-pariétale.  Le 
centre  du  membre  supérieur  est  situé  un  peu  plus  bas.  Il  y  a 
donc  une  progression  très  nette  des  lésions  de  haut  en  bas, 
d’après  les  symptômes  observés  successivement. 

Le  malade  a  trois  crises  en  15  jours,  intéressant  le  bras  et  la 
jambe  droite  ;  puis  les  convulsions  s’étendent  à  la  face.  Le  cen¬ 
tre  moteur  des  muscles  de  la  face  est  situé  au-dessous  du  cen¬ 
tre  du  membre  supérieur.  C’est  donc  une  nouvelle  étape  du 
processus  encéphalique. 

Pendant  les  15  jours  suivants,  il  y  a  deux  crises  générali¬ 
sées  à  tout  le  côté  droit,  sans  perte  de  connaissance,  sans  mor¬ 
sure  de  la  langue,  sans  troubles  sphinctériens  ;  et  c'est  pour 
ces  crises  répétées  qu’on  l’amène  à  l’hôpital.  Il  y  avait  en 
outre  de  l'anarthrie,  c’est-à-dire  de  la  difficulté  de  la  parole  sans 
aphasie. 

A  l’examen,  on  est  frappé  d’une  paralysie  faciale  très  nette  : 
la  commissure  labiale  droite  est  abaissée,  le  pli  naso-génien  est 
effacé,  les  rides  du  côté  droit  sont  moins  marquées,  l’œil  moins 
ouvert,  etc.  C’est  le  tableau  classique  de  la  paralysie  faciale 
avec  participation  du  facial  supérieur. 

_Si  on  découvre  le  malade,  on  constate  une  hémiplégie  droite 
comp/ète.  L’avaril-hras  est  fléchi  sur  lé  bras,  la  main  en  prona¬ 
tion,  la  motilité  volontaire  abolie,  la  force  musculaire  nulle. 
Mais  pas  d'hypotonie  musculaire.  Le  membre  n’est  pas  flasque 
et  si  on  imprime  des  mouvements  de  flexion  à  l’avant-bras, 
on  sent  de  la  raideur  et  de  la  contracture. 

Ce  n’est  donc  pas  une  paralysie  flasque,  c’est  une  paralysie 
spastique.  Elle  indique  qu’il  existe  une  altération  du  faisceau 
pyramidal,  et  d’autre  part,  que  le  cortex  est  irrité,  mais  non 
complètement  détruit. 

Le  réflexe  tricipital  est  normal.  Le  réflexe  des  radiaux  est 
vif  et  exagéré.  Le  réflexe  rotulien  est  nettement  exagéré.  Le 
réflexe  achilléen  est  augmenté,  l  e  réflexe  de  Babinski  est  po¬ 
sitif.  On  peut  constater  une  trépidation  épileptoïde  facilement 
provoquée  et  très  nette.  Du  côté  sain,  les  réflexes  sont  nor¬ 
maux.  Les  réflexes  cutanés,  crémastérien  et  abdominal  sont 
conservés.  Aucun  trouble  de  la  sensibilisé  objective. 

Mais  depuis  son  entrée,  sont  apparues  des  douleurs  articu- 
I  laires  à  la  pression  et  provoquées  par  le  mouvement,  surtout 


(1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Cochln,  le  16  février  1922. 
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marquées  aux  doigts.  Pas  de  troubles  trophiques,  mais  aux 
mains,  troubles  de  la  sudation,  peau  sèche  et  squameuse. 

On  constate  un  aHaiblissement  psychique  net,  et  des  trou¬ 
bles  de  la  parole  constituant  ï’aAarthrie,  sans  qu’il  y  ait  jamais 
eu  d’aphasie.  Le  malade  a  de  la  peine  à  parler,  les  mots  lui 
viennent  difficilement,  et  au  bout  de  quelques  minutes  il  se  fa¬ 
tigue  et  bégaye. 

Nous  avons  vu  que  la  lésion  semblait  avoir  progressé  de 
haut  en  bas  dans  la  zone  rolandique,  UamrthrU  correspond 
en  effet  à  une  lésion  de  la  zone  lenticulaire.  Y Qm  savez  que,  de¬ 
puis  les  travaux  de  Pierre  Marie  et  Moutiers,  le  centre  du  lan¬ 
gage,  jusqu’alors  placé  dans  le  pied  de  la  3^  circonvolution  fron¬ 
tale,  aite  de  Broca,  a  été  localisé  dans  deux  régions  :  la  zone 
lenticulaire,  dont  l’altération  produit  l’anarthrie,  et  la  zone  de 
Wernioke,  située  plus  en  arrière,  qui  donne  lieu,  quand  elle  est 
altérée,  à  l’aphasie. 

Nous  étions  donc  en  droit  de  conclure  que  le  malade  avait 
une  lésion  siégeant  dans  la  zone  rolandique  et  qui  avait  évo¬ 
lué  de  haut  en  bas. 

En  somme,  l’histoire  de  ce  malade  ne  laissait  aucun  doute 
•ur  l’existence  chez  lui  d’une  lésion  de  l’encéphale, 


cervelet,  le  malade  tombe  du  côté  où  siège  la  lésion.  De  pim^ 
les  symptômes  sont  directs,  et  non  croisés. 

Les  vomissements  du  type  cérébral  sont  un  signe  bien  connu 
aussi  des  tumeurs  de  l’encéphale. 


En  pareil  cas,  deux  questions  se  posent  toujours  :  Quelle  es 
la  lésion  ?  Ou  siège-t-elle  ? 

Toutes  les  fois  qu’il  se  développe  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
crânienne  quelque  chose  qui  réduit  la  place  occupée  par  le  cer¬ 
veau,  il  y  a  des  symptômes  à'hyper-pression  intra-crânienne. 
En  outre,  apparaissent  des  symptômes  liés  dans  une  certaine 
mesure  au  siège  de  la  lésion.  C’est  ce  qu’on  appelle  des  symp¬ 
tômes  de  localisation,  mot  qui  fait  concevoir  des  espérances  que 
beaucoup  de  ces  symptômes  ne  réalisent  pas,  et  qu’il  est  plus 
juste  d’appeler  symptômes  de  foyer . 

La  lésion  qui  réduit  la  place  du  cerveau  peut  être  une  tu¬ 
meur,  un  kyste  hydatique,  une  gomme  syphilitique,  une  gomme 
tuberculeuse,  une  tumeur  des  méninges.  Ce  peut  être  encore 
des  abcès.  Ceux-ci  peuvent  siéger  soit  en  plein  encéphale,  soit 
dans  les  méninges,  soit  à  l’extérieur  des  méninges  ;  on  peut  en 
voir  même  en  dehors  de  la  dure-mère,  on  les  nomme  générale¬ 
ment  abcès  de  Pott.  Ce  peut  être  aussi  des  tumeurs  dévelop¬ 
pées  dans  l’os  même.  Nous  avons  une  pièce  de  tumeur  volu¬ 
mineuse  de  la  voûte  du  crâne  que  j’ai  enlevée  par  trépanation, 
avec  un  prolongement  intra-crânien  qui  donnait  lieu  à  quel- 

Îues  symptômes  d’hyper-pression  intra-crânienne.  Ce  peut  être 
es  épanchements  sanguins  intra-crâniens  post-traumatiques. 
Ils  sont  généralement  extra-duraux  et  dus  à  la  rupture  deV ar¬ 
tère  méningée  moyenne.  Ils  siègent  dans  la  zone  décollable  de 
Gérard-Marchand.  On  observe  aussi  des  épanchements  san¬ 
guins  intra-duraux  dans  les  sinus  (épanchements  en  dos  d’âne 
ou  de  Samson).  Ces  épanchements  sanguins  post-traumatiques 
peuvent  encore  se  localiser  dans  les  méninges,  en  particulier 
dans  la  pie-mère. 

A  cet  ensemble  de  causes  qui  peuvent  réduire  la  capacité 
crânienne,  il  faut  ajouter  que  dans  certains  cas,  à  la  suite  de, 
traumatisme  il  se  produit,  par  suite  de  troubles  circulatoires, 
un  œdème  aigu  du  cerveau  qui  peut  entraîner  la  mort. 

L'élévation  de  la  pression  intra-crânienne  peut  encore  être 
dùe  à  une  augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien. 


Les  manifestations  de  l’hyper-pression  intra-crânienne  sont 
d’autant  plus  saisissantes  et  importantes  que  la  compression 
du  cerveau  s’étabUt  plus  rapidement,  et  d’autant  moins  accen¬ 
tuées  que  l’augmentation  de  pression  est  plus  lente. 

Dans  le  cas  de  compression  lente,  comme  dans  les  tumeurs 
cérébrales,  le  83unptôme  dominant  est  en  général  la  céphalée, 
avec  une  sensation  de  fatigue  ;  le  malade  tombe  dans  un  état 
de  torpeur  progressive.  Il  n’est  pas  dans  le  coma,  sort  de  sa  tor- 
peurquand  on  l’interpelle  vivement. 

Souvent  ces  malades  ont  des  vertiges,  qui  peuvent  être  sen¬ 
soriels,  oculaires,  auriculaires.  Lorsque  la  tumeur  siège  dans  le 


Quand  il  s’agit  de  traumatisés  du  crâne,  les  cas  les  plus  ty. 
piques  sont  ceux  où  l’état  commotionnel  cesse  complètement. 
Entre  cette  phase  et  l’apparition  des  signes  d’épanchement 
sanguin  intra-crânien,  existe  ce  que,  depuis  Jean-Louis  Petit, 
on  appelle  l'intervalle  libre,  pendant  lequel  le  malade  ne  pré¬ 
sente  aucun  symptôme-  Je  vous  ai  déjà  cité  l’exemple  de  ce 
médecin  de  campagne,  se  rendant  à  ses  visites  en  cabriolet; 
il  culbute  dans  un  fossé,  se  relève,  redresse  sa  voiture  sans  aide, 
rattelle  son  cheval  et  continue  sa  tournée.  Il  rentre  chez  lui, 
et  8  heures  environ  après  l’accident,  est  pris  rapidement  de 
somnolence,  tombe  dans  le  coma  et  meurt 

Quelle  est  donc  la  première  manifestation  qui  peut  nous  ren¬ 
seigner  dans  ces  cas-là  ?  Ce  n’est  pas  l’obnubilation.  C’est  le 
ralentissement  du  pouls.  On  doit  le  faire  compter  toutes  les 
2  heures .  Si  on  constate  une  bradycardie  régulièrement  pro¬ 
gressive  bien  nette,  on  peut  trépaner.  Le  pouls  est  quelquefois 
tqmbé  jusqu’à  30  et  même  15  pulsations  par\minute. 

En  même  temps  la  pression  augmente.  Ce  pouls  ralenti  est 
fort,  en  «corde  de  violoncelle  »,  comme  dans  les  méningites. 

La  respiration  se  ralentit  également  et  rappelle  le  type  de 
Cheyne-Stokes. 

Du  côté  de  l’œil,  on  constate  des  troubles  papillaires  et  pu¬ 
pillaires  L’œdème  de  la  papille  est  souvent  bilatéral  ;  on  ob¬ 
serve  dans  une  proportion  de  cas  assez  considérable  une  my- 
driase,  ordinairement  unilatérale,  du  côté  de  la  lésion. 

Lorsque  la  compression  augmente,  on  voit  apparaître  le  coma 
et  l’hémiplégie  croisée.  Dans  certains  cas  les  muscles  intercos¬ 
taux  sont  paralysés.  Il  y  a  généralement  diminution  des  ré¬ 
flexes  tendineux. 


Quant  aux  symptômes  de  localisation,  eorameV épilepsie jak- 
sonienne,  il  ne  faut  pas  y  attacher  une  valeur  exagérée.  Je  vous 
ai  dit  que  chez  notre  malade  ces  manifestations  nous  condui¬ 
saient  à  localiser  la  lésion  dans  la  région  rolandique  ;  or  il  n’y 
avait  rien  en  ce  point,  comme  l’a  montré  la  trépanation. 

Nous  avions  pensé  qu’il  pouvait  être  atteint  d’un  abcès  du 
cerveau.  Ce  malade  avait  en  effet  présenté  quelques  mois  aupa¬ 
ravant  un  écoulement  d’oreilles,  disait-on,  et  vous  savez  que 
les  abcès  du  cerveau  sont  souvent  consécutifs  à  des  otites  sup* 
purées  anciennes  et  prolongées. 

Leur  siège  de  prédilection  est  le  lobe  sphénoïdal on  les  ob¬ 
serve  aussi  à  la  partie  inférieure  du  cervelet,  quelquefois,  dans 
le  lobe  frontal  du  cerveau,  c’est  â-dire  une  région  assez  éloi¬ 
gnée  du  point  d’origine. 

Le  premier  symptôme  qui  avait  fait  penser  chez  notre  ma¬ 
lade  à  un  abcès  du  cerveau  était  donc  rptite  ancienne.  L’au¬ 
tre  symptôme  était  la  fièvre.  Mais  c’est  une  température  en 
flèche.  Le  12  février,  elle  est  à  31°^  le  matin,  37‘’9  le  soir  ;  troU 
jours  plus  tard,  elle  dépasse  40°  ;  c’est  une  fièvre  d’origine  ner¬ 
veuse.  Ces  fièvres  s’observent  après  des  traumatismes  intéres¬ 
sant  l’encéphale  ou  la  partie  supérieure  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  ;  et  meme  quelquefois  l’ascension  thermique  ne  se  termine 
pas  après  la  mort  ;  la  température  continue  encore  à  monter, 
comme  dans  certains  cas  de  choléra  et  de  tétanos. 

V hyperthermie  annonce  la  mort  prochaine,  inévitable.  Il  ar¬ 
rive  quelquefois  que  les  phénomènes  d’hyperthermie  se  produi¬ 
sent  chez  des  malades  n’ayant  eu  antérieurement  aucun  signe 
d’hyper-prassion  intra-crânienne,  mais  j’ai  établi  comme  règle 
transitoire  quTe  chez  tous  les  malades  présentant  l’hyperther- 
mie  on  ferait  la  trépanation  immédiate,  car  dès  que  cette  ma¬ 
nifestation  a  commencé,  la  mort  survient  à  bref  délai,  après 
36  heures  au  maximum.  C’est  donc  le  moment  d’intervenir,  si 
on  veut  avoir  quelque  chance  de  sauver  )e  malade. 
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Il  y  a  une  question  très  discutée,  dans  les  Interventions  de 
ce  genre,  c’est  celle  de  Yineisionde  la  dure-mère.  Certains  chi¬ 
rurgiens  s’y  opposent  d’une  manière  presque  systématique, 
parce  qu’elle  aggrave,  disent-ils,  le  pronostic  opératoire.  Au 
Mint  de  vue  du  pronostic  éloigné,  il  est  certain  que  cette  in- 
jûiion  peut  entraîner,  par  adhérence  du  cortex  à  la  cicatrice, 
certains  troubles  très  graves.  En  pratique,  la  question  se  pose 
de  la  manière  suivante,  très  simple  :  si  on  trouve  un  épanche¬ 
ment  extra-dural,  et  si  après  son  évacuation  on  voit  la  dure- 
mère  reprendre  son  niveau,  il  est  évident  que  l’intervention  a 
rempli  la  plénitude  de  son  indication  :  il  n'y  a  pas  à  inciser  la 
dure-mère.  Dans  d’autres  cas,  les  choses  se  présentent  différem¬ 
ment  :  on  ne  trouve  rien  sur  la  dure-mère  :  pas  d’épanchement 
visible,  extra-dural.  J’estime  que  dans  ces  cas-là,  si  le  dia¬ 
gnostic  est  assez  précis,  on  doit  inciser  la  dure-mère  :  l’épan¬ 
chement  est  souvent  au-desssous.  En6n,  si  même  après  l’éva¬ 
cuation  d’un  épanchement  sanguin  extra-dural,  la  dure-mère 
ne  se  relève  pas,  comme  les  malades  en  pareil  cas  succombent 
toujours,  il  faut  inciser  la  dure-mère  pour  essayer  de  les  sauver. 


Vous  voyez  (ju'on  peut  arriver  à  affirmer  qu’il  yahyperten- 
tion  intra-crânienne,  mais  savoir  à  quoi  elle  est  due,  où  siège 
la  lésion,  est  un  problème  souvent  insoluble. 

Nous  avons  envisagé  l’étude  de  la  motricité,  de  la  sensibilité 
réflexe,  de  Y  œil.  Avons-nous  d’autres  moyens  d’exploration  ? 
11  y  en  a  deux.  C’est  la  ponction  directe  du  cerveau,  et  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  La  première  est  abandonnée,  sauf  pour  le  traite¬ 
ment  de  certaines  hydrocéphalies.  11  n’en  est  pas  de  même  de 
la  ponction  lombaire.  Trouve-t-on  toujours  une  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  ?  Non.  Dans  les  cas  d’œdème  aigu 
du  cerveau,  —  et  ce  sont,  à  mon  sens,  des  cas  qu’il  faut  tré¬ 
paner  — ,  il  n’y  a  pas  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  11  en  est  de  même  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales, 
surtout  celles  de  la  région  postérieure  et  peut-être  bulbo  pro- 
tubérantielle  ;  mais  il  y  a  cependant  une  certaine  pression  qui 
fait  équilibre  à  l’hyperpression  de  la  région  encéphalique.  Si 
on  retire  une  quantité  notable  de  liquide  céphalo-rachidien,  la 
tumeur  peut  être  poussée  par  l’ hyperpression  intra-crânienne 
moins  équilibrée  vers  le  trou  occipital,  et  il  peut  en  résulter  la 
mort  subite.  Vous  voyez  que  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébra¬ 
les,  c’est  un  mode  d’exploration  dont  il  ne  faut  user  qu’avec 
d’extrêmes  ménagements,  avec  l’aide  d’un  manomètre  de 
Claude  ;  abstenez-vous  plutôt  de  cette  pratique. 

On  dit  que  la  présence  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  chez  un  traumatisé  du  crâne,  indique  une  fracture  du 
crâm.  C’est  vrai  dans  la  majorité  des  cas,  mais  non  toujours. 

Dans  les  traumatismes,  la  ponction  lombaire  répétée,  en  de¬ 
hors  des  cas  d’œdème  aigu  du  cerveau,  n’a  certainement  pas 
d’inconvénients  ;  elle  a  même  des  avantages  certains,  et  vous 
savez  qu’elle  a  été  érigée,  en  méthode  de  traitement  par  Quénu, 
pour  diminuer  l’augmentation  de  pression,  enlever  les  toxines 
produites  par  le  sang  et  agir  sur  le  système  nerveux.  C’est  un 
bon  procédé  dans  certains  cas  de  fractures  du  crâne. 

L’étude  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  empêche 
de  confondre  un  abcès  du  cerveau  avec  une  méningite  diffuse: 
celle-ci  s’accompagne  d’hyperalbuminose  et  d’hyperleucocy¬ 
tose  à  prédominance  de  polynucléaires,  tandis  que  dans  les  ab¬ 
cès  encéphaliques,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  au¬ 
cune  modification  importante,  il  peut  être  parfaitement  nor¬ 
mal. 

Telles  sont  les  notions,  peut-être  élémentaires,  que  je  vou¬ 
lais  vous  exposer  sur  les  hyperpressions  intra-crâniennes.  Vous 
voyez  que  ces  notions  ont  une  importance  pratique  capitale, 
lorscra’îl  s’agit  de  traumatismes  du  crâne.  Il  n’y  a  peut-être 
pas  de  cas  où  le  médecin  uni  au  chirurgien  ne  puisse  avoir 
davantage  la  certitude  qu’il  sauve  la  vie  du  malade,  particu¬ 
lièrement  dans  les  épanchements  sanguins  extra-duraux,  quand, 
par  le  ralentissement  du  pouls,  on  a  fait  un  diagnostic  précoce, 
parce  que  la  trépanation  guérit  des  malades  qui,  sans  cette  m- 
tarvention,  auraient  certainement  succombé. 

(Leçon  recueillie  par  le  D'  Laportk.) 
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Quelques  données  récentes  sur  le  corps  thyroïde  0) 

Nous  avons  cru  intéressant  de  réunir  quelques  notes  qui  ré¬ 
sument  certaines  acquisitions  récentes  concernant  la  physiolo¬ 
gique  et  la  clinique  du  corps  thyroïde. 

Les  unes  se  rapportent  à  l'étiologie  première  des  affections 
qui  frappent  cet  organe,  carce  n’est  pas  tout  de  dire  :  hypothy¬ 
roïdie  ou  hyperthyroïdie,  Basedow,  myxœdème;  il  faut  encore 
élucider  la  nature  de  l’atteinte  pathologique. 

D’autres  travaux  se  rapportent  au  fonctionnement  de  cette 
glande.  D’autres  enfin  à  la  thérapeutique  des  syndromes  thy¬ 
roïdiens  . 

Elioloqio  des  affections  thyroïdiennes. 

Les  affections  du  corps  thyroïde,  aboutissant  à  son  fonc¬ 
tionnement  on  à  son  insuffisance,  reconnaissent  des  causes 
diverses  :  l'existence  d'un  foyer  d’infection  banale  et  lente,  en 
une  région  quelconque  de  l’organisme  ;  une  tuberculose  ;  une 
syphilis  acquise  nu  héréditaire  ;  certaines  intoxications  ;  l'in¬ 
gestion  d’eau  goitrigène  ;  une  carence  d’iode.  Certains  licteurs 
d'origine  endocrinienne  et  particulièrement  sexuelle,  les 
émotions. 

Rôle  de  l’infection. 

Sa  vous  (Medical  Record,  27  sept.  1919)  a  soutenu  que  le 
goitre  exophtalmique  est  le  résultat  d’une  intoxication  endo¬ 
gène  ou  exogène  (amygdalite,  sinusite,  rhinite,  gingivite,trouble8 
gastro-intestinaux,  nerveux....) 

Or,  cette  intoxication  appelle,  de  la  part  de  l’organisme,  une 
réaction  qui  se  tait  dans  certaines  glandes  à  sécrétion  interne, 
particulièrement  le  corps  thyroïde. 

Pour  lutter  contre  l’intoxication,  le  corps  thyroïde  s’hyper- 
trophie  :  sa  sécrétion  augmente. 

Mais  cette  sécrétion  de  défense  dépasse  le  but  et  bientôt 
l'hormone  thyroïdienne  en  excès  augmente  les  échanges  dans 
tous  les  tissus,  en  particulier  dans  les  tissus  adipeux  (graisses, 
cellules  nerveuses  qui  contiennent  des  lécithines).  Dans  le  tissu 
nerveux,  il  se  formerait  la  neurine,  produit  très  toxique.  Tous 
ces  produits  de  destruction  qui  sont  toxiques  augmentent,  par 
un  cercle  vicieux,  le  travail  antitoxique  du  corps  thyroïde. 

Rôle  de  la  tuberculose. 

Il  y  a  plusieurs  années  que  M.  Lereboullet  a  fait  une 
communication  particulièrement  démonstrative  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  sur  la  thyroïdite  aiguë  dans  la  tuberculose. 
Il  s’agissait  d'un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire, 
qui,  entré  à  l’hôpital  pour  une  poussée  au  sommet  du  poumon 
droit,  fit  secondairement,  sans  infection  surajoutée,  sans  in¬ 
fluence  médicamenteuse,  une  thyroïdite  aiguë.  Celle-ci  se  pré-' 
sentaavec  l'allure  d'un  goitre  aigu  suffocant, accompagné  d’une 
hyperthermie  considérable.  Les  accidents  rétrocédèrent  en  quel¬ 
ques  jours,  en  même  temps  que  s’atténuaient  les  phénomènes 
pulmonaires.  Le  malade,  revu  plusieurs  mois  plus  tard,  gar¬ 
dait,  outre  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire,  d'ailleurs 
torpide  et  apyrétique,  une  légère  hypertrophie  du  corps  thy¬ 
roïde  sans  symptôme  secondaire.  La  poussée  fluxionnaire  sem¬ 
ble  bien  avoir  été  sous  la  dépendance  de  la  tuberculose,  qui 
peut  ainsi,  outre  des  scléroses  thyroïdiennes,  déterminer  des 
thyroïdites  aiguës  passagères. 

D’autre  part,  Coulaud  qui  s’intéresse  aux  rapports  de  la  tu¬ 
berculose  et  du  corps  thyroïde,  a  étudié  100  familles  de  goitreux 
représentant  en  tout  1.000  individus  environ.  Sur  le  nombre,  il 
y  avait  220  goitres  et  230  tuberculeux.  Or,  dit-il  «bien  que  vivant 
parmi  des  tuberculeux,  soumis  à  des  réinfections  certaines  et 
nombreuses,  les  goitreuses  que  nous  avons  examinées  justifient 
jusqu’à  un  certain  point  le  vieil  adage  qui  oppose  le  goitre  et 
la  tuberculose.  Nous  n  avons  relevé  que  douze  cas  de  tubercu- 


^1)  {liâtes  recueillies  par  H.  Vignes  et  Lucien  Cobnil. 
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lose  chez  des  goitreux.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  adénite 
cervicale  suppurée  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  mal 
réglée,  et  dans  les  ohze  eutfes  fcàs  la  tuberculose  est  apparue, 
du  moins  cliniquement,  à  la  ménopause. 

Dans  ces  douze  cas,  la  tuberculose  a  paru  coïncider  avec  une 
augmentation  de  volume  du  goitre  et  des  signes  plus  ou  moins 
marqués  d'hyperthyroïdie.  » 

De  plus,  «  les  nombreux  cas  de  tuberculose  que  nous  avons 
observée  avaient  frappé  de  préférence  les  individus  non  goitreux 
et  non  hypothyroïdiens,  peut>être  même  avait-elle  choisi  ceux 
dont  le  eorps  thyroïde  fonctionnait  exagérément.» 

D’une  autre  communication  sur  le  corps  thyroïde  des  tuber¬ 
culeux,  qui  a  porté  sur  120  autopsies  de  tuberculeux  parisiens, 
CouLAUD  (Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  séance  du  17  décembre  1920)  dit  que  le  eorps 
thyroïde  des  tuberculeux  fonctionne  bien,  peut-être  trop,  mal¬ 
gré  les  lésions  de  sclérose  qu’il  peut  présenter.  La  selérose 
serait  peut-être  une  réaction  causée  par  ce  fonctionnement  in 
tensif. 

«  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’on  trouve  à  l’au- 
toptie  des  tuberculeux  aigue  un  corps  thyroïde  normal  ou 
présentant  des  réactions  hyperplasiques. 

A  l’autopsie  des  tuberculoses  chroniques  on  trouve  des  sclé¬ 
roses  d’autant  plus  marquées  qu’il  existe  un  passé  tuberculeux 
plus  net.  Mais  à  côté  de  ces  scléroses,il  existe  des  aspects  glan¬ 
dulaires  parfaitement  normaux  ou  même  hyperplasiques.» 

A  cette  opinion,  il  nous  faut  opposer  celle  de  Honcet  et  Le- 
RicHE.  Pour  eux,  la  tuberculose  classique  est  rare  dans  la  thy- 
roide,la  tuberculose  inflammatoire  ÿ  serait  fréquente,  soit  sous 
fdrme  scléreuse  (atrophie  plus  ou  moins  marquée),  soit  sous 
forme  parenchymateuse,  hypertrophique.  Le  goitre  exophtal¬ 
mique  serait  souvent  d'origine  tuberculeuse  (Presse  médicale, 
29  déc.  1909.) 

La  carence  d’iode. 

On  sait  depuis  longtemps,  sans  en  connaître  la  modalité, 
qu’il  existe  un  rapport  entre  l’iode  et  le  corps  thyroSde.  Pour 
Ha YHUB ST  (Journ.  of  the  Amer,  med  Ass.,  7  janvier  1922)  le 
goitre  est  causé  par  la  carence  d’iOde,  à  laquelle  nous  cOnddmne 
une  vie  trop  éloignée  de  ce  grand  réservoir  d’iode  qu’est 
l’()céan . 

Le  grahd  et  presque  le  seul  réservoir  d’iodé  de  la  nature  est 
la  mer  et  les  produits  d’origine  marine. 

U  y  en  a  un  centigramme  par  litre  d’eau  de  mèr. 

Gautier  a  montré  que  l’iode  existait  à  l’état  inorganique 
dans  les  grandes  profondeurs  ét  à  l'état  organique  vers  la  sur¬ 
face  et  dans  les  divers  organismes. 

Cet  iode  est  à  l’état  d’iodure  de  sodium,  qui  est  l’un  des  sels 
les  plus  solubles,  qu'il  y  aiit  :  aussi  (mand  les  Sallhes  se  sont 
constituées  par  précipitation  de  Na  Cl,  l’iodure  est  resté  dis¬ 
sous  dans  l'eau  de  mer  et  c’est  pourquoi  on  n’eh  ttonve  pas 
dans  les  salines. 

D’autre  part,  dans  les  marais  salants,  il  est  habituel  qué 
l’iddur®  reste  dans  tes  eaux-mères . 

Les  statistiqties,  et  en  particülier  celles  qui  furent  faites  lors 
des  incorporations  de  la  guerre,  ont  fnontré  la  rafeté  extrême 
du  goitre  dans  les  districts  marins,  beniëmé  des  constatations  | 
analogues  ont  été  laites  pour  les  animaux.  Or  les  recherches 
de  HuNTEh  et  Simpson  ont  montré  que  le  corps  thyroïde  des 
mouton*  pré-saiéS  est  jiarticulièrement  riche  en  iode. 

D'autfe  part,  Gaylord  et  Marsh  ont  montré  que  les  sau¬ 
mons  ne  présentent  des  goitres  et  cafclnomés  thyfoîdiens  que 
pendant  ièùr  séjour  en  eau  douce  et  jaméis  lorsqu’ils  sont  en 
eaü  de  mer. 

Aux  Etats-Unis,  où  les  affections  du  éorps  tbjr.oïde  Sont 
très  fréquentes,  presque  tout  le  sel,  utilisé  pour  la  consom¬ 
mation,  provient  de  salines  et  non  de  marais  salants  (sauf  en 
Californiè).  Ôr,  cas  sels  ne  contiennent  que  peu  ou  pas  d’iodé  j 
raüteür  fournit  des  chiffres  q(Ui  ne  manquent  pas  d'être  Impres¬ 
sionnants. 

HA'yntrRst  conclut  qu’au  lieu  et  place  dU  sel  de  cuisine,  les 
habitants  des  cités  éloignées  de  la  mer  devraient  employer  les 
sels  dé  i’éau  de  mer.  Ils  y  trouveraient  une  solution  an  pro¬ 
blème  du  manque  d'iode,  et  il  n'est  pas  impossible  que  l’or¬ 


ganisme  y  trouve  d’autres  substanoes  dont  la  carence  lui  ei| 
préjudiciable,  sans  que  noua  nous  en  soyons  aperçus  :  qui  g|j| 
si  te  brome  de  l’eau  de  mer  n’est  pas  du  nombre. 

Marine  et  Kimball.  (Arch.  of  Int,  med.,  1918,  p.  4l)  ont  hi. 
pecté,  en  vue  de  la  prophylaxie  du  goitre#  tontes  les  filletteid’ui 
district  goitreux  fréquentant  les  écoles  (soit  plus  de  4.000),  Og 
donna  ensuite  à  un  très  grand  nombre  deux  grammes  d’iodsK 
dé  sodium,  par  doses  quotidiennes  de  0  gr.  02  chez  les  j)|g, 
jeunes  et  4  gr.  de  9  à  12  ans. 

âix  mois  après,  aucune  de  celles  qui  avaient  pris  dé  riodan 
n’avaient  d’hypertrophie  thyroïdienne.  Parmi  celles  qui  a'oi 
avaient  pas  pris  26  %  étaient  devenues  goitreuses.  Parmi  celles  q^l 
avaient  un  gros  corps  thyroïde  et  qui  avalent  pris  de  riodj, 
1/3  dos  «  petits  goitres  »  avaient  disparu  et  1/3  des  «  goitres 
moyens  >  avaient  été  améliorés. 

Le  traitement  ne  déterttiiria  aucun  sytnptôme  dè  base, 
dowisme. 

Le  problème  des  rapports  dé  l’iode  et  dti  corps  thyroïde  bien 
connu  des  physiologistes  a  été  précisé  dans  ses  modalités  par 
Rend.all.  Cet  auteur,  dans  des  travaux  trop  longtemps  mécon¬ 
nus  en  France,  a  signalé  l’existénce  d’un  composé  iodé,  chimi- 
quement  défini,  dans  le  corps  thyroïde,  auquel  il  a  donné  ie 
nom  de  thyroxine. 

L’iiijectîoh  de  cette  Substance  aux  animaux  et  à  l'homme 
permet  de  reproduire  tous  les  signes  de  l’hyperthyroîdisme. 

Roussy  et  Cornil,  dans  un  article  publié  avec  M.  G. 
RoüsSY  sur  la  physiopathologie  du  goitre  exophtalmique  (Bu/- 
leüti  médical,  27  nov,  1920,  p.  197)  ont  rappelé  ces  diverses 
constatations. 

Qu’il  nous  suffise  de  signaler  que  la  thyroxine,  dont  la  for¬ 
mule  structurale  correspond  à  Padde  trihydro-triiodo-oxy- 
beta-ihdol-propionique  (Kendall,  Isolation  of  the  lodine  Corn- 
pound  whichoccurs  in  the  thyroïde,  J.  Biol,  Chem.  Aug.,  19l9, 
contient,  ainsi  que  Osterberg  l’a  montré  en  1917,  60  %  d'iode. 

Corps  thyroïde  et  stNERciES  glandulaires 

€e  sujet  a  été  discuté  à  diverses  reprises.  Lé  problème  des 
synergies  glandulaires  est  un  de  ceux  qui  intéressent  le  plus  les 
endocrinologistes.  En  France,  M.  Claude  et  ses  élèves  l’ont  loat 
spécialement  étudié.  Dans  une  série  d’articles  publiés,  dans  le 
Journal  médical  français,  cette  pfestion  a  été  reprise. 

Citons  sur  les  rapports  de  l’ovaire  et  du  corps  thyroïde  lè  tra¬ 
vail  de  Goulaud. 

CouLAUD  a  étudié  spécialement  le  goitre  dans  une  région  dû 
il  est  endémique,  o’est  à  Savoir  la  région  qui  se  trouve  à  l’union 
du  Nord,  des  Ardennes  et  de  l’Aisfie  (B.  et  M.  de  la  Soc,  MU. 
des  Hop.  de  Paris,  séance  du  14  janvier  1921). 

P.iur  lui,  ces  goilrës  sonf  secondaires  à  une  insuffisance  Ova¬ 
rienne  qui  provoque  One  sarattivitê  thyroïdienne  cdmpensa- 
trlce. 

11  Volt  à  ceci  deux  preuves  : 

1*  Ce  goitre  n’apparalt  que  chez  la  femme. 

2°  Il  subit  des  poussées  hypertrophiques  lors  des  étapes  de 
la  vie  génitale  et  ces  poussées  s’accompagnent  de  signes  d’hy¬ 
perthyroïdie. 

C.  ïi’indique  pas  l’origine  de  cette  insuffisahcè  ovarienne 
initiale.  Cependant,  ùote-t-il  «  après  l’occupation  allemande  les 
goitres  sont  dpparus  plus  nombreux  quejdmais.  Ce  fait  nous 
paraît  la  conséquence  des  nombreux  cas  d’aménorrhée  Obser* 
vés  pendant  cette  période.  Une  sorte  de  déchéance  ovarienne 
semble  avoir  été  produite  par  la  sous-aiimentation.  Ici  encOre 
il  s’agit  d’hfle  hyperthyroïdie  compensatrice.  » 

Enfin  pour  prouver  cette  drigine  ovarienne,  C-  se  fphde  sor 
les  résultats  de  l’opothérapie  ovarienne  :  sur  42  cas  de  goitre, 
37  fois,  il  a  vu  la  drcbnférehce  cervicale  dimihuer. 

Dans  les  familléé  de  goitreux,  il  a  été  frappé  de  la  fréquence 
de  certaines  affections  qui  peuvent  reconnaître  une  causé  thy¬ 
roïdienne  et  qu’on  rattache  souvent è  l’hypothyroïdie  :  rhuma¬ 
tisme  Chronique,  eczéma,  asthmé  et  syndrome  de  Hertoghe- 
Dans  une  vingtaine  de  cas,  il  a  institué  la  médicatiori  thyroi- 
dienhe  et  a  dbtefiue  ISréstfltats  très  favofables. 
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Constipation  et  corps  thyroïde 

D’après  Arbuthnot  Lane,  une  des  intoxications  qui  agissent  le 
plus  spécialement  sur  le  corps  thyroïde  est  celle  qui  résulte  de 
la  stase  intestinale  chronique.  Il  y  aurait  régression  de  la 
thyroïde  :  on  né  perçoit  plus  l’isthme  devant  la  trachée.  Les 
traitements  chirurgicaux  de  la  stase,  en  particulier  la  colçc- 
tonle,  donnent  d’étônnantes  améliorations 

Rôle  des  émotions  dans  la  pathouénêse  du  goitre 
exophtalmique 

On  a  soutenu  qüe  le  goitre  exophthalmique  était  dû  parfois  à 
l'intensité  où  à  la  répétition  des  émotions.  Cannon  en  parti¬ 
culier  (Bosionmed.  and  Surg,  joiirii,  1916*  p.  562)  s’est  fait  le  cham¬ 
pion  de  cette  théorie. 

MM.  G.  Roussy  et  L.  Cornil,  de  l’examen  d’une  vingtaine  de 
cas  étudiés  durant  la  guerre,  fertile  en  émotions  de  toute  sorte, 
ont  pu  conclure  que  :  c’est  une  erreur  que  de  persister  à  rendre 
l’émotion  responsable  d’un  syndrome  dans  lequel  l’état  émotif 
traduit  bien  plutôt  l’éflet  que  la  cause  provocatrice.  (Presse 
médicale,  23  octobre  1920.) 

Les  faits  rapportés  par  Maranon  (Annales  de  médecine,  1921) 
ne  nous  paraissent  pas  irréfutables. 


Métabolisme  basal  et  eorps  thymidc. 

La  place  nous  est  trop  limitée  pour  analyser  longuement  la 
floraison  de  très  intéressants  travaux  américains  parus  sur 
cette  question. 

Son  étude  parait,  ainsi  que  le  remarquait  M.  G.  Roussy  (Le 
Métabolisme  basal,  in  Paris  médical,  1921),  dominer  la  physiologie 
pathologique  du  corps  thyroïde*  tant  il  est  vrai  que  le  métabo¬ 
lisme  basal  apparaît  actuellement  comme  une  des  fonctions 
essentielles  du  corps  thyroïde. 

C’est  surtout  à  l’école  de  Rochester,  dans  la  clinique  des 
frères  Mayo,  quë  les  Kendall,  les  jPlummer,  les  Boothby  ont 
mis  au  point  cette  importante  notion,  dont  on  trouvera  les 
différentes  indications  bibliographiques  dans  laCollection  d'En- 
docrinology  et  dans  les  articles  récents  de  Boothby.  Joutnal  of 
Amer.  med.  Assoc.,  july  1921,  p.  252.  Plummer  et  Boothby. 
Amer.  Joürnül  Physlol.  1921,  p.  295.) 

La  thèse  de  M.  Sioismond  Bloch,  parue  eii  1921,  apporte  une 
contribution  à  cette  étude. 

Corps  thyroïde,  eroissancte  et  métamorphose. 

Depuis  les  travaux  de  Gudenatsch  (1912),  un  certain  nombre 
de  recherches  expérimentales  ont  été  poursuivies  relatives  à 
l’action  spécifique  des  extraits  thyroïdiens  sur  la  croissance  et 
la  métamorphose,  comme  le  rappelle  A.  Drxeurina  (Revue 
Scientifique  1921,  n<’427).  «  Le  fail  paraît  définitivement  établi: 
en  nourrissant  des  têtards  de  grenouille,  de  crapaud,  de  sala¬ 
mandre, avec  de  la  thyroïde  de  n'importe  quel  animal,  on  arrête 
leur  croissance  et  on  accélère  leur  métamorphose.  Aussitôt  les 
piemlers  résultats  cOnhüs,  on  a  eu  l’idée  d’appliquer  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  aux  Axolotls,  qui  sont  les  larves  de  l'Amblys- 
tome  du  Mexique,  remarquables  en  ce  que,  dans  nos  pays,  elles 
n’acquièrent  pour  ainsi  dire  jamais  les  caractères  adultes,  et  se 
reproduisent  à  l'état  larvaire.  En  1916,  un  auteur  danois,  C.-O. 
Jensen,  a  réussi  k  obtenir  ühë  métamorphosé  t-atiidè  chéi  les 
Axolotls  nourris  avec  de  la  thyroïde,  et  11  eil  a  conclu  que  le 
tissu  thyroïdien  a  le  pouvoir,  non  seulement  de  hâter  la  méta¬ 
morphose,  comme  c’est  le  cas  chez  la  gréhouille  ou  la  salaman¬ 
dre,  mais  encore  de  la  provoquer  là  oùj  normalement,  elle 
n’aurait  pas  eu  lieu.  Il  a  montré,  eu  outre,  que  l'action  spéci¬ 
fique  de  la  thyroïde  dépendait  de  V iodolhyrine .  On  sait  que  le 
produit  de  sécrétion  de  la  glande  thyroïde  est  üné  matière 
colloïdale  caractéristique  qui  s’accumule  dans  les  vésicules 
thyroïdiennes  ». 

Depuis  dans  des  notes  à  la  Société  de  Biologie  (C.  R.  1920, 
p-  649,  et  1921,  p,  391),  ^ENSË^^  g  mohtré  Ijiiè  là  Ihÿtbïde  de 
l’Axoloil  présente  tin  état  ffancheftieiit  pâlhologidué.  AlotS  tjde 
chez  V Amblystoma  tigrinum  (animal  étroitement  apparenté  à 
l'axolotl,  Ambl.  mexieanum,  mais  qui  k  l'encontre  dû  Cë  dernier. 


se  métamorphose  toujours),  la  glande  thyroïde  offre  la  même 
structure  que  chez  les  autres  salamandres,  la  thyroïde  de  l’Axolotl 
offre  un  aspect  aberrant.  Elle  est  de  dimension  très  réduite,  les 
cellules  épithéliales  qui  garnissent  les  follicules  sont  aplaties, 
souvent  membraneuses,  et  la  substance  qu’elles  sécrètent  est  un 
liquide  semi-fluide  qui  ne  donné  pas  la  coloration  caractéris¬ 
tique  du  colloïde.  C’est  vers  l’âge  de  3  à  6  mois  que  ces  altéra¬ 
tions  pathologiques  commencent  à  se  manifester.  La  perma¬ 
nence  de  l’état  larvaire  chez  l’Axolotl  serait  donc  l’effet  d’une 
hyperthyroïdie  héréditaire. 

bans  sa  dernière  note,  Jensen  montre  de  plus  que  la  méta¬ 
morphose  de  TAxolotl  peut  être  provoquée  non  seulement  par 
des  extraits  thyro'idiens  mais  par  diverses  préparations  iodées. 
11  en  est  de  même  pour  la  thyroxine. 

L’action  des  dérivés  iodés  pose  donc  le  problème  de  savoir  si 
la  métamorphose  est  l’eflét  de  l’iode  ou  si  cet  iode  est  absorbé 
et  transformé  par  la  glande  thyroïde. 

L’auteur, ex^rimentant  sür  des  Axolotls  élhyroïdés,a  constaté 
que  l’iode  était  toxique  à  des  doses  insuffisantes  pour  provoquer 
la  métamorphose. 

Au  contraire  la  thyroxine  n’est  pas  toxique. 

Ces  faits  ne  sont  pas  inutiles  à  connaître  du  pathologiste  qui  ne 
tient  pas  à  limiter  étroitement  son  domaine.  Il  tirera  de  même  le 
plus  grand  profit  de  la  lecture  du  remarquable  travail  de  ChaMpy: 
(Action  de  l’extrait  thyroïdien  suf  la  multiplication  cellulaire^ 
Archives  de  morphologie  générale  et  expéHmentalc,  1922.)  11  est 
impossible  de  n’en  pas  citer  intégralement  les  conclusions  : 

•  L’administration  massive  de  thyroïde  aux  larves  d’amphi- 
biens  produit  une  accélération  considérable  de  la  multiplica»' 
tion  cellulaire  dans  certaines  zones  localisées.  Ces  zones  corres¬ 
pondent  aux  ébauches  des  organes  de  la  vie  aérienne  (ponmon. 
langue,  intestin,  pattes)  ;  les  autres  zones  sont  insensibles  au 
début  à  l’action  de  la  thyroïde.  Elles  dégénèrent  à  la  fin  par  le 
fait  d’une  inanition  intense  causée  par  la  régression  de  l’intestin 
d’une  part  et,  d’autre  part,  par  l’appel  de  matériel  nutritif  aux 
zone^  qui  sont  en  voie  de  croissance. 

«  Certaines  zones  germinatives  (système  nerveux)  sont  sensi¬ 
bles  au  début,  puis  leur  multiplication  se  ralentit  à  la  période 
de  dégénérescence. 

«  Les  diverses  zones  sensibles  à  la  thyroïde  réagissent  de  la 
même  façon.  On  peut  dire  que  la  thyroïde  imprime  une  même 
accélération  à  la  multiplication  des  zones  qui  lui  sont  sensibles. 

«  L’analyse  des  faits  montre  que  dans  l’action  de  l’hormone 
thyroïdienne,  il  laut  envisager  non  seulement  l’excitant,  mais 
une  sensible  ou  réceptrice  locale  dont  la  répartition  est  parfois 
d’üne  précision  curieuse.  Cette  sensible  imprime  parfois  un 
;  cachet  cytologique  spécial  aux  tissus  qui  la  possèdent.  Parfois 
'  on  peut  montrer  qu’elle  ne  préexistait  pas  de  tout  temps  et 
suivre  son  développement. 

«  Les  modifications  produites  par  thyroïdisation^doivent  être 
interprétées  comme  représentant  une  métamorphose  brusquée.  » 

L’iinportance  de  ces  documents  n’échappera  pas  quand  on 
connaît  la  valeur  des  précédents  travaux  de  l'auteur  sur  la  cul¬ 
ture  des  tissus  par  exemple. 

Les  premiers  résultats  de  ses  expériences  ayant  été  publié  s 
..au  Qoagrès  dePhysiologie  de  1920,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une 
œuvre  longuement  et  patiemment  poursuivie. 

Il  est  permis  d'espérer  que  de  telles  recherches  apporteront 
dans  certaines  questions  d’histopattmlogie  liumaine,  celle  de  la 
cellule  cancéreuse  en  particulier,  des  éléments  (|ui  aideront, 
{tour  le  moment  du  moins,  à  mieux  préciser  les  données  du 
problème. 

Données  thérapeutiques. 

M.  Léopold-Lévi,  i  qui  l’opothérapie  thyroïdienne  permit 
de  faire  des  miracles,  publie  dans  le  Bulletin  du  Syndical  médi¬ 
cal  de  la  Seine  (1921,  p,  344),  on  important  article  inor  1  opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  k  dose»  infinitésimales  dans  les  cas  qn’il 
classe  sons  le  nom  d’instabilité  thyroïdienne. 

A)  ThyroUottiérapié  à  an  mllfifframme.  L’aülétir  rapporte  six 
observations  :  migraine,  asthme,  angoisse,  pouSsées  rhumatis¬ 
males,  tachycardies,  pertes  blahche»,  hrticaîres  et  hémorrholdes 
qu’il  a  soignées  avec  succès  par  le  corps  thyroïde  à  ces  doses. 

B)  Thyroidothérapie  ài  no*  dt miHigramme.  Deux  observations 
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que  nous  croyons  devoir  reproduire  intégralement  par  scru¬ 
pule  scientifique  : 

Obs.  VIL  Femme  de  48  ans.  Toujours  grande  et  mince, 
pesait  à  20 ans  56  k.  500.  Grosses  émotions  en  1915.  Ennuis. 
Insomnie.  En  mars  1920,  est  prise  de  tremblements,  points  au 
cœur,  asthénie.  Les  yeux  s’ouvrent  largement,  le  cou  grossit  et 
prend. l'aspect  d’un  coeur  de  carte  à  jouer,  il  mesure  32  cm., 
amaigrissement  :  47  k.  900.  Sycnokhénose  (deux  à  trois  garde- 
robes  par  jour).  Nervosité.  Pouls  à  100.  Les  règles  ont  disparu 
de  juillet  à  octobre  1920.  Simultanément  froid  aux  pieds, 
migraines. 

Soumise  à  un  traitement  par  le  corps  thyroïde  à  1/10»  de 
milligr.  auquel  sont  adjointes,  dans  le  cas  particulier,  des  boues 
radio-actives  et  du  phosphate  de  soude,  la  malade  s’améliore. 

Après  avoir  pris  19  cachets,  elle  pèse  48  k.  600,  n’a  plus  de 
tremblement,  a  davantage  de  forces,  est  moins  émotive,  son  cou 
est  passé  à  32  et  le  pouls  à  80.  Le  9  juin,  elle  pèse  50  k.  300  et  se 
trouve  mieux  d’une  façon  générale. 

Obs.  VIII.  —  Jeune  fille  de  26ans.  Teux  devenus  gros,  hyper¬ 
trophie  de  la  thyroïde  (cire.  33) .  Battements  de  cœur,  batte¬ 
ments  très  torts  au  cou.  Diarrhée.  Amaigrissement.  Tremblement. 
Nervosité,  se  trouve  comme  dans  un  élat  d’émotion  perpétuel. 
Pouls  lOO.  Est  restée  cinq  mois  sans  avoir  ses  époques.  A  pris 
à  ce  moment  de  i’ovarine.  Les  règles  sont  revenues.  Soumise 
sans  grand  résultat  à  I  hématothyroïdine  (3  flacons).  Après  avoir 
pris  26  cachets  de  I/IO**  de  milligr.  de  corps  thyroïde,  sans  autre 
médication,  ressent  moins  ses  battements  au  cou,  les  yeux  sont 
inoins  gros,  le  pouls  est  à  92.  Moins  d  angoisse.  Engraisse  pro¬ 
gressivement,  pèse  de  64  à  65,  66  kilogs,  se  sent  mieux  qu’avec 
l’héraatothyroïcline. 

,  L’auteur,  ensuite,  a  la  prudence  de  se  demander  s’il  ne  s’agit 
pas  de  coïncidence  ou  de  suggestion.  11  répond  par  les  argu¬ 
ments  suivants: 

(a)  Des  sujets  améliorés  par  des  doses  d’un  milligr.  de  poudre 
thyroïdienne  n’ont  pas  supporté  des  doses  légèrement  supé¬ 
rieures. 

Des  sujets  n’ayant  pas  supporté  antérieurement  des  doses 
plus  élevées  ont  bénéficié  delà  médication  thyroïdienne  infini¬ 
tésimale. 

(x)  La  thyroï  lothérapie  infinitésimale,  elle-même,  n’est  pas 
toujours  supportée  :  ainsi  que  l’ont  prouvé  trois  observation®. 

L’auteur  termine  par  une  représentation  géométrique  de 
l’instabilité  thyroïdienne.  Il  convient  cependant  plutôt  d’attri¬ 
buer  à  son  parallélogramme  une  valeur  mnémotechnique  que 
d’y  voir  une  démonstration  mathématique. 

Sans  citer  à  nouveau  l’admirable  livre  de  Gley  qu’on  ne 
saurait  assez  lire  et  méditer,  il  convient  sans  nul  doute 
d'enregis  rôrlesfaitsetde  n’accepter  actuellement  encore  les  très 
intéressantes  suggestions  de  M.  Léopold-Lévi  que  comme 
d’ingénieuses  interprétations. 

MM.  A.  Marie  et  Fourcade  {L’évolution  médico-chirurgicale, 
1921,  p.  209)  ont  apporté  plusieurs  observations  de  petit  basedo¬ 
wisme  qu’ils  ont  traité  par  l’opothérapie. 

Ils  ont  employé  l’hypophyse  en  raison  de  l’action  antagoniste 
qu’elle  aurait  vis-à-vis  de  la  thyroïde-  Us  Font  associée  à  l’extrait 
d’ovaire  chez  la  jeune  femme  et  à  l'extrait  de  corps  jaune  quand 
la  ménopause  était  établie. 

«  Nous  avons  toujours  commencé  par  des  doses  faibles  en 
faisant  des  oscillations  de  tâtonnement  de  cinq  à  vingt-cinq 
centigrammes  pro  die  ;  une  fois  trouvée  la  dose  utile,  nous 
avons  fait  une  série  de  cures  de  dix  jours  coupées  de  quatre 
jours  de  repos  et  n’avons  interrompu  le  traitement  qu’en  des¬ 
cendant  progressivemeot  à  la  dose  initiale  de  cinq  centigram¬ 
mes  ». 

Certaines  malades  ne  semblent  pas  influencées  par  le  traite¬ 
ment  opothérapique,  les  auteurs  ont  cru  bon  d’y  joindre  des 
sels  radioactifs  sous  forme  de  radio-thorium  ou  de  Thorium  X 
le  premier  à  la  dose  de  dix  microgrammes  par  semaineen  injec¬ 
tions  intramusculaires,  le  deuxième  à  la  dose  de  200  micro- 
grammes  par  semaine,  en  injection  intraveineuse. 

- - - - — 
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Où  en  est  la  métapsychique. 

Car  il  existe  une  métapsychique.  En  proposant, 
en  1905,  de  donner  ce  nom  à  la  science  de  l’occuite, 
le  professeur  Charles  Richet  avait  demandé  pour  elle 
le  droit  de  constituer  une  science  autonome.  En  publiant 
aujourd’ui  un  Traité  de  métapsychique  (1)  par  lui  dédié  à 
deux  morts  illustres,  William  Grookes  et  Frédéric  Myers, 
et  où  sont  exposés  les  phénomènes  observés,  soit  par  ces 
deux  savants,  soit  par  d’autres,  soit  par  lui-même,  dans 
ce  domaine  encore  mystérieux  des  «  forces  inconnues  », 
M.  Charles  Richet  a  voulu  montrer  «  que  la  métapsychique 
est  une  science  et  une  science  véritable,  et  qu’il  faut  la 
traiter  comme  on  traite  toutes  les  sciences,  méthodique¬ 
ment,  laborieusement,  pieusement.  » 

«  J’ai  essayé,  dit-il,  tout  en  faisant  une  place,  trop  large  peut- 
être,  a  mes  recherches  personnelles,  de  réunir  les  documents 
confusément  disséminés  dans  les  divers  recueils,  de  mettre  un 
peu  d’ordre  dans  ce  qui,  jusquà  présent,  n’avait  guère  fait 
l’objet  d’une  étude  synthétique.  J’ai  tâche  de  faire  sortir  du 
chaos  ces  sciences  dites  occultes,  jadis  déclarées  maudites,  que 
nos  sciences  classiques,  fières  de  leur  popularité  et  de  leurs 
antiques  démonstrations,  se  refusaient  à  respecter.  Le  moment 
m’a  paru  venu  de  donner  à  la  métapsychique  une  place  parmi 
les  vieilles  sciences,  en  lui  imposant  la  rigueur,  l'autorité  et  la 
logique  qui  font  la  force  des  vieilles  sciences  ».... 

.  J’ai  voulu,  en  éliminant  autant  que  possible  tout  ce 

qui  était  notoirement  incertain,  et  en  indiquant  expressément 
mes  doutes  lors  de  telles  ou  telles  expérimentations,  présenter 
des  faits  et  des  expériences,  c’est-à-dire  les  vrais  et  seuls  fon¬ 
dements  de  toute  science.  Finalement,  il  m’a  paru,  comme  il 
paraîtra  sans  doute  à  tout  lecteur  impartial,  qu  il  y  a  trop  de 
faits  bien  constatés,  trop  d’expériences  rigoureusement  pour¬ 
suivies,  pour  qu’on  puisse,  toujours  et  sans  exception,  pour 
tous  ces  faits  et  pour  toutes  ces  expériences,  admettre  le 
hasard,  l’illusion,  la  fraude  ». 

M.  Richet  ne  s’est  pas  dissimulé  les  difficultés  de  la 
lâche  ;  il  a  prévu  l’accueil  que  les  sceptiques  feraient 
à  son  livre,  l'opposition  violente  qu’il  rencontrerait  chez 
les  spirites  dont  il  n’adopte  pas  les  théories.  Avec  un 
beau  courage  il  a  passé  outre  et  il  s’est  attelé  à  l'étude 
de  ces  faits  que  «  dans  l’état  actuel  de  notre  science  », 
nous  sommes  «  hors  d’état  de  comprendre  ».  C’est  ce  qui 
nous  vaut  aujourd’hui  ce  grand  Traité  de  métapsychique 
dont  je  vais  essayer  d'indiquer  les  conclusions. 


La  métapsychique  peut  se  définir,  dit  M.  Richet, 
«  une  science  qui  a  pour  objet  des  phénomènes  mécaniques  ou 
psychologiques,  dus  à  des  forces  qui  semblent  intelligentes 
ou  à  des  puissances  inconnues,  latentes  dans  l’intelligence 
humaine». 

Trois  phénomènes  fondamentaux  forment  la  base  de 
cette  science  nouvelle  ; 

1»  La  crgptesthésie  (lucidité  des  auteurs  anciens)  ;  c’est-à-dire 
une  faculté  de  connaissance  qui  est  düTérente  des  facultés  de 
connaissance  sensorielles  normales.  A  la  cryptesthésie  doivent 
être  rattachées  les  monitions  ou  prémonitions  qui  sont  la  révé¬ 
lation  d’un  évènement  passé,  présent  ou  futur  ; 

2®  La  télékinésie,  c’est-a-  lire  une  action  mécanique  différente 
des  forces  mécaniques  connues,  qui  s’exerce  sans  contact,  à 
distance,  dans  des  conditions  déterminées,  sur  des  objets  ou 
des  personnes  ; 

3«  \J ectoplasmie  (matérialisation  des  auteurs  anciens)  ;  c’est- 
à-dire  la  formation  d’objets  divers  qui  le  plus  souvent  sem- 


(l)  Traité  de  métapsychique.  Un  vol.  in-8®,  11-1-816  p.  Prix  :  40  fr. 
Félix  Alcan,  108,  boulevard  SaiDt-Germain,  Paris,  1922. 
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blent  sortir  du  corps  humain  et  prennent  l’appaience  d’une 
féalité  matérielle  (vêtements,  voiles,  corps  vivants.) 

La  cryptesthésie  constitue  la  métapsychique  objec* 
live  ;  télékinésie  et  ectoplasoiie  rentrent  dans  la  méta¬ 
psychique  subjective. 

Ces  trois  ordres  de  phénomènes  constituent  toute  la 
métapsychique.  «  Aller  plus  loin,  dit  M.  Richet,  ce  n’est 
pas  encore  de  la  science  »  ;  mais  «  la  sévère  et  inexo¬ 
rable  science  doit  admettre  ces  trois  étranges  phéno¬ 
mènes  qu’elle  s’estrefusé  jusqu’à  présent  à  reconnaître  ». 

M.  Richet  n’a  pas  été  convaincu  tout  de  suite  par  les 
expériences  innombrables  que  d’érainenls  savants  avaient 
publiées  à  propos  de  ces  quatre  phénomènes  fondamentaux 
de  la  métapsychique.  Pour  établir  sa  conviction,  il  a  fallu 
qu'il  se  trouvât  «  le  témoin,  témoin  peu  enthousiaste, 
témoin  sévère,  témoin  révolté,  témoin  défiant  ?i  l’extrême 
de  faits  »  s’imposant  à  lui,  qu’il  constatât  dans  des 
conditions  irréprochables,  la  réalité  de  ces  phénomènes. 
Ces  quatre  expériences,  qui  ont  entraîné  sa  conviction, 
méritent  d’être  cjtées  ; 

A.  Cryptesthésie.  —  Stella,  en  présence  de  G...  dont  elle  ne 
connaît  pas  et  ne  peut  pas  connaître  la  famille,  dit  les  prénoms 
du  fils  de  G...,  de  sa  femine,  d’un  frère  qui  e'st  mort,  d’un 
frère  qui  est  vivant,  d’un  beau-père,  et  de  la  localité  où  G. 
habitait  en  son  enfance. 

B .  Tilékinésie.  —  Alors  que  je  tiens  les  deux  mains  et  la  tête 
d’EusAPiA,  un  gros  melon,  de  trois  kilos  environ,  est  trans¬ 
porté  du  buffet  à  la  tabla,  la  distance  étant  de  plus  d’un  mètre 
entre  le  bulTet  et  la  table. 

C.  Ectoplasmie.  ^  EusAPiA,en  demi-lumière,  a  ses  deux  mains 
dans  les  miennes,  sa  main  gauche  dans  ma  main  droite,  sa  main 
droite  dans  ma  m@in  gaucbe.  Pendant  que,  devant  Looge, 
Mvers  et  OcHopowicz.je  lui  tiens  solidement  et  irréprochable¬ 
ment  les  deux  mains,  une  Ifoisûme  grosse  majn  me  caresse  la 
’oue,  me  pince  le  nez,  me  tire  les  cheveux  et  me  donne  sur 
'épaule  une  tape  qu'entendent  Ochoro'wicz,  Myers  et  LOdge. 

D.  —  Prémonition’  —  Alice,  à  t^  heures,  me  dit,  pour  la  pre¬ 
mière  et  unique  fois,  qup  je  vais  bientôt  me  livrer  A  une  vio¬ 
lente  colère  devant  une,  deux,  trois  personnes  qu’elle  indique 
avec  la  main  comme  si  elU  les  voyait  A  18  heures,  par  l’acte 
brutal  (invraisemblable  et  imprévoyable)  d'une  personne  abso¬ 
lument  inconnue  à  Awcç,  je  suis  provoqué,  devant  deux  per¬ 
sonnes,  à  entrer  dans  une  dès  plus  violentes  (et  légitimes)  co¬ 
lères  de  toute  ma  vie,  colère  qui  a  motivé  une  demande  en  duel, 
la  seule  que  j’aie  jamaia  reçue. 

A  côté  de  ces  expériences  personnelles  du  professeur 
Richet,  suffisantes  pour  entraîner  «  au  moins  un  commen¬ 
cement  de  conviction  »,  il  en  est  d’antres,  multiples,  qui 
ont  été  apportées  par  quantité  de  savants,  gans  doute 
—  c’est  M.  Richet  qui  le  reconnaît  —  y  irouve-t-on  quel¬ 
quefois  des  témoignages  erronés,  des  affirmations  incon¬ 
sidérées.  Mais  U  l’ensemble  constitue  un  faisceau  puissant 
et  homogène  que  quelques  critiques  de  détails,  si  péné¬ 
trantes  qu’on  les  suppose,  ne  pourront  pas  désagréger  », 
Ce  qui  permet  à  M.  Richet  de  dire  ; 

1*  Il  y  a  en  nous  une  faculté  de  connaissance  qui  diffère  ab¬ 
solument  de  nos  facultés  de  connaissance  sensorielles  com¬ 
munes  (cryptesthésie)  ;  2®  il  se  produit,  même  en  pleine  lumière, 
dos  mouvements  d'objets  sans  contact  (télékinésie)  ;  8®  il  y  a 
des  mains,  des  corps,  cies  objets,  qui  semblent  de  toutes  pièces 
se  former  dans  un  nuage  et  prendre  toutes  les  apparences  de 
U  vie  (ectoplasroie)  ;  4°  il  y  a  des  pressentiments  que  ni  la 
perspicacité  ni  le  hasard  n'expliquent,  et  qui  se  vérinenl  par¬ 
fois  dans  leurs  plus  petits  détails. 

Telles  sont  mes  conclusions  fermes.  Je  ne  peux  aller  au  delà. 

Ces  faits  et  d’autres  analogues  constatés,  on  a  essayé 
de  les  relier  les  uns  aux  autres,  d’en  établir  une  théo¬ 
rie  et  des  volumes  innombrables  ont  été  écrits  sur  les 
théories  métapsychiques  M.  Richet  les  passe  toutes  en 
revue  et  les  soumet  à  une  critique  serrée  qu’on  pourra 
suivre  dans  son  Traité. 


Pratiquement  elles  peuvent  se  réduire  à  trois  hypo¬ 
thèses  :  1®  la  théorie  spirite,  celle  qui  paraît  la  moins 
vraisemblable  à  M.,  Richet  et  qui  prétend  que  ce  sont  les 
morts,  dont  les  consciences  au  lieu  de  disparaître,  ont 
continué  à  exister  (sans  substratum  matériel)  ;  2°  d’après 
une  seconde  théorie,  il  y  aurait  des  apges,  des  esprits 
qui,  puissants  mécaniquement  et  psychologiquement, 
interviendraient  dans  les  affaires  humaines  ;  3®  enfin, 
d’après  une  dernière  théorip,  l’intelligence  humaine  (âme 
et  corps),  est  assez  puissante  pour’produire  aussi  bien  les 
manifestations  matérielles  (ectoplgspaies)  que  les  mani¬ 
festations  subjectives  (cryptesthéBÎesj,  qui  nous  stupéfient. 

Tout  en  admettant  comme  préférable  aux  deux  autres, 
cette  troisième  hypothèse,  M.  Ch.  Richet  avoue  qu’il  n’y 
croit  pas  bien  tort  :  «Je  sens  combien  elle  est  fragile  et 
ridicule,  et  presque  aussi  ridicule  que  les  deux  autres  » 
et  pour  lui  il  n’y  a  qu’une  opinion  vraiment  possible  à 
l’heure  actuelle  :  nous  ignorons  tout  et  nous  ne  pouvons 
encore  présenter  aucune  hypothèse  sérieuse. 

Mais  si  nous  ne  savons  rien  aujourd’hui  de  cç  «  monde 
inexploré,  plein  de  mystère  encore,  devant  lequel  nous 
restons  muets  et  stupides,  ainsi  qu’un  Hottentot  devant 
les  tourbillons  de  Poincaré,  les  ondes  de  Hertz,  les  mi¬ 
crobes  de  Pasteur  ou  la  relativité  d’EiNSTEiN  »,  cette 
ignorance  ne  sera  peut-être  pas  perpétuelle.  «  Un  jour 
viendra,  qui  n’est  pas  très  loin  peut-être,  où  une  dééou- 
verte  inattendue  ouvrira  des  horizons  nouveaux». Et  cét 
espoir  est  pour  M.  Richet  l'occasion  d’un  magnifique 
credo  en  l’avenir  de  la  science  : 

Ayons  foi  dans  le  pouvoir  magique  de  la  science.  Essayons 
de  nous  représenter  la  mentalité  humaine  aux  temps  de  Para¬ 
celse  et  de  Gutenberg,  c’est-à-dire  il  y  a  quatre  cents  ans. 
Douze  générations  humaines,  c’est  bien  peu  pour  avoir  trans¬ 
formé  le  monde  I 

. Sij’a  vais  vécu  au  xv*  siècle,  j’aurais  peut-être  eu  confiance 

dans  l'Atchimie  et  l’Astrologie.  J’aurais  bien  fait,  puisque  l’Al¬ 
chimie  est  devenue  la  Obi  mie,  et  l’Astrologie  est  devenue  l’As¬ 
tronomie.  Aujourd’hui  ma  confiance  est  absolue  en  la  métapsy¬ 
chique,  et  je  crois  bien  qu’il  ne  lui  faudra  pas  quatre  cents  ans 
pour  aboutir  à  une  science  aussi  précise  que  la  chimie  actuelle. 

En  attendant  ce  monde  nouveau  incounu  mais  qui  est 
l’avenir,  l’espoir,  travaillons  : 

A  l’heure  actuelle,  quand  tout,  est  ténèbres  encore,  notre  de¬ 
voir  est  tout  tracé.  Soyons  sobre  de  toute  spéculation  vaine  ; 
approfondissons  et  analysons  les  fails:  mettons  autant  de  rigueur 
dans  l’expérimentation  que  d’audace  dans  l’hypothèse. 

Alors  la  métapsychique  sortira  de  j’oçruliisrae,  comme  la  chi¬ 
mie  s’est  dégagée  de  l’alchimie.  Et  nul  ne  peut  prévoirqueRe  en 
sera  l’étonnante  destinée. 

Et  si  ces  phénomènes  devaient  rester  toujours  inexpli¬ 
cables,  travaillons  quand  même  à  les  approfondir  : 

Lea  fragments  de  vérités  incomprises  que  nous  présente  la 
science  de  l'occulte  nous  montrent  la  misère  de  cotre  humaine 
intelligence.  L’astronome,  en  étudiant  les  astres,  est  bien  vite 
convaincu  que  l’homme  est  un  être  prodigieusement  infime. 
De  même,  dans  la  métapsychique,  quand  de  pâles  et  fugitives 
lueurs  nous  révèlent  des  mondes  intellectuels  frémissant  au¬ 
tour  de  nous  et  en  noua,  nous  tentons  que  ces  mondes  nous 
resteront,  pour  toujours  peut-être,  aussi  lointains  et  Incompré¬ 
hensibles  que  les  étoiles  incompréhensibles  et  lointaines  qui 
peuplent  la  voûte  céleste. 

Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas  redoubler  nos  ef¬ 
forts  et  nos  labeurs.  Il  y  a  là  de  grands  mystères  à  approlondir.- 
La  tâche  est  si  belle  que  même  si  elle  doit  échouer,  l'honneur 
de  l’avoir  entreprise  donne  quelque  prix  à  la  vie. 

C’est  sur  ces  paroles  d'humilité  &t  de  foi,  bien  dignes 
d’uQ  homme  qui  a  consacré  toute  sa  vie  à  la  science,  que 
se  termine  ce  traité,  œuvre  sincère,  courageuse  d’un 
savant, qui  est  sans  conteste  l’un  des  plus  grands  penseurs 
de  notre  temps.  M.  G. 
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Deux  cas  de  méningite  spinale  a»ec  coagulation  massive  et  spon¬ 
tanée  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  M.  C.  de  Massary  et 
Jean  Girard  apportent  deux  observations  de  méningite  exclu¬ 
sivement  spinale,  le  premier  cas  était  dû  au  méningocoque,  le 
second  au  bacille  tuberculeux.  Le  liquide  retiré  était  jaunâtre 
et  se  coagula  spontanément  et  en  masse.  Les  autopsies  mon¬ 
trèrent  dans  le  premier  cas  une  soudure  complète  des  méninges 
et  de  la  moelle;  par  contre,  dans  le  second  les  méninges  étaient 
libres.  L'examen  histologique  mit  en  relief  la  prééminence 
des  lésions  vasculaires.  La  coagulation  massive  et  spontanée  du 
liquide  céphalo-rachidien  est-elle  donc,  comme  on  le  croit  géné¬ 
ralement,  la  preuve  du  cloisonnement  de  l’espace  s  ous-ara- 
chnoïdien  ? 

La  seconde  observation  montre  que  cette  hypothèse  n’explique 
pas  tous  les  cas.  Les  lésions  vasculaires,  dans  une  séreuse  en- 
ilammée,  riche  en  leucocytes,  paraissent  avoir  plus  d'importance 
qu’un  cloisonnement  qui  peut  faire  défaut.  Les  hémorragies 
minimes,  mais  nombreuses  et  répétées,  qui  résultent  des  alté¬ 
rations  vasculaires  dans  une  séreuse  profondémeut  modifiée 
ne  ressemblent  pas  aux  hémorragies  méningées  se  résorbant 
facilement  sans  coagulation  dans  une  séreuse  normale.  La 
pathogénie  de  ce  phénomène  de  la  coagulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  semble  donc  liée  aux  hémorragies  histolo¬ 
giques  dans  un  tissu  enflammé  où  abondent  les  leucocytes, 
agents  de  la  précipitation  de  la  fibrine  du  sang  épanché. 

M.  Sicard  insiste  sur  l’importance  des  ponctions  lombaires 
en  série  pour  juger  de  l’existence  d’un  cloisonnement  des  mé¬ 
ninges. 

Si  au  cours  des  ponctions  répétées  la  xantochromie  et  la  coagu¬ 
lation  massive  du  liquide  persistent,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  qu’il  existe  un  cloisonnement. 

Traitement  de  l’arythmie  complète  par  la  quinidine.  —  MM.  A. 
Clerc  et  Itr.  Deschamps  apportent  les  résultats  de  leur  statis¬ 
tique  personnelle,  concernant  24  malades  chez  lesquels  l’action 
médicamenteuse  a  été  suivie  grâce  aux  tracés  mécaniques  et 
électrocardiographiques.  Les  malades  étaient  soumis  au  repos 
complet  et  à  une  cure  digitalique  préalable  de  cinq  jours. 
Après  avoir  vérifié  la  persistance  de  l'arythmie,  malgré  le  ralen¬ 
tissement  du  cœur,  en  administrait  la  quinidine  à  doses  crois¬ 
santes,  sans  dépasser  généralement  1  gr.,  40  pro  die.  Dans  50  % 
des  cas  la  régularisation  est  obtenue.  Parmi  les  12  insuccès,  les  uns 
ont  été  dus  à  l’inefTicacité  du  médicament,  les  autres  à  des  inci¬ 
dents  dont  les  plus  fréquents  ont  été  la  diarrhée,  et  les  troubles 
digestifs,  d’autres  fois  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  se 
sont  accentués  Un  malade  atteint  d’insuffisance  cardiaque  est 
mort  pendant  le  traitement,  sans  toutefois  que  celui-ci  semble 
pouvoir  être  incriminé.  Parmi  les  12  insuccès,  5  seulement  ont 
été  durables,  l’arythmie  réapparaissant  dans  l’intervalle. 

En  raison  de  son  action  paralysante,  la  quinidine  est  contre- 
indiquée  chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance  marquée  du 
myocarde  et  ne  doit  pas  être  administrée,  sans  cure  digitalique, 
continue.  Son  e  mploi  demande  â  être  surveillé  de  près,  car 
elle  agit  non  pas  comme  cardio-tonique,  mais  comme  modé¬ 
rateur  et  dépresseur  de  l’excitabilité  myocardique. 

Les  cas  récents  sont  plus  influençables  que  les  invétérés  et  le 
flutter  plus  que  la  fibrillation  auriculaire  véritable.  Les  effets 
ne  sont  en  générai  pas  durables  et  les  malades  n’ont  pas  été 
suivie  assez  longtemps  (3  mois  au  plus)  p<9hr  savoir  si  à  la  longue 
leur  maladie  ne  suivra  pas  finalement  une  marche  progressive, 

M.  Lauhrj  qui  a  systématiquement  employé  le  sulfate  de 
quinidine  dans  l’arythmie,  pense  que  ce  médicament  agit  surtout 
sur  les  troubles  de  l’excitabilité.  11  faut  être  prudent  pour  affirmer 
l’amélioration  constatée  cliniquement,  souvent  en  effet  la  tachy¬ 
arythmie  persiste  sur  les  tracés  électrocardio-gràphiques. 


.M.  Ribierre  pense  également  que  le  sulfate  de  quinidine | 
une  action,  inconstante  dans  les  arythmies.  À  ce  propos  il  résume 
l’observation  d’un  malade  qui,  après  avoir  présenté  une  crise 
de  tachycardie  paroxystique  ayant  duré  7  jours  et  de  la  tachy¬ 
arythmie  s’est  trouvé  très  amélioré  par  une  cure  d’ouabaïnei 
laquelle  a  succédé,  une  dizaine  de  jours  après,  un  traitement  par 
le  sulfate  de  quinidine.  Bien  que  l’auscultation  cardiaque  mon¬ 
trât  un  creur  régulier  battant  à  76  par  minute,  les  tracés  élctrocat- 
diogaaphiques  pris  en  série  ont  décélé  la  persistance  dune 
taebysystolie  auriculaire  alternante  avec  de  la  fibrillation. 

Méningo-myélite  aiguë  post-érysipélateuse  avec  syndrome  de  con- 
gulation  massive-  Infection  à  strepto,  staphylo  pyocyamique.  - 
M.M.  Bordin  et  Jacques  de  Massary  rapportent  un  cas  de 
myélite  aiguë  poslérysipélateuse  rapidement  mortelle.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  avait  donné  issue  à  un  liquide  jaune,  coagulant  en 
masse.  Â  l’autopsie  on  constate  outre  les  lésions  d’une  myélite 
intense,  hémorragie,  infiltrative  et  dégénérative,  une  méningite 
purulente  et  un  abcès  extra-dural.  Dans  ce  dernier  le  pyocya- 
nique  est  â  l'état  de  pureté  ;  sur  les  coupes  de  la  moelle,ilyade 
nombreux  amas  microbiens  formés  à  la  fois  de  staphylocoques, 
streptocoques  et  de  pyocyaniques.  Cette  association  microbienne 
est  fréquente  dans  les  éripsipèles  suppurés. 

Contrôle  graphique  du  critère  palpatoire  en  sphygnomanométrie. 
— MM.  A.  Mougeotet  Paul  Petit  montrent  qu’en  notant  le  degré 
de  contrepression  brachiale  qui  permet  l’inscription  du  pouls 
en  aval  à  l’aide  d’un  explorateur  ultra-sensible,  on  trouve  chez 
un  même  sujet  sphygmos  table  une  différence  nette  suivant  que 
l’on  explore  près  ou  loin  de  la  compression.  La  différence 
atteint  2  cm.  Hg.  sur  les  sujets  en  hypotonicité  artérielle,  llyi 
donc  dans  la  méthode  Riva-Rocci  une  erreur  de  fait  directement 
proportionnelle  à  la  hauteur  du  brassard,  proportionnelle  à  la 
longueur  et  indirectement  pioportionnelle  au  tonus  du  segment 
artériel  compris  entre  le  point  de  compression  et  le  point  d’ex¬ 
ploration.  Cette  erreur  est  réduite  au  maximum  par  l'explora¬ 
tion  auscultatoire,  pratiquée  immédiatement  en  aval  du  bru- 
sard  compresseur.  —  M.  Laùbry  insiste  sur  ce  fait  qu’en  clini¬ 
que  les  données  fournies  par  la  méthode  de  Riva-Rocci  et  la  mé¬ 
thode  auscultatoire  sont  excellentes.  L’estimation  des  pressions 
systolique  et  diatolique  par  ces  méthodes  suffisent  et  si  elles  sont 
un  peu  en  désaccord  avec  les  chiffres  trouvés  quand  on  se  place 
surle  terrain  purement  physiologique,  cette  différence  est  sans 
importance. 

Action  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène  dans  le  traitement  ds 
la  tuberculose  pulmonaire.— MM.  A.  Delille,  HUlemand  de  Leato- 
quoy  ont  étudié  systématiquement  les  éléments  du  sang  et  les 
anticorps  de  32  malades  traités  par  les  injections  sous-cutanées 
d’oxygène  suivant  la  méthode  de  Bayeux.  En  même  temps 
qu’une  amélioration  de  l’état  général,  ils  ont  noté  des  modifi¬ 
cations  du  nombre  des  globules  rouges,  des  leucocytes  et 
surtout  un  abaissement  notable  de  la  teneur  du  sérum  en  anti¬ 
corps  qui  démontrent  l’activité  de  cette  méthode. 

Diagnostic  précoce  d’un  cas  de  paralysie  générale  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Syndrome  confusionnel.  —  M.  R.  Targowla  et 
Mlle  Badonnei  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui  pré¬ 
senta  un  double  accès  de  confusion  mentale  avec  intervalle 
normal .  La  ponction  lombaire  révéla  un  syndromef  typique  de 
paralysiegénérale  (lymphocytose,  albuminose  avec  excès  deglo- 
bulines.B.  W.  positif  et  réaction  du  benjoin  positive.  L'autopsie 
confirma  le  diagnostic.  Les  symptômes  confusionnels  s’accoœ 
pagnaient  d’azotémie,  d’albuminurie,  d’urobilinurie  et  d’aci 
dose.  Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  toxique  ou  toxi-infectieui 
ayant  évolué  sur  le  terrain  paralytique.  La  paralysie  générale 
était  restée  latente,  bien  qu’il  existât  des  lésions  caractéristique! 
les  signes  cliniques  sont  donc  tardifs  et  l'évolution  de  la  mé- 
ningo-encéphalite  peutn’être  révélée,  au  début, que  parla  ponc¬ 
tion  lombaire. 

René  Giroux. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  !•'  mars 

Discussion  sur  l’amputation  de  Chopart  (suite)  —yf.  Quénu  reste 
partisan  de  cette  amputation.  Il  estime  que  M.  Mouchet  a  été 
bien  sévère  à  son  égard.  En  chirurgie  militaire  il  semble  que  le 
Chopart  soit  assez  souvent  indiqué,  la  semelle  plantaire  res¬ 
tant  souvent  intacte;  ce  qui  est  indispensable.  En  ontre  il 
faut  que  la  tibiotarsienne  soit  saine  et  non  atteinte  d’arthrite 
inflammatoire. 

On  s’est  beaucoup  préoccupé  du  renversement  du  moiarnon  en 
équin  et  pour  lutter  contre  cet  équinisme  on  a  proposé  diver¬ 
ses  manœuvres  opératoires  :  section  du  tendon  d’A.chille, 
arthrodèse  tibio-tarsienne,  etc.  Ces  moyens  sont  tous  peu  effi¬ 
caces  et  dans  tous  les  Chopart  il  y  a  un  certain  renverse¬ 
ment  du  pied  en  arrière.  Mais  le  résultat  fonctionnel  n’en  est 
pas  forcément  rendu  défectueux. 

La  cicatrice  doit  être  très  haut,  au  niveau  delà  tibiotarsienne 
et  il  est  bon  de  réséquer  un  véritable  lambeau  dorsal  pour 
enrouler  en  quelque  sorte  le  lambeau  plantaire  autour  des 
extrémités  osseuses. 

On  a  dit  qu’un  Chopart  même  bon  est  difficile  à  appareiller. 
U  ne  faut  pas  à  cet  égard  s’en  fier  à  l’opinion  des  blessés.  La 
vérité  c’est  que  le  plus  souvent  il  n’y  a  pas  besoin  d'appareil' 
du  tout. 

Si  le  Chopart  est  impossible  que  doit-on  faire  ?  Allerde  suite 
au  Symes  serait  aller  trop  loin.  11  faut  choisir  le  Ricard  ou,  si 
l’on  manque  de  peau, le  PirogofI  qui  reste  une  bonne  opération. 
11  faut  s’efforcer  de  garder  le  plus  possible  l’appareil  talon- 
nier. 

M.  Souligoux  estime  que  le  meilleur  procédé  est  celui  qui 
conserve  le  plus  de  tissu  possible  et  par  suite  le  Chopart  reste 
indiqué  s’il  est  faisable.  Ricard,  lui-même  était  de  cet  avis 
lorsqu’il  proposait  son  opération  destinée  à  remplacer  le  Cho¬ 
part  lorsque  celui-ci  n’était  pas  possible.  M.  S.  a  tait  trois  Chopart 
typiques  et  ses  résultats  ontété  excellents.  Il  a  tait  une  fois 
chez  le  même  sujet  un  double  Chopart  et  son  blessé  put  mar¬ 
cher  parfaitement  sans  aucun  appareil.  Les  mauvais  résultats 
sont  dus  à  une  opération  mal  faite  ou  à  un  mauvais  choix 
de  sujets.  La  suture  des  tendons  extenseurs  au  lambeau 
sont  une  bonne  manœuvre  et  les  soins  ultérieurs  ont  une 
grande  importance.  Il  est  utile  d’immobiliser  le  moignon  dans 
un  plâtre  pendant  20  jours  et  d’appliquer  ensuite  un  appareil 
de  marche  de  Delbet  qui  maintient  le  talon.  Enfin  il  ne  faut 
pas  opérer  trop  tôt,  attendre  une  bonne  cicatrisation  pour  que 
toute  infection  ait  disparu,  une  réunion  par  première  intention 
étant  essentielle  à  obtenir. 

M.  Du jarrier  a  dit  une  fois  qu’entre  le  Sy me  et  le  Lisfranc 
il  n’y  avait  pas  des  bonnes  amputations  du  pied.  Cette  lormule 
exagérait  un  peu  sa  pensée.  Mais  la  sous-astragalienne  ne  lui 
a  pas  donné  de  bon  résultats.  Le  Chopart  a  d’énergiques  dé¬ 
fenseurs,  mais  ses  indiquaiions  sont  en  vérité  restreintes  car  il 
faut  que  la  plante  soit  entière  et  intacte  et  dans  ce  cas  bien  sou¬ 
vent  lavant-pied  n’est  pas  assez  abî  né  pour  que  le  Lisfranc 
soit  impossible.  En  résuméril  existe2  excellentesûiJétaiionSiLle 
Lisfranc  et  le  Syme.  Le  Ricard,  la  pré-scaphoïdienue,  sont  des 
opérations  satisfaisantes  ;  le  Chopart  doit  rester  réservé  à  des 
cas  exceptionnels. 

M.  TuSier  a  mis  en  garde  les  chirurgiens  du  front  contre  les 
Chopart,  car  il  a  vu  de  très  mauvais  résultats.  Lorsqu’il  est  bien 
fait,  dans  de  bons  cas,  il  donne  des  résultats  parfaits,  mais 
autrement  c’est  une  opération  déplorable.  Bien  fait,  il  a  l’avan¬ 
tage  précieux  de  ne  pas  nécessiter  d’appareil. 

11  ne  faut  pas  pousser  trop  loin  le  désir  de  co  nserver  le  ma¬ 
ximum  du  pied  et  mieux  vaut  faire  un  Ricard  ou  un  Syme 
qu’un  mauvais  Chopart.  La  Lisfranc  est  une  excellente  ampu¬ 
tation.  La  pré-scaphoïdo-cuboïdienne  donne  également  de 
beaux  résultats.  Le  Chopart  réservé  à  des  cas  spéciaux  doit  être 
remplacé  par  la  sous-estragalienne,  le  Ricard,  le  Syme  ou  le 
PirogofI. 

M.  Alglave  insiste  sur  la  nécessité  de  sectionner  les  fendons 
normaux  bien  au-dessous  de  l’incision  cutanée  de  manière  à  les 
enrouler  autour  du  moignon.  Par  ce  procédé  on  aura  de  beaux 
Chopart, 


K/ste  wolfien  rétropéritonéal.  —  M.  Lapointe,  à  l’occasion  de 
l’observation  de  M.  Desplas  précédemment  rapportée,  apporte 
l’observation  de  l’une  de  ces  malades  qui  avait  un  double 
kyste  rétropéritonéal  certainement  d’origine  wolfienne. 

Amputation  interscapulo-thoracique  M.  Tesson  (Angers)  com¬ 
munique  un  cas  d’amputation  inter-scapulo-thoracique  pour 
adénopathie  fibrosarcomateuse  de  l’aisselle  chez  une  jeune  fille 
de  16  ans.  Les  suites  opératoires  ont  été  très  satisfaisantes. 
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A  propos  des  anorexies  nerveuses  et  mentales.  —  M.  Léopold- 
Lévi  rapporte  cas  d’anorexie  mentale  chez  une  débile,  chez 
une  instable  thyroïdienne,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  arri¬ 
vée  à  l’état  de  squelette,  dans  lesquels  l’opothérapie  a  ramené 
la  faim  et  rétabli  l’état  général.  L’auteur  rappelant  sa  théorie 
de  la  faim,  montre  l’action  du  corps  hyroide  sur  l’activité  dias¬ 
tasique  de  toutes  les  cellues,  y  compris  celles ‘de  l’estomac  et 
du  goût  et  son  action  sur  le  centre  bulbaire  de  la  faim  et  son 
centre  cérébral. 

L’entraînement  spirosopcopique  dans  la  prophylaxie  et  le  trai¬ 
tement  des  déformations  thoraciques  chez  les  enfants.  —  M.  Pes- 
cber  montre  que  cette  méthode  a  apporté  une  contribution 
importante  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  des  déforma¬ 
tions  thoraciques  chez  les  enfants.  Par  des  exercices  intensifiés 
la  méthode  spiroscopique  permet  d’insuffler  le  poumon  du 
côté  affaissé  par  l’air  du  poumon  sain.  Le  poumon  ainsi  regon¬ 
flé  repousse  la  paroi  et  la  redresse.  Même  mode  d’action  dans 
dans  la  pleurésie  purulente  pour  éviter  la  rétraction  du  tho¬ 
rax. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  surdité.  —  M.  de  Parcel  estime  que 
la  surdité  est  plus  fréquente  qu  elle  ne  devraitêtre  et  qu’elle  est 
souvent  évitable;  il  indique  les  mesures  à  prendre  contre  la  sur¬ 
dité  hériditaire,  la  surdité  acquise,  la  surdité  professionnelle. 
Il  expose  ses  aperçus  sur  la  prophylaxie  de  la  surdité  à  l’école, 
ce  qui  permettrait  de  dépister  les  troubles  auditifs  dès  leur 
apparition  et  de  les  traiter  précocement;  il  en  résulterait  une 
diminution  du  nombre  des  sourds  adultes,  un  accroissement 
du  rendement  travail  delà  collectivité  et  un  allègement  des 
charges  de  l’Etat 

A  propos  du  traitement  des  fibromes.— M.  Dartiguea  montre  que 
la  radio  et  la  radinmthérapie  sont  loin  de  pouvoir  prouver 
qu  elles  guérissent  le  fibrome  ;  elles  exercent  leur  action  à 
l’aveugle  et  l’on  n’a  jamais  pu  expliquer  scientifiquement  l’ac¬ 
tion  des  rayons  ou  du  radium  sur  le  tissu  fibreux  qui  se  dis¬ 
soudrait  au  milieu  du  tissu  utérin  miraculeusement  épargné. 
L’auteur  proteste  contre  le  mot  dénué  de  sens  :  faillite  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  des  fibromes.  Il  pense  que  la  radio- 
^  graphie  pfipLLren£Lre.desservices4>ouc  explorer  la  cavité  utérine. 

Nouveaux  cas  de  sténoses  inflammatoires  de  1” œsophage.  —  M, 
Guisez  en  présente  une  nouvelle  série,  à  siège  principal  dans  la 
région  cardiaque  dont  plusieurs  avaient  dû  être  gastrotomisés 
d’urgence.  Dans  tous  les  cas  soignés  comme  des  cas  spasmodi¬ 
ques  ou  nerveux,  il  s’agissait  d’une  véritable  sténose  organique. 
Tous  les  malades  ont  guéri  par  un  traitement  local  de  dilata¬ 
tion  principalement  multibougiraire. 

A  propos  des  résultats  éloignés  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.—  M.Boederer  rappelle  que  le  traitement  de  la  luxation 
congénitable  de  la  hanche  n’aboutit  pas  fatalement  à  une  re¬ 
constitution  absolue  de  la  forme,  mais  en  général  à  une  res¬ 
titution  excellente  delà  marche.  Le  traitement  ne  suit  pas  des 
règles  invariables,  mais  doit  s’adapter  à  chaque  cas  en  particu¬ 
lier.  Quand  on  le  peut,  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible,  avant 
deux  ans:  à  cet  âge,  la  réduction  est  facile,  moins  traumatisante 
I  etl’antéposition  de  la  tête  se  corrige  spontanément. 

H.  Duclaux, 
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A  propos  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Gaston  Labat  répon¬ 
dant  aux  questions  de  M.  Dupuy  de  Frenelle,  posées  à  la  séance 
du  2  décembre  dernier,  dit  que  l’épreuve  des  sangs  pour 
le  groupement  des  donneurs  et  des  malades  ne  nécessite  pas 
un  spécialiste  ;  toute  personne  habituée  aux  examens  microsco¬ 
piques  peut  la  faire.  Deux  choses  méritent  une  attention  parti¬ 
culière:  1“  Constituer  un  stock  des  sérums  11  et  III  ;  2°  grouper 
le  personnel  hospitalier.Les  groupements  des  parents  des  mala¬ 
des  est  chose  assez  facile  à  réaliser. 

Labat  décrit  la  technique  de  la  contre-épreuve  des  sangs  en 
gouttes  suspendues.  La  réation  ne  doit  être  déclarée  positive  ou 
négative  qu’après  une  demi-heure  de  contact. 

La  coagulation  du  sang  dans  l’aiguille  ou  le  raccord  en 
caoutchouc  est  exceptionnelle  en  se  servant  d’aiguiles  de  gros 
calibre  paraffinées,  ou  en  faisant  bouilllir  toutes  les  parties 
de  l’appareil  à  transfusion  dan  s  une  solution  de  citrate  de 
soude  au  centième.  Il  est  bon  de  maintenir  au  bras  du  donneur 
une  pression  de  50  millimètres,  prise  au  moyen  d’un  sphygmo- 
tensiomètre  ou  du  Pachon. 

Hydropisie  de  la  vésicule.  —  M.  Therenard  rapporte  un  cas 
d’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,ou  mieux  de  tumeur  apyréti¬ 
que  à  contenu  muqueux  de  la  vésicule  biliaire  par  occlusion  du 
cholédoque,  c’est  tout  au  moins  la  terminologie  qu’il  croit  de* 
voir  adopter  après  la  critique  de  son  observation,  et  des  cas  sem¬ 
blables.  Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  déterminent  des 
crises  douloureuses,  type  colique  hépatique  ;  elles  peuvent  deve¬ 
nir  subintrantes  et  justifient  largement  l’intervention.  T.,  a 
pratiqué  chez  sa  malade  la  cholécystectomie  rétrograde  qui  a 
amené  une  guérison  immédiate. 

Thévenard  rapporte  un  deuxième  cas  où  le  syndrome  colique 
hépatique  du  typesubintrantadéterminérinlervention.  11  s’agis¬ 
sait  d'une  compression  du  cholédoque  sans  occlusion,  totale 
tout  au  moins,  par  pancréatite  ;  la  malade  était  arrivée  par 
suite  des  douleurs  à  un  état  voisin  de  la  cachexie.  T .  a  prati¬ 
qué  une  cholécysentérostomie,  par’suite  de  facilité  opératoire  ; 
mais  il  ne  voit  aucun  inconvénient  à  pratiquer  la  choléeysto- 
gastrostomie. 

La  malade  est  guérie  depuis  deux  ans  et  demi. 

M.  Peraire  pérsente  un  malade  atteint  d’une  j raclure  com¬ 
plexe  fermée  du  plateau  tibial  avec  arrachement  ducondgle  externe. 
Cette  fracture  a  été  traitée  par  l’intervention  sanglante  :  Ablation 
du  gros  fragment  tibial,  des  esquilles  libres  et  des  caillots,  la¬ 
vage  de  l’articulation,  appareil  plâtré.  Actuellement  guérison. 
Tous  les  mouvements  s’exécutent  bien. 

Diverticule  de  la  vessie  infecté  traité  et  guéri  par  lavages  intra- 
vésicaux.  —  M.  J.  Mock  et  Pasteau  (rapport  de  M.  Pasteau).  — 
MM.  Moch  et  Pasteau  insistent  sur  les  avantages  des  lavages 
intra-diverticulaires  et  du  drainage  par  la  vessie,  sous  le  con¬ 
trôle  ducystoscope  à  cathétérisme  urétéral.  Us  montrent  qu’un 
spécialiste  habitué  à  la  thérapeupique  endovésicale  peut  éviter 
l’intervention  sanglante  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  di¬ 
verticule  vésicaux. 

Raymond  Bonneau,  à  propos  du  traitement  médical  de  l’in¬ 
flammation  des  petits  diverticules  de  la  vessie,  montre  par  une 
observation  comment  on  peut  favoriser  le  drainage  du  diver¬ 
ticule  en  faisant  uriner  le  malade  dans  une  position  (habituel¬ 
lement  la  position  ventrale)  telleque  le  diverticule  se  vide  com¬ 
plètement  à  la  miction. 

Gastropexie  pour  gastroptose.  —  M .  Victor  Pauchet  présente 
une  malade  traitée  par  la  gastropexie,  il  y  a  5  ans.  Cette  femme 
était  cachectique,  pesait  321  kilos  et  ne  pouvait  plus  rien  absor¬ 
ber.  Actuellement,  elle  a  augmenté  de  20  kilos  et  digère  d’une 
laçon  normale. 

La  gastropexie  n’est  pas  toujoursappréciée comme  il  faut  par 
les  médecins  et  chirurgiens.  Cela  tient  à  ce  qu’elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  bien  faite.  C’est  une  opération  bénigne, mais  qui  doit  être 
faite  avec  une  technique  rigoureuse  de  plus  elle  est  souvent  mal 
appliquée,sans  indications.Pour  qu’elle  donne  un  résultat,!!  faut 


que  les  troubles  présentés  par  le  malade  soient  dus  à  la  gastro 
ptose  et  rien  qu’à  la  gastroptose. 

De  plus,  la  gastroptose  fait  partied’un  processus  dystrophique 
général  qui  nécessite  la  rééaducation  respiratoire,  le  massage 
abdominal,  la  gymnastique,  le  régime.  Il  faut  que  tous  ces  trai. 
tements  soient  appliqués  concurremment  si  on  veut  obtenir  un 
résultat. 

Dartigues  présente  une  énorme  tumeur  du  rein,  qui  est  un 
cancer  du  rein  secondaire  à  un  épithélioma  du  bassinet. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  à  une  femme  de  59  ans  qui  avait 
été  opérée  15  ans  auparavant  par  Richelot  pour  flbrome. 

La  tumeur,  faisant  une  saillie  considérable  à  l’abdomen 
remplissait  toute  la  loge  rénale  et  toute  la  fosse  iliaque  droite.. 
L’auteur  fit  la  néphrectomie  sous-capsulaire  :  la  tumeur  qui 
avait  30  cm.  dans  son  grand  diamètre  et  pesait  1200  grammes 
avait  dédoublé  les  mésos  du  côlon  ascendant  et  du  transverse. 
Marsupialisation  de  la  poche.  La  malade  n'avait  présenté  que 
très  peu  de  symptômes  au  point  de  vue  urinaire, 

Deux  cas  de  rétention  fœtale.  —  M.  Gaumel  (de  Quimper).  - 
L’auteur  rapporte  deux  cas  de  rétention  fœtale  intéressants  : 

1®  Dans  l’un  il  s’agissait  d'une  grossesse  gémellaire  arrivée  i 
terme,  le  corps  macéré  du  premier  enfant  faisait  coin  et  empê¬ 
chait  l’expulsion  dü  deuxième  enfant  vivant. 

2®.  Dans  l’autre  cas  un  col  fibreux  ipdilatable  oblige  à  une 
hystérectomie  pour  une  rétention  fœtale  de  sept  mois  de  date. 
Le  fœtus  mort  dans  le  courant  du  septième  mois  était  complè¬ 
tement  momifié. 

Anesthésie  à  l’éther  par  voie  cardiaque.  —  M.  Ch.  Nicolas  (de 
Ponerihouen,  Nouvelle  Calédonie.) 

A  propos  d’un  cas  d’anesthésie  par  voie  rectale  avec  un  mé¬ 
lange  d’huile  (80  cc.)  éther  (125  cc.)  chez  un  cachectique  car¬ 
diaque,  pour  amputation  de  Tavant-bras,  l'auteur  fait  l’apolo¬ 
gie  de  ce  mode  d’anesthésie  et  insiste  sur  ses  avantages  et  son 
innocuité.  Il  vante  surtout  la  lente  progression  de  l’anesthésie, 
sa  douceur  assimilable  au  sommeil  naturel  et  sur  le  calme  du 
réveil.  Il  considère  ce  procédé  comme  simple,  pratique  et  peu 
choquant. 

Séance  du  17  février  t922 

Arthrite  aiguë  de  la  hanche. — M.  Mayet  communique  l’obser¬ 
vation  d'un  jeune  malade  de  son  service  qui  a  présenté  des 
phénomènes  d’arthrite  aiguë  delà  hanche  avec  ostéomyélite  du 
col.  Après  ouverture  de  l’articulation  et  drainage,  ce  malades 
spontanément  éliminé  toute  la  proportion  ariculaire  de  la  tête 
fémorale. 

Pour  obtenir  un  bon  drainage,l’auteura  tunnellisé  le  trochan¬ 
ter  et  le  col  passant  par  ce  tunnel  un  drain  n“12,qui  luis 
permis  de  pénétrer  dans  la  cavité  articulaire  et  d’irriguer  par 
deux  drains  latéraux.  Grâce  à  ce  procédé  la  guérison  a  été  ra¬ 
pide  et  l’auteur  montre  une  radiographie  récente  dans  laquelle 
on  voit  le  col  décapité  de  sa  tète,  venant  s’arcbouter  sur  le 
toit  de  la  cotylolde  réalisant  ainsi  une  ankylosé  solide. 

Atrophie  congénitale  du  rein.  —  M.  Peugniez.  (Rapport  de  M. 
Pasteau.)  —  L’examen  histologique  de  la  pièce  enlevée  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  sclérose  rénale  totale  avec  dilatations  kys¬ 
tiques  multiples.  L’uretère  était  perméable  et  le  pédicule  vas¬ 
culaire  de  dimensions  réduites,  mais  normalement  constitué 

Volvulus  du  grâle.  —  M.  Thévenard  rapporte  une  observation 
de  volvulus  partiel  de  l’intestin  grêle,  comprenant  la  presque 
totalité  de  l’anse  jéjuno-iléale,  survenu  chez  un  enfant  de  trois 
ans.  La  torsion  est  due  à  une  une  disposition  anatomique  con¬ 
génitale  :  intestin  grêle  en  anse  oméga.  L’allure  clinique  fut 
sournoise  au  début  et  entraîna  une  opération  trop  tardive, 
l’anse  était  gangrénéedans  sa  totalité. 

(A  suivre). 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clbrmont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Franjou.  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Variations  physiologiques  de  la  pepsinémie 

Par  M.  LOEPER  et  M.  DEBRAY 

La  pepsine  circule  dans  l’organisme  et  s’élimine  par 
l'urine.  Les  variations  de  la  pepsine  urinaire  ont  été  fré¬ 
quemment  étudiées.  Celles  de  la  pepsine  sanguine  sont 
moins  connues. 

Elles  présentent  pourtant  un  réel  intérêt  physiologique 
et  pathologique,  mais  le  dosage  estdélicalet  la  technique 
difficile  à  fixer. 

Dans  le  sang,  l’abondance  des  albumines  ne  permet 
guère  d'isoler  le  ferment.  D’autre  part,  l’adjonction  d’al¬ 
bumines  étrangères,  œuf  ou  caséine,  à  une  dose  donnée 
de  sérum,  oblige  à  des  manipulations  multiples  qui  com¬ 
promettent  l'asepsie  du  milieu. 

Nous  avons  pensé  qu’il  fallait  utiliser  les  albumines 
mêmes  du  sérum  commet  test»  de  son  action  protéolytique 
et  mesurer  l’action  du  ferment  sur  ses  propres  albumi¬ 
nes  en  milieu  acide. 


Nous  recueillons  aseptiquement  le  sang  à  la  veine. 
Nous  décantons  le  sérum  et  nous  le  centrifugeot^  dans 
des  tubes  stériles.  Nous  en  prélevons  quatre  centimètres 
cubes  :  deux  serviront  à  l’épreuve,  deux  autres  seront  les 
témoins. 

Les  deux  premiers  centimètres  cubes  sont  dilués  de 
10  cc.  d’eau  distillée,  additionnés  de  1  goutte  de  HCl  pur 
et  mis  à  l’étuve  exactement  22  heures. 

Les  deux  autres  sont  dosés  immédiatement.  Le  dosage 
des  albumines  est  fait  après  action  du  NaCl  et  de  l’acide 
acétique,  ébullition,  fil  tration  et  dessiccation,  par  le  procédé 
bien  connu  du  double  filtre  et  la  pesée.  Il  est  applicable 
au  sérum  étuvé  et  au  sérum  témoin. 

La  différence  des  deux  dosages  fixe  le  taux  de  l’albu¬ 
mine  transformée. 

Cette  transformation  est  assez  notable  puisqu'elle  porte 
à  l'étal  normal  sur  0  gr.  030  environ  par  centimètre  cube 
de  sérum  sanguin. 

Elle  est  bien  le  fait  d’un  ferment  puisqu’elle  s'atténue 
des  3/4  par  un  bref  chauffage  à  70“  et  qu'elle  est  réduite 
presque  à  néant  par  un  chauffage  d’une  heure  ou  par  des 
chauffages  successifs. 

Elle  est  bien  due  à  une  pepsine, puisqu'elle  donne  nais¬ 
sance  à  des  peptones  que  la  réaction  du  biuret  caracté¬ 
rise  dans  le  filtrat  du  sérum  étuvé,  alors  qu’elle  ne  les 
caractérise  point  dans  le  tube  témoin. 


Le  taux  delà  pepsinémie  est,dansles  mêmes  conditions, 
assez  stable  chez  un  même  sujet,  mais  il  varie  à  l’état 
physiologique  avec  le  fonctionnement  de  l’estomac.  Il 
est  faible  à  jeun,  plus  élevé  après  les  repas. 

Pour  apprécier  exactement  les  variations  que  produit 
l’alimentation,  il  est  indispensable  de  donner  au  sujetun 
repas  d’épreuve  toujours  identique,  non  seulement  de  pain 
et  de  viande  qui  sont  les  excitants  de  la  secrétion,  mais 
aussi  d’eau  qui  pourrait  diluer  le  sérum  et  fausser  les 
résultats. 


La  courbe  de  ces  variations  s’établit  comme  suit  : 

a  jeun  Ii2  h.  1  h.  3{4  3  h. 

Quantité  d’albumine  0,029  0,035  0,046  0,018 

transformée  par  Icc  11  0,033  0,0W 

Cette  courbe  s’élève  jusqu’à  la  deuxième  heure  et  s’a- 
baisse  à  la  troisième. 

L’abaissement  se  fait  même  souvent  au-dessous  des 
chiffres  initiaux  ainsi  que  le  prouvent  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Avant  3  heures  après 

0,014  0,012 

0,041  0,039 

0,017  0,014 

Ainsi  le  taux  de  la  pepsinémie  apparaît  nettement  con¬ 
ditionné  à  l’état  physiologique  par  ta  secrétion  gastrique. 
11  s’élève  et  s'épuise  avec  elle.  11  est  d’autre  part  assez 
parallèle  au  tauxde  la  pepsine  urinaire  dont  le  maximun 
est  un  peu  plus  tardif  et  ne  se  produit  qu’à  la  troisième 
heure. 

Nous  étudierons  ultérieurement  les  variations  patholo¬ 
giques  dans  les  affections  gastriques  et  les  maladies  géné¬ 
rales,  les  hyperpepsinémies  et  les  rétentions  (1). 


L'accroissement  de  l’activité  peptique  du  sérum 
dans  l’imperméabilité  rénale, 

Par  M.  LOEPER  et  M.  DEBRAY. 

L'élimination  de  la  pepsine  par  l’urine  ne  diffère  guère 
de  celle  d’autres  ferments  du  sang. 

L’activité  peptique  des  urines  est  assez  proportionnelle 
à  celle  du  sang  ;  elle  suit,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  dans 
une  précédente  note,  assez  exactement  l’alimentation  ; 
elle  est  faible  à  jeun,  plus  considérable  une  heure  et  jus¬ 
qu’à  trois^heures  après  le  repas  (1). 

Le  rein^règle  sans  contredit  le  taux  de  la  pepsine  san¬ 
guine  comme  celui  de  beaucoup  d’autres  substances  et 
d'autres  ferments. 

11  n’est  donc  point  surprenant  qu’un  obstacle  à  l’élimi¬ 
nation  rénale  vienne  modifier  létaux  de  la  pepsine  san¬ 
guine. 

Chez  un  grand  nombre  de  néphrétiques  chroniques,  les 
urines  donnent,  en  milieu  acide  et  aseptique,  des 
digestions  extrêmement  faibles  et  parfois  nulles,  quel  que 
soit  le  titre  de  la  pepsine  gastrique. 

Précisément,  chez  eux,  l’activité  peptique  du  sang  se 
trouve,  en  dehors  même  de  tout  régime  carné,  considé¬ 
rablement  élevé. 

'Voici,  à  litre  d’exemple,  le  cas  de  deux  malades  atteints 
de  néphrite  avec  rétention  azotée  et  hypertension  ; 

L’un  nous  donne  une  activité  peptique  telle  qu’elle 
transforme  à  jeun  0,06  gr.  d’albumine  par  l  cc.  de  sérum  ; 
et  1  h.3/4  après  le  repas  0,048 gr.,  ce  qui  est  considérable. 

L’autre  maintient,  jusqu’à  2  h.  1/2  après  le  repas,  une 
activité  de  0,027  gr.,  ce  qui  est  anormal  et  excessif,  sur¬ 
tout  si  l’on  considère  le  peu  de  valeur  de  son  alimenta¬ 
tion  . 

L'hyperactivité  peptique  du  sérum  est  donc  patente 
dans  certaines  néphrites  de  l’homme. 

(1)  M.  Loeper,  J.  Tonket  et  Vahram.—  L’heure  d’uppariilon  des 
lerments  proteoiytiques  dans  i’urine.  Société  de  BlolOifle,  18  juillet 
1914. 

(2)  M.  Loeper  et  J.  'Tonnet.  —  dociété  de  Blolovie,  18  juillet  1919, 

MM.  LOBPEEB  et  Lbebay,  —  Société  de  BioloKie,  18  février  1982. 
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Elle  est  bien  due  à  l’accroissement  d’un  ferment  puis¬ 
que  un  chauffage  de  10,  20  et  60  minutes  à  70®  la  réduit 
des  9  dixièmes  et  la  ramène  presque  à  0  ;  et  d’un  fer¬ 
ment  peptique  puisqu’elle  s’exerce  en  milieu  acide  et 
donne  des  peptones. 

Elle  est  bien  due  à  un  obstacle  à  l’élimination  rénale 
puisqu’elle  peut  être  reproduite  expérimentalement  par 
la  simple  ligature  bilatérale  des  uretères  du  chien.  Après 
cette  opération,  l’activité  peptique  va  croissant  et  s’élève 
de  0,026  à  0,047,  soit  de  0,021  par  1  cc. 

Nous  verrons  ultérieurement  si  d’autres  facteurs  n’in¬ 
terviennent  pas  pour  accroitre  ou  réduire  cette  activité  ; 
variation  de  l’alcalinité  du  sérum,  diminution  de  certai¬ 
nes  substances  antagonistes. 

Nous  nous  contentons  de  signaler  aujourd’hui  l’augmen¬ 
tation  du  pouvoir  peptique  du  sérum  dans  l’imperméabi¬ 
lité  rénale, clinique  et  expérimentale,  augmentation  qui  va 
de  pair  d’ailleurs  avec  celle  de  l’amylase  Clerc,  Loeper 
et  Ficai,  et  qui  traduit  une  rétention  indiscutable. 

Peut-être  cette  rétention  de  ferments  multiples  joue -t- 
elle  un  rôle  dans  la  genèse  de  certains  accidents  ? 


Des  indications  opératoires  dans  les  pleurésies 

purulentes  d’origine  pulmonaire  chez  l’adulte. 

Par  E.  PAIXASSE, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon." 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  a  subi  des  oscil¬ 
lations  diverses  qui  l’ont  porté  quand  même  à  un  progrès 
réel. 

Le  livre  de  Bouveret  sur  l’empyème,  qui  date  de  1888, 
avait  consacré  une  première  étape  de  la  voie  thérapeu¬ 
tique  à  poursuivre,  mais  son  livre,  il  est  vrai,  englobe 
toutes  les  formes  de  pleurésies  purulentes,  quelle  que 
soit  leur  origine  et^ne  se  borne  pas  aux  seules  pleurésies 
suites  ou  satellites  des  états  pulmonaires. 

Et  nous  ferons^  remarquer  au  préalable,  parmi  les 
notions  qui  se  détachent  de  l’ouvrage  de  Bouveret, 
que,  pour  lui,  opération  précoce  veut  dire  opération  dans 
le  premier  mois;  dans  un  autre  ordre  d’idées,  il  ne  refuse 
pas  systématiquement  l’intervention  dans  les  empyèmes 
tuberculeux;  enfin  en  dix  ans  de  pratique,  il  a  rencontré 
quinze  cas  d’empyème  et  a  opéré  dix  fois. 

L’état  d’esprit  d’il  y  a  trente  ans,  souligné  et  codifié 
dans  le  livre  de  Bouveret,  avait  été  à  peu  près  appliqué  et  il 
nous  avait  conduit  à  des  résultats  thérapeutiques  satis¬ 
faisants. 

Cependant,  lors  de  l’épidémie  de  grippe  de  1918,  les 
résultats  opératoires  apparurent  beaucoup  plus  mauvais, 
déconcertant  les  chirurgiens  habitués  à  des  suites  plus 
heureuses,  et  il  semblait  que  la  fréquence  de  l’indication 
opératoire  allait  subir  un  recul. 

La  question  fut  mise  à  l’ordre  du  jour  au  Congrès  de 
chirurgie  de  1920,  où  elle  fut  envisagée  à  des  points  de 
vue  différents  par  les  divers  auteurs. 

Ilfaut  savoir  gré  à  des  médecins  comme  Maurice  Renaud 
d’avoir  apporté  au  Congrès  un  point  de  vue  médical  sur 
ce  sujet  où  les  chirurgiens  ne  sont  pas  les  premiers  et 
seuls  juges  de  l’opportunité  des  interventions,  d’avoir 
essayé  de  montrer  la  cause  des  échecs  opératoires,  et 
tâché  d’y  remédier. 

En  tout  cas  le  Congrès  n’épuisa  pas  l’intérêt  et  l’on  vit  | 
paraître  des  articles  nombreux  sur  les  points  particuliers. 


'  A  Lyon,  la  thèse  de  Jullien  qui  renferme  les  idées  et  la 
statistique  de  Gayet,  les  articles  de  Leclerc  et  de  Durand 
dans  le  LyonMédical,  ont  bien  montré  que  la  question 
intéresse  médecins  et  chirurgiens  et  ne  perd  pas  son 
actualité. 

En  l’espèce,  il  faut  faire  de  suite  des  distinctions  im- 
portantes. 

Pour  nous,  médecins,  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes  chroniques  et  des  fistules  pleurales,  tout  fait 
de  technique,  est  insignifiant  et  ne  doit  pas  nous  préoc¬ 
cuper.  Il  s^agit  de  traiter  convenablement  les  empyèmes 
aigus,  alors  les  chroniques  et  fistulisés  disparaîtront  delà 
scène,  d’autant  plus  que  les  fistules  pleurales  sont  actuel, 
lement  assez  rares.  Nous  sommes  bien  de  l’avis  de  Van- 
verts  qui,  sur  trente-deux  empyèmes,  n’en  a  eu  qu’un  cas. 

Durand  vient  d'en  rapporter  encore  trois  observations. 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  aiguës  demande 
donc  les  attentionsles  plus  grandes  puisqu’il  serait  cause, 
en  cas  d’échec,  des  empyèmes  chroniques  et  des  fistules 
pleurales.  Le  rôle  du  médecin  est  très  important.  C’est 
lui  qui  fait  le  diagnostic,  qui  pose  l’indication,  qui  conduit 
le  chirurgien  au  malade  et  qu’on  rendra  responsable  du 
retard  de  l’intervention  puisqu’il  est  habituel  de  mettre 
ce  retard  au  premier  rang  des  causes  de  l’insuccès. 

Il  parait  évident,  maintenant  que  l’épidémie  de  grippe 
est  passée,  que  le  pronostic  habituel  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  a  repris  sa  physionomie  d’avant  guerre. Nous  avons 
donc  tout  loisir  pour  rechercher,  par  comparaison,  si  les 
résultats  obtenus  pendant  l’épidémie  de  grippe  doivent 
être  attribuables  au  mode  opératoire,  au  moment  ou  au 
lieu. 

Cette  étude  nous  conduit  à  envisager  les  facilités  de 
diagnostic  qui  sont  apportées  par  la  clinique,  la  radios¬ 
copie  et  la  bactériologie. 

Le  diagnostic  de  l’épanchement  purulent  se  pose  clini¬ 
quement  en  face  des  anomalies  que  l’on  remarque  dans 
l’évolution  d’un  processus  pulmonaire  aigu. 

S’il  s’agit  d’une  pneumonie,  l’absence  de  défervescence, 
la  violence,  la  persistance  du  point  de  côté,  l’altération 
de  l’état  général,  font  soupçonner  une  complication  sur¬ 
ajoutée.  On  hésite  pour  une  pneumonie  caséeuse  que  l'ab¬ 
sence  de  bacilles  dans  les  crachats  juge  aussitôt.  On 
pense  à  un  épanchement  indiqué  par  de  petites  oscilla¬ 
tions  de  température,  la  netteté  de  la  matité,  le  déplace¬ 
ment  du  cœur,  malgré  la  bronchite  qui  fait  entendre 
partout  des  râles  sibilants,  et  malgré  le  Traube  qui  peut 
rester  sonore.  Dans  ces  cas,  on  peut  pratiquer  la  ladios- 
copie  qui  n’est  vraiment  utile  que  dans  les  pleurésies 
partielles,  interlobaires,  médiastines,  diaphragmatiques, 
sur  lesquelles  nous  ne  voulons  pas  insister  et  que  nous 
ne  voulons  pas  envisager. 

Mais  c’est  surtout  la  ponction  exploratrice  faite  au  point 
le  plus  mat  qui  fera  lever  les  doutes,  ponctions  répétées 
fréquemment  dirigées  dans  la  région  axillaire. 

Dans  la  broncho-pneumonie,les  signes  cliniques  sont  sou¬ 
vent  réduits  au  minimum  et  c’est  souvent  la  longueur 
seule  de  la  maladie  qui  invite  à  rechercher  de  près  ces 
symptômes  que  la  ponction  exploratrice  vient  rapporter 
à  leur  véritable  cause. 

Dans  la  grippe  les  épanchements  n’ont  pas  été  long¬ 
temps  méconnus.  Les  processus  pulmonaires  sont  aty¬ 
piques,  plus  broncho-pneumoniques  que  pneumoniques 
ou  simplement  congestifs  et  œdémateux.  Dès  les  premiers 
jours  on  pouvait  reconnaître  par  la  ponction,  sur  la  foi 
d’un  souffle  atténué,  de  petits  épanchements  rosés  qui 
tantôt  en  restaient  là  et  tantôt  passaient  à  la  purulence. 

11  semble  bien  que  le  diagnostic  des  épanchements 
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purulents  se  fait  moins  attendre  actuellement,  non  pas 
que  la  radioscopie  en  ait  facilité  la  décou  verte,  mais  parce 
que  nous  avons  la  ponction  exploratrice  plus  facile  et 
que  nous  savons  mieux  nous  diriger  sur  le  point  suspect, 
en  cela  nous  sommescomplètement  de  l’avis  de  Leclerc. 

De  fait,  nous  ne  voyons  plus  d’empyèmes  de  nécessité, 

Je  ces  pleurésies  purulentes  avec  grands  œdèmes,  albu¬ 
minurie  et  cachexie,  et  le  nombre  des  vomiques  a,  dans 
ces  cas,  considérablement  diminué. 

La  ponction  faite,  le  liquide  se  révèle  simplement  lou¬ 
che  ou  franchement  purulent.  Le  liquide  louche  paraît 
indiquer  un  processus  pulmonaire  encore  en  activité,  le 
liquide  purulent  traduit  plutôt  un  état  pulmonaire  calmé 
ou  même  un  épanchement  plus  ancien. 

La  bactériologie  nous  servira-t-elle  d’argument  pour 
l’intervention  ?  Elle  nous  fixe  peut-être  sur  la  gravité 
du  pronostic  :  le  pneumocoque  étant  plus  bénin  que  le 
streptocoque.  Elle  nous  sert  indirectement  à  présumer  de 
l’état  du  poumon  :  le  pneumocoque  imprimant  à  l'état 
pulmonaire  une  durée  plus  précise  et  plus  limitée  ;  le 
streptocoque  voulant  dire  que  l’évolution  est  plus  longue, 
susceptiblede  pousséesévolutives  capricieuses, sans  durée 
fixe,  sans  substratum  anatomique  précis,  plus  grave  dans 
son  ensemble  et  c’est  à  ce  titre  que  l’examen  microbien 
nous  aiderait  à  prendre  parti. 

Mais  souvent  en  pratique  il  est  difficile  de  l’appliquer, 
il  faut  donc  nous  rabattre  sur  les  signes  cliniques  qui  peu¬ 
vent  nous  indiquer  l’état  du  poumon  sous-jacent  puisque 
c’est  lui  qui  cause  et  entretient  la  lésion  pleurale. 

Comme  pour  les  épanchements  séreux,  il  faut  prendre 
en  considération  l’état  du  poumon  opposé,  puisque  sou¬ 
vent  les  lésions  sont  bilatérales.  On  a  voulu  voir  dans  la 
la  cyanose  et  la  dyspnée  les  signesd’une  altération  pulmo¬ 
naire  persistante,  alors  que  la  dyspnée  légère  et  la  pâlesr 
d’origine  toxique  témoigneraient  de  lésions  pulmonaires 
éteintes.  (Legendre.) 

Nous  signalerons  enfin  que  pour  certains  auteurs 
(Durand),  un  épanchement  libre  dans  une  plèvre  non  cloi¬ 
sonnée  serait  encore  une  indication  à  retarderl’interven- 
tion,  mais  il  est  difficile  de  savoir  autrement  que  par 
les  anomalies  de  siège  de  l’épanchement  si  celui-ci  est 
bridé  par  des  adhérences  qui  diviseraient  la  cavité  costo-  , 
pleurale. 


Nous  venons  d’observer  dans  ces  deux  dernières  années^ 
tant  à  l'hôpital  qu’à  la  ville,  douze  cas  de  pleurésies  puru¬ 
lentes  qui  toutes  ont  été  opérées. 

Ces  pleurésies  succédaient  à  des  processus  pulmonaires 
aigus,  pour  la  plupart  pneumoniques.  Dans  plusieurs  cas 
la  lésion  pulmonaire  initiale  n’ayant  pas  été  observée,  sa 
nature  reste  imprécise.  L’examen  du  pus  n’a  été  fait 
qu’une  fois  et  a  révélé  du  staphylocoque.  Dans  un  cas  il 
s’agissait  de  pleurésie  putride. 

Ces  pleurésies  ont  été  opérées  presque  aussitôt  le  dia¬ 
gnostic  fait,  mais  sans  hâte,  sans  caractère  d’urgence.  La 
reconnaissance  du  pus  fut  parfois  tardive,  et  la  date  de 
l’opération  varie  de  trois  semaines  à  deux  mois  après  le 
début  de  l’affection  initiale.  Nous  ne  pouvons  pas  dire 
s’il  s’agissait  toujours  de  pleurésie  satellite,  ou  suite  des 
états  pulmonaires. 

Dans  les  cas  de  pneumonie,  on  voit  donc  que  la  crise 
salutaire  avait  eu  largement  le  temps  de  faire  son  œuvre 
et  de  commencer  sinon  d’achever  la  libération  alvéolaire, 

Sauf  un  cas  de  pleurésie  purulente  chez  un  vieillard 
opéré  dès  son  entrée,  mais  vingt-cinq  jours  après  le  début 
■des  accidents  et  terminé  par  la  mort,  où  l’autopsie  ré¬ 


véla  une  gangrène  pulmonaire,  tous  nos  cas  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  guérison  sans  séquelles,  dans  le  délai  ordi¬ 
naire  moyen  de  six  semaines. 

Lès  opérations  furent  pratiquées  par  des  chirurgiens 
différents.  Mais  la  technique  fut  banale,  drainage  sans 
lavages,  quelquefois  avec  résection  costale.  Nous  avons 
l’impression  d’avoir  eu  une  série  heureuse,  sans  compli¬ 
cations  graves,  sans  disposition  anatomique  anormale, car 
il  s’agissait  toujours  de  pleurésie  costo  pulmonaire  plus 
ou  moins  basale  ou  plus  ou  moins  axillaire. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  l'idée  qu’il  en¬ 
tre  comme  facteur  de  succès  la  notion  du  processus  pul¬ 
monaire  éteint  ou  non  encore  en  activité,  à  virulence  at¬ 
ténuée  et  consécutivement  la  date  plutôt  reculée  de  l'in¬ 
tervention.  Nous  pensons  aussi  que  la  technique  employée 
a  sa  valeur,  drainage  au  point  déclive,  soins  attentifs 
après  l’opération,  etc.  mais  ce  sont  là  actuellement  choses 
élémentaires  sur  lesquelles  tout  le  monde  est  d’accord 
sans  besoin  d’insister. 

A  l’époque  de  son  livre,  Bouveret,  bien  que  médecin, 
opérait  lui-même  ses  empyèmes  selon  la  coutume  du 
temps.  Maurice  Renaud  agit  de  même  actuellement,  il  est 
évident  que  la  conduite  à  tenir  dépend  des  aptitudes  de 
chacun  et  surtout  des  conditions  matérielles  d’installa¬ 
tion  bien  plus  que  des  difficultés  de  l’intervention. 

Nous  pou  vous  donc  maintenant,  en  synthétisant  les  idées 
et  les  faits  que  nous  avons  rapportés,  serrer  la  question 
d’un  peu  plus  près. 

Opérer  une  pleurésie  purulente  d’une  façon  précoce  est 
une  notion  aclmise  que  nous  suivrons  sans  hésitation. 
Nous  avons  vu  que  Bouveret  appelait  précoce  un  em- 
pyème  dans  le  premier  mois,  mais  est-ce  opérer  aussitôt 
l’épanchement  reconnu  ? 

L’épanchement  est  reconnu  plus  ou  moins  tôt  suivant 
la  maladie  causale.  Quand  il  s’agit  d’une  pneumonie  l’in¬ 
dication  est  la  plus  simple  et  la  plus  nette. 

On  a  assisté  à  l’évolution  de  la  pneumonie,  il  y  a  eu 
ébauche  de  défervescence,  le  point  de  côté  n’a  pas  disparu 
ou  a  repris,  la  matité  est  plus  nette,  le  souffle  tubaire  est 
moins  fort  ou  absent,  la  température  oscille,  le  malade 
est  pâle,  la  bronchite  purulente  se  maintient,  il  s’agit 
vraisemblablement  du  pneumocoque.  On  est  au  moins  au 
dixième  jour  de  la  malade,  c’est  une  pleurésie  méta- pneu¬ 
monique  ordinairement  bénigne,  la  ponction  explora¬ 
trice  ramène  du  pus  franc.  La  présence  d’adhérences  est 
la  règle,  car  le  liquide  est  très  fibrineux.  On  peut  opérer 
de  suite,  et  l'opération  est  en  général  suivie  de  succès. 

S’il  s’agit  d’une  broncho  pneumonie,  d’un  œdème  pul¬ 
monaire  à  foyers  multiples,  on  a  une  évolution  pulmo¬ 
naire  et  pleurale  à  peu  près  simultanée.  La  pleurésie  a 
commencé  très  près  du  début  ;  avec  petite  matité  1 1  pe¬ 
tit  souffle,  il  Y  a  des  signes  pulmonaires  bilatéraux,  de  la 
dyspnée,  de  la  cyanose,  on  soupçonne  le  streptocoque,  la 
ponction  ramène  un  pus  louche. 

Dans  ces  cas,lesjours  n’ont  pas  de  signification  absolue. 
Le  danger  vient  surtout  des  troubles  pulmonaires  en  ac¬ 
tivité,  on  n’est  pas  sûr  que  la  maladie  soit  éteinte,  il  n’est 
pas  sûr  qu’il  y  ait  des  adhérences  formées,  et  alors  on  ne 
peut  calculer  la  valeur  du  changement  produit  sur  le  pou¬ 
mon  par  l’ouverture  de  la  plèvre,  bien  qu’un  auteur  vienne 
récemment  de  préconiser  le  pneumothorax  comme  trai¬ 
tement  de  la  pneumonie. 

Ce  sont  ces  cas  qui  étonnent.  On  attendait  que  l’em* 
pyème  amène  la  sédation  maiscelle-ci  n’est  pas  venue  car 
le  danger  n'était  pas  tombé  dans  la  plèvre,  il  était  resté 
au  poumon. 

11  est  donc  indiqué  de  chercher  à  traiter  au  préalable 
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les  lésions  pulmonaires.  On  chercheraà  gàgnerda  temps; 
une  ponction  évacuatrice  sert  parfois  h  temporiser,  en  at¬ 
tendant  la  crise.  On  mettra  en  œuvre  les  moyens  théra¬ 
peutiques  appropriés,  saignée,  digitale,  bains  ;  lasérothé- 
rapie  est  une  voie  d’avenir  qui  peut  donner  des  résultats 
positifs  (Renaud). 

En  tout  état  de  cause,  l’échec  de  l’empyème  résultera 
bien  souvent  de  la  virulence  et  de  l’étendue  de  la  lésion 
pulmonaire, bien  plus  que  de  l’insuffisance  de  l’ouverture 
de  la  plèvre. 
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Les  rétentions  chroniques  d'origine  prostatique  . 

D’après  une  leçon  de  M.  le  professeur^EOuEU.  (1). 

J’aborde  aujourd’hui  le  problème  des  rétentions  chroniques 
d'oris’ine  prostatique,  et  je  complète  ainsi  une  leçon  clinique  que 
j’ai  faite  il  y  a  quelques  semaiaes  et  dans  laquelle  je  vous  ai 
parlé  des  rétentions  aiguës . 

En  passant  maintenant  à  l’étude  des  rétentions  chroniques, 
je  vais,  par  une  autre  voie,  arriver  à  la  même  conclusion  où 
j’arrivais  l’autre  jour,  en  entrant  dans  le  problème  par  la  ré¬ 
tention  aiguë,  à  cette  notion  que,  dans  l’histoire  de  la  maladie 
prostatique,  ce  ne  sont  pas  des  phénomène-*  mécaniques  seuls 
qui  peuvent  expliquer  la  pathogénie  des  symptômes  que  nous 
voyons,  cest  autre  chose  ;  et  il  faut  faire  appel,  incontesta¬ 
blement, à  des  lésions  quelquefois  difficile-*  à  mettre  en  évidence, 
mais  qui  nous  ont  permis  a  établir  une  conception  nouvelle  de 
la  maladie  prostatique,  celle  que  nous  enseignons  ici  et  dont  je 
vais  dérouler  l'exposé. 


La  notion  classique  et  ancienne,  en  ce  qui  concerne  la 
maladie  prostatique,  est  qu’elle  est  causée  par  une  tumeur. 
Celle-ci  peut  être  assez  volumineuse,  tantôt  plus,  tantôt  moins, 
mais  c'est  quelque  chose  de  concret,  de  positif,  une  tumeur 
que  nous  pouvons  enlever  et  montrer,  et  qui  s’appelle  Yadé- 
nome  prostatique,  maladie  connue  autrefois,  depuis  longtemps, 
sous  le  nom  d'hypertrophie  de  la  prostate. 

Je  vais  vous  montrer  d’abord  que  l’adénome,  en  effet,  dans 
beaucoup  de  cas,  existe,  c’est-à  dire  vous  rappeler  la  notion 
classique  ;  je  vais  ensuite  vous  montrer  que  cet  adénome  n’est 
pas  nécessaire;  qu’assez  souvent  il  n’existe  pas  ;  enfin  j’en 
déduirai  les  conséquences  générales  en  ce  qui  touche  la  patho¬ 
génie  et  la  nature  même,  en  un  mot  la  nosologie,  de  la  mais  die 
prostatique. 

Je  dis  que  la  maladie  prostatique  est  fondamentalement 
caractérisée  par  l’adénome.  C’est  cette  tumeur  que  vous  me 
voyez  enlever  au  cours  de  la  prostatectomie.  C’est  une  tumeur 
plus  ou  moins  grosse,  qui  peut  peser  }\iaepx'k  trois  cents  grammes, 
mais  qui  souvent  ne  pèse  que  de  30  à  40  grammes,  quelquefois 
beaucoup  moins.  Plutôt  que  de  vous  décrire  ceS  tumeurs,  qui 
sont  de  connaissance  vulgaire,  .je  vais  faire  passer  sous  vos 


yeux  quelques  figures  pour  montrer  à  ceux  d’entre  vous  qui 
sontencore  au  début  de  leurs  études  médicales  ce  qu’est  l’adé¬ 
nome  et  comment  il  se  présente  dans  la  vessie. 

'Voici  un  premier  type.  C’est  un  volumineux  adénome,  qu» 
voua  apercevez  par  sa  face  antérieure,  à  travers  Turètre 
ouvert.  Il  a  priq  des  dimensions  vraiment  disproportionnées 
il  paraît  plus  grand  que  la  vessie.  Vous  apercevez  ses  deux 
lobes  latéraux,  et  un  gros  lobe  médian,  heveru  montanumes[ 
situé  an-dessous  de  la  tumeur.  Une  des  caractéristiques  de 
l’adénome  est,  en  effet,  d’être  c’est-à-dire  tou, 

jours  développé  au-dessus  du  oera  montanam. 

Nous  voyons  très  bien,  sur  cette  figure,  comment  se  réalisent 
les  déformations,  les  irrégularitéa,  les  plicatures  del’urèlre, 
sous  des  influences  mécaniques  qu’on  ne  peut  nier,  mais  qui 
jusqu’ici,  avaient  toujours  servi  à  expliquer  la  totalité  des 
maladies  prostatiques  !  c’est  là  qu’est  l’erreur. 

Voici  un  autre  aspect.  Le  développement  intra-vésical  peut 
atteindre  un  volume  plus  considérable  que  celui  qui  existe 
dans  l’urètre,  mais  nous  trouvons  toujours  deux  gros  lobes 
qui,  réunis  sur  la  ligne  médiane,  peuvent  enserrer  l’urètre  et 
lui  faire  subir  une  pression  assez  marquée. 

Lorsque  l’adénome  est  enlevé,  la  muqueuse  de  l’urètre  est 
flottante  et  hypertrophique,  car  l’adénome  est  soas-muqaeux; 
c’est  son  second  caractère. 

Voici  du  très  gros  adénome,  représentant  une  tumeur  de 
220  grammes  environ.  Ici,  la  muqueuse  a  été  enlevée,  et  peut- 
être  qu’à  la  périphérie  on  trouverait  des  tractus  fibreux  ou 
musculaires,  vestiges  du  sphincter  atrophié  et  dissocié,  car  la 
tumeur  est  toujours  intra-sphinctérienne  :  c’est  un  troisième 
caractère  de  l’adénome  prostatique 

Lorsque  l’adénome  a  été  enlevé,  et  qu’il  était  volumineux, 
il  reste  une  grande  loge,  la  loge  prostatique,  qui  est  au-dessous 
de  la  vessie,  mais  qui  reste  sus-montanale,  quand  la  prosta¬ 
tectomie  est  bien  faite. 

Encore  un  caractère  de  l’adénome  à  signaler,  c’est  que  la 
tumeur  est  pré-spermatique,  c’est-à-dire  en  avant  des  vésicules 
séminales 

Voici  une  coupe  antéro-postérieure  d’un  adénome  :  vous  y 
voyez  les  vésicules  séminales,  situées  en  arrière.  Quand  je 
fais  l’énucléation  de  l’adénome,  je  ne  touche  pas  aux  vésicules 
séminales. 

Par  conséquent,  le  siège  sous-muqueux,  intra-sphinctérkn 
sus-montanal,  et  enfin  pré-spermatique,  voilà  les  quatre  données 
anatomiques  qui  sont  les  caractères  essentiels  de  l’adénome 
prostatique. 

Lorsqu’on  fait  une  coupe  de  cette  tumeur,  on  y  trouve  de 
Vadénome,  du  fibrome,  et  du  myome  en  inégales  proportions, 
surtout  de  l’adénome,  c’est-à-dire  des  hypertrophies  glandu¬ 
laires,,  Partout  où  il  y  a  de  l’épithélium  glandulaire,  on  peut 
trouver  de  l’adénome. 

Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  caractéristiques  de 
l’adénome,  qui  est  le  fond  et  l’ordinaire  de  la  maladie  prosta¬ 
tique  ;  mais  il  n’en  est  pas  la  condition  fatale  et  nécessaire. 
La  maladie  prostatique,  caractérisée,  comme  vous  venez  de  le 
voir,  par  ces  grosses  masses  prostatiques,  peut  parfaitement 
exister,  avec  ses  mêmes  modalités  symptomatiques,  son  même 
passé,  sa  même  curation  opératoire,  sans  qu’il  y  ait  à  peuprw 
rien  de  ce  que  j’ai  montré  tout  à  l’heure.  C’est  ce  que  je  vais 
développer  maintenant. 


Je  répète  que  l’adénome,  dont  je  viens  de  vous  montrer  les 
caractéressi  précis  et  si  nets,  n’est  pas  un  élément  absolument 
nécessaire  de  la  maladie  prostatique.  Je  n’en  veux  pour  preuve 
ue  les  résultats  de  ma  statistique  relative  à  la  proportion 
es  gros  et  des  petits  adénomes  que  j’enlevai  pour  rétention 
chronique  complète.  J’élimine  les  individus  qui  n’urinent  pas 
depuis  moins  de  six  mois,  car  on  pourrait  prendre  des  cas  de 
rétention  provisoire.  Il  s’agit  donc  de  rétentions  chroniques 
complètes  et  bien  établies,  datant  en  moyenne  de  2  ou  3 ans. 
Sur  47  cas, -je  trouve  2  fois  un  adénome  supérieur  à  lOO  gram 
mes  (4  %)  ;  8  fois  un  adénome  de  45  grammes  (17  56  )  ;  ô 
des  adénomes  de  30  à  35  grammes  (10  %)  ;  32  fois  des  adéno¬ 
mes  de  moins  de  30  grammes  (  68  %  ). 
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Cette  statistique  tenu  â  montrer  que  la  rétention  cnronigue 
^xmplète,  c’est-à-dire  la  manifestation  la  plus  grave  de  la  mala¬ 
die  prostatique,  existe  avec  les  petits  adénomes,  et  non  avec 
les  gros.  En  un  mot,  plus  l’adénome  est  petit,  plus  les  symptômes 
sont  accentués. 

Evidemment,  on  ne  peut  pas  invoquer  une  influence  méca¬ 
nique. 

Pour  contrôler  cette  notion,  nous  allons  prendre  les  réten- 
tims  incomplètes  chroniques,  avec  300  ou  400  grammes  de  résidu, 
les  malades  se  sondant  ou  non.  Ils  présentent  un  trouble  moins 
grave  que  les  autres,  bien  qu’ils  rentrent  dans  le  cadre  de  la 
maladie  prostatique.  Voyons  comment  iis  se  comportent. 
Sur  86,  jetrouve  15  fois  des  adénomes  supérieurs  à  100  grammes 
soit  17  %  1  une  fois  un  adénome  de  80  gram.  ;  11  fois  des 
adénomes  de  45  gram.,  soit  12  %  ;  10  fois  des  adénomes  de 
35  gram.  environ,  soit  11  %  ;  et  49,  c’est-à-dire  plus  de  la 
moitié,  ont  des  adénomes  au-dessous  de  30  gram.  soit  56  %. 

Donc,  dans  la  rétention  incomplète  et  chronique,  je  trouve 
56  %  d’adénomes  au-dessous  de  30  gram.,  et  dans  la  rétention 
chronique  complète,  j’en  trouve  68  %,  Je  suis  par  conséquent 
autorisé  à  m’élever  contre  la  théorie  de  l’obstacle  mécanique 
considéré  comme  facteur  unique  et  même  principal,  de  la 
maladie  prostatique. 

Il  faut,  par  suite,  chercher  d’autres  facteurs. 

Nous  allons  prendre  le  cadre  des  individus  ayant  des  adé¬ 
nomes  au-dessous  de  30  grammes,  c’est-à-dire  de  10  grammes, 

3  grammes,  parfois  nuis.  >  es  adénomes  de  10  gram.  se  rencon- 
trent45  fois  sur  78  individus  observés  et  opérés.  Il  est  à  remar-  1 
quer  que  ces  45  individus  ont  guéri  de  tous  leurs  troubles  pros¬ 
tatiques  à  la  suite  de  l’opération. 

L’utilité  de  celle-ci  n’est  donc  pas  discutable  ;  mais  c’est 

iirécisément  ceci  qui  prouve  qu’il  y  a  un  autre  facteur  que  le 
acteur  de  compression  mécanique  tenant  au  gros  volume  de 
la  tumeur  prostatique,  puisqu’il  s’agit  de  petites  tumeurs  de 
10  grammes  ou  moins  encore. 

Il  y  a  même  des  malades  qui  n’ont  pas  de  développement  de 
la  prostate  appréciable  au  toucher  rectal  et  qu’on  qualifiait 
autrefois  de  prostatiques  sans  prostate  ;  il  y  en  a  de  trois  caté¬ 
gories  : 

1°  Les  uns  ont  des  petits  adénomes,  quelquefois  visibles  à 
Vurétroscope  ou  au  cystoscope.  Ces  petites  tumeurs  du  volume 
d’une  lentille,  qu’on  peut  apercevoir  dans  l’urètre  postérieur, 
n’amènent  aucune  déformation  du  col  vésical  ;  ils  ne  sauraient 
développer  par  leur  volume  des  phénomènes  de  compression 
mécanique  expliquant  les  troubles  dont  se  plaignait  les 
les  malades. 

11  y  en  a  qu’on  ne  constate  qu’au  cours  de  l’opération  ou 
d’une  autopsie,  car  ils  n’ont  aucune  saillie  appréciable  sur  la 
muqueuse  de  l’urètre. 

Il  faut  donc  savoir  qu’il  peut  exister  des  adénomes  très  petits 
qu’on  ne  peut  pas  diagnostiquer  d’avance,  ni  par  le  toucher 
rectal,  ni  par  l’uréthroscopie,  ni  par  la  cystoscopie  ;  peut-être 
le  pourra-t-on,  dans  quelques  cas,  par  \' éosinophilie. 

2°  Il  y  a  V adénome  histologique,  impossible  à  déceler  par  les 
moyens  d’exploration  clinique. 

Voici  un  malade  de  55  ans;  il  se  plaint  depuis  un  an  de 
rétention  complète .  La  prostate  est  petite  au  toucher .  La  pros¬ 
tatectomie  est  faite  en  deux  temps.  J’enlève  4  grammes  de 
morceaux  muqueux.  Le  malade  guérit  complètement  ;il  quitte 
le  service  vidant  parfaitement  sa  vessie  ;  tous  les  phénomènes 
de  dysurie  dont  il  se  plaint  depuis  un  an  ont  disparu . 

L’examen  histologique  du  fragment  enlevé,  fait  par  M.  Ver- 
liac,  montre  qu’il  est  formé  d’un  stroma  fibro-musculaire  dans 
lequel  on  distingue  des  éléments  adénomateux  kystiques.  En 
un  mot,  il  s’agit  d’un  petit  adénome  microscopique  de  la 
prostate. 

Voici  un  homme  de  70  ans,  ayant  depuis  6  mois  une  réten¬ 
tion  incomplète  de  300  grammes.  Pas  d’augmentation  de  volume 
de  la  prostate  au  toucher  ;  mais  au  cystoscope,  petit  lobule 
muqueux  saillant  à  la  partie  inférieure  du  col.  L’opération 
enlève  10  grammes  de  tissu  fibreux. 

Résultat  :  Evacuation  complète  de  la  vessie.  Disparition  de 
tous  les  symptômes  de  dysurie  et  de  pollakiurie,  dont  il  souf¬ 


frait  depuis  vingt  ans.  Dans  ce  cas  également,  l’examen  histo¬ 
logique  montre  des  îlots  d’adénome  dans  le  tissu  enlevé. 

3®  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  y  de  l’adénome  en  puis¬ 
sance.  c’est-à-dire  une  simple  hyperplasie  glandulaire  ;  c’est  le 
premier  mouvement,  qui  aboutira  au  bout  de  quelques  an  nées 
au  ^os  adénome  de  60  ou  80  grammes . 

Voici,  par  exemple,  un  homme  de  45  ans,  qui  est  depuis 
trois  mois  en  rétention  complète,  mais  depuis  longtemps  a  de 
la  dysurie  et  de  la  pollakiurie  nocturne.  L’examen  clinique  de 
la  prostate  est  négatif.  Il  semble,  par  conséquent,  appartenir 
à  la  catégorie  des  rétentions  chroniques  de  cause  indéterminée. 
Ce  n’est  pas  mon  avis.  Je  trouve  un  petit  lobule  muqueux  sur 
le  cM,  et  parviens  à  enlever  3  grammes  de  tissu  sphinctérial 
très  dur.  L’examen  histologique  du  tissu  enlevé  révèle  sim¬ 
plement  une  hypertrophie  du  réseau  fibro-musculaire  et  de 
quelques  éléments  glandulaires. 

Ce  malade,  à  la  suite  de  l’opération,  vide  sa  vessie  complè¬ 
tement  et  voit  disparaître  les  troubles  qui  l’affligeaient  depuis 
vingt  ans .  Or,  l’opération  a  consisté  dans  la  résection  du  col. 


Il  est  incontestable  que  c’est  le  col  vésical  qui  fait  la  maladie 
prostatique  parles  altérations  histologiques  dont  il  est  le 
siège.  Le  premier  stade  de  la  maladie  répond  à  l’adénome  en 
puissance,  à  la  simple  hypertrophie  glandulaire  ;  puis  l’hyper¬ 
trophie  s’étend  aux  tissus  fibreux  et  musculaire  ;  un  peu  plus 
tard  le  véritable  adénome  histologique  est  constitué,  puis  la 
tumeur  prend  un  développement  de  plus  en  plus  considérable, 
jusqu’à  39,  40  et  100  grammes. 

Ces  faits  ont  une  importance  considérable,  et  doivent  con¬ 
duire  à  une  conception  nouvelle  de  la  maladie  prostatique.  Il 
faut  envisager  deux  circonstances  ;  1°  il  y  a  des  gens  qui  n’ont 
pas  d’adénome  visible,  important,  solide  (dans  ce  groupe  ren¬ 
trent  les  adénomes  de  3  ou  4  gram.)  ;là  il  est  impossible  d’invo 
quer  la  théorie  mécanique,  la  compression.  Ce  sont  les  altéra¬ 
tions  histologiques  du  col  qui  agissent,  non  pas  en  constituant 
un  obstacle  mécanique,  mais  en  déterminant  Y  inextensibilité 
du  col. 

Je  vous  ai  dit  que,  pour  uriner,  il  faut  un  réflexe  d’inhibition 
qui  permette  au  col  de  s’ouvrir  ;  mais  ici  il  a  perdu  l’apti¬ 
tude  à  s’ouvrir  ;  il  est  comme  le  pylore  de  certains  nouveau- 
nés  qui  sont  trop  musclés  et  chez  lesquels  le  spasme  du  pylore 
oblige  à  faire  une  gastro-entérostomie. 

Donc,  dans  ces  cas,  ce  qui  fait  la  maladie,  c’est  le  col,  et  si 
je  guéris  ces  individus,  c’est  parce  que  j’enlève  le  col.  Le  col 
semble  être  le  seul  élément  qui  les  empêche  d’uriner.  La  por¬ 
tion  membraneuse  s’ouvre  favorablement,  parce  qu’elle  appar¬ 
tient  exclusivement  à  Tinfluence  de  la  volonté. 

Sur  ce  point,  aucune  discussion  n’est  possible. 

Mais  alors,  à  la  lumière  de  ces  faits,  je  vais  expliquer  cer¬ 
taines  incompréhensions  dans  les  cas  de  gros  adénomes.  Je  ne 
nierai  pas  qu’un  adénome  de  109  gram.  exerce  une  certaine 
compression  sur  l’urètre  ;  mais  j’ai  toujours  été  frappé  par  ce 
fait  que  les  gros  développements  ne  donnent  pas  lieu  au  maxi¬ 
mum  d’accidents.  Il  y  a  donc  un  autre  élément  que  le  volume  ; 
ce  sont  encore  les  altérations  histologiques  du  col. 

En  réalité,  la  maladie  est  caractérisée  non  pas  par  un  adé¬ 
nome,  mais  par  une  maladie  du  col,  qui  est  l’hypertrophie  des 
éléments  fibreux,  musculaires,  glandulaires  et  muqueux.  Dans 
les  8  dixièmes  des  cas,  c’est  l’adénome  qui  en  est  l’aboutissant  ; 
mais  cet  adénome  peut  être  déjà  très  volumineux,  il  peut  exis¬ 
ter  depuis  7  à  15  ans,  avant  que  n’apparaissent  les  troubles 
définitifs. 

J’ai  vu,  par  exemple,  mourir  un  individu  âgé  de  80  ans  qui 
avait  un  adénome  d’environ  300  grammes  Guyon  l’avait  lithi- 
trilfé  trois  fois  et  en  me  léguant  ce  malade  m’avait  dit  qu’il 
était  insondable.  Il  est  mort  vingt  ans  après,  de  rétention  ii- 
guë.  Pendant  39  ans,  avec  un  adénome  très  volumineux,  il  n’a 
pas  eu  d’accidents,  ou  très  peu. 

Donc,  à  côté  du  volume,  il  y  a  autre  chose.  Ce  sont  les  alté¬ 
rations  du  col,  que  nous  voyons  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas 
d’adénome,  et  qui,  même  dans  les  cas  où_  l’adénome  existe, 
jouent  un  rôle  tantôt  accessoire,  quelquefois  prédominant. 
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Il  faut  donc  modifier  la  conception  ancienne  de  la  maladie 
delà  prostate.  On  a  dit  ;  elle  est  une  hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate.  Ce  n’est  pas  la  vérité. 

On  a  dit  aussi  :  c’est  l’hypertrophie,  l'adénome  des  glandes 
sus-cervicales.  Ce  n’est  pas  suffisant. 

Il  faut  dire  ;  la  maladie  de  la  prostate  est  caractérisée  par 
une  hypertrophie  du  col,  c’est-à-dire  des  éléments  fibreux, 
musculaires  et  glandulaires  du  col.  Suivant  les  circonstances, 
l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments  prédomine.  Quand  c’est  l’élé¬ 
ment  glandulaire,  il  se  développe  un  adénome,  c’est  la  forme 
favorable  de  la  maladie  prostatique,  car  l’adénome  par  lui- 
même  peut  exister  depuis  longtemps  et  acquérir  un  gros 
volume  sans  entraîner  de  troubles  graves. 

Vous  voyez  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  trouver  le  dévelop¬ 
pement  volumineux  d’un  adénome  pour  légitimer  l’opération 
je  dirai  même  que  je  me  base  beaucoup  plus  sur  les  symptômes 
que  sur  l’adénome  lui-même. 

C  est  pourquoi,  un  individu  ayant  une  réterition  chronique 
complète,  mais  surtout  deladysurie,  la  résection  du  col  vésical 
doit  souvent  être  opportune.  La  maladie  de  la  prostate  est  une 
maladie  du  col  et  doit  être  surtout  traitée  par  la  résection  du 
ccl. 

(Leçon  rjcueillie  par  le  D''  Laporte.) 
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Le  salicylate  basique  d'alumine  dans 
le  traitement  des  diarrhées. 

Par  le  D'  A.  ROCH.\S 
Aacien  iiilerue  à  l’hôpitil  Sl-Joseph  de  Lyon. 

La  médication  symptomatique  dans  le  traitement  des 
diarrhées  est  infiniment  variée. 

Oa  s’est  adressé,  suivant  les  cas,  soit  à  des  modificateurs 
du  système  neuro-musculaire  (opium,  morphine)  ;  soit  à  des 
modificateurs  du  contenu  intestinal  (poudres,  géla,tine)  ; 
soit  enfin  à  des  modificateurs  de  la  muqueuse  intestinale. 

C’est  ce  dernier  groupe  de  médicaments  qui  nous 
intéresse  particulièrement.  Il  comprend  des  corps  agissant 
comme  pansement  de  la  muqueuse  :  c’est  le  cas  des  muci¬ 
lages,  de.s  poudres  (talc,  craie  préparée,  phosphate  de  chaux, 
bismuth)  ;  ou  hien  agissant  comme  astringents  :  ce  sont 
alors  des  corps  d’origine  végétale,  tels  que  le  tanin  et  ses 
dérivés,  ou  d’origine  minérale,  tels  que  l’argent,  le  zinc, 
L’aluminium. 

Les  astringents  ont  sur  les  autres  médicaments^  anti¬ 
diarrhéiques  l’avantage,  en  se  combinant  à  l’albumine  des 
tissus  sur  lesquels  on  les  applique,  d’avoir  une  action  plus 
durable.  En  effet,  grâce  à  la  formation  de  substances  inso¬ 
lubles  dans  les  couches  superficielles  de  la  cellule  même, 
formation  qui  résulte  de  la  combinaison  des  corps  astrin¬ 
gents  avec  les  matières  albuminoïdes  du  tissu  vivant,  il  se 
produit  à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale  un  revête¬ 
ment  quifditcorps  avec  elle  et  qui,  parconséquent,  ne  peut 
pas  être  balayé  comme  les  pou  1res  inertes,  par  les  ali¬ 
ments  et  les  liquides  intestinaux.  Ce  revêtement  forme  sur 
la  surface  interne  du  tube  intestinal  une  véritable  couche 
protectrice,  empêchant  la  pénétration  des  microbes,  et  s’op¬ 
posant  aux  divers  processus  inflammatoires  :  tuméfaction, 
desquamation  et  hypersécrétion. 

Les  sels  d’aluminium,  dont  les  propriétés  astringentes 
sont  connues  depuis  longtemps, ont  été  beaucoup  employés 
en  thérapeutique,  principalement  dans  le  traitement  des 
diarrhées. 

Les  sels  solubles,  tels  que  l’alun,  le  tartrate,  l’azotate,  le 
chlorure  d’alumine,  ont  été  laissés  de  côié  à  cause  de  leur 
toxicité  due  à  leur  solubilité  et  du  caractère  acide  de  leur 
solution. 

Les  sels  insolubles,  par  contre,  ont  été  de  tout  temps 
employés  :  c’est  le  silicate  d’alumine  (terres  bolaires,  bol 


d’arménie,  bol  oriental,  argile  de  Stumpf)  ;  l’oxyde  d’alu- 
lumine;  l’alumine  hydratée  employée  récemment  par  le 
prof.  Cloetta  ;  le  tannate  basique  d'alumine  ou  multamin, 
utilisé  por  Weitz  ild  dans  les  diarrhées  de  toutes  natures  ; 
l’acétate  d’alumine  ;  l’acétotannate  d’alumine,  préparé  par 
Kaufmann,  et  employé  avec  succès  dans  de  nombreux  ca¬ 
tarrhes  intestinaux. 

Les  sels  d’aluminium  introduits  directement  dans  l’orga¬ 
nisme,  c'est-à-dire  par  la  voie  veineuse  ou  sous-cutanée, 
sont  to.xiques.  C’est  ce  qui  résulte  des  expériences  deSiem 
d’Ehrmann  et  de  Wolf. 

Par  contre,  s’ils  sont  introduits  par  la  voie  stomacale 
ils  semblent  être  dépourvus  de  toute  toxicité,  pénétrant 
difficilement  dans  l’organisme.  Seuls,  les  sels  solubles  ont 
donné  des  troubles.  Quant  aux  .sels  insolubles,  leur  ino- 
cuilé  paraît  être  complète  quand  ils  sont  absorbés  par  la 
voie  digestive  (expériences  d’Ehrmann,  d’Olmuller,  de 
de  Heise). 

Le  salicylate  basique  d’alumine,  que  nous  préconisons 
dans  le  traitement  des  diarrhées,  est  une  poudre  blanche 
ou  légèrement  colorée  en  rose  par  des  traces  de  fer,  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  très  lentement  attaquable  par  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  à  la  teneur  du  rue  gastrique,  ce  qui  lui  permet 
de  traverser  sans  grande  altération  l’estomac.  En  milieu 
alcalin,  il  se  décompose  lentement  en  donnant  de  l’alumine 
gélatineuse.  Il  renferme  68,8  %  d’acide  salicyliqiie,  ‘26  5  % 
d’alumine  anhydre. 

La  combinaison  de  l’aluminium  avec  l’acide  salicylique  a 
permis  d’avoir  un  composé  stable,  jouissant  de  propriétés 
antiseptiques  très  fortes  ;  d’autre  part,  son  insolubilité  lui 
permet  de  ne  pas  être  absorbé  parles  portions  supérieures 
du  tube  digestif  et  de  n’agir  qu’au  niveau  de  l’intestin. 

Nous  nous  sommes  rendu  compte,  par  une  série  d’expé¬ 
riences  (1),  des  propriétés  absorbantes  du  salicylate  d’alu¬ 
mine.  Nous  nous  sommes  adressé  pour  cela  à  un  colorant, 
le  bleu  de  méthylène,  et  constaté  que  sa  solution  se  décolore 
facilement  in  vitro  par  agitation  avec  le  salicylate  d’alumine. 
En  second  lieu,  nous  avons  étudié  le  pouvoir  astringent  de 
ce  sel  sur  des  anses  intestinales  préparées  à  la  façon  de 
Moreau  •  dans  tous  les  cas,  nous  avons  vu  qu’il  s’opposait 
au  passage  des  liquides  de  l’intérieur  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  dans  la  cavité  sans  empêcher  en  aucune  façon  l’absorp¬ 
tion  des  sels  dissous  en  sens  inverse.  Les  anses  intestinales 
sur  lesquelles  nous  avons  fait  des  expériences  étaient 
revêtues,  après  plusieurs  heures,  d’un  enduit  crémeux  qui 
formait  un  pansement  protecteur.  Elles  ne  présentaient, 
d’autre  part,  sou^  l’influence  de  la  coloquinte  ou  de  l’huile 
de  crotoii,  pour  ainsi  dire  aucun  phénomène  inflammatoire, 
tel  que  rougeur  de  la  muqueuse,  ou  exsudât  sanglant.  En¬ 
fin,  dans  d’autre.s  expériences  sur  le  chien,  nous  avons 
constaté  que  la  durée  du  trajet  du  bol  dans  l’inte-tin  était 
considérablement  prolongée. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’emploi  du  salicylate  d’alumine 
nous  a  donné  des  résultats  très  satisfai-ants.  Nous  l’avons 
essayé  dans  un  certain  nombre  de  services  des  hôpitaux 
de  Lyon,  ainsi  qu  au  sanatorium  Mangini,  à  Hauteville  ; 
nous  avons  pu  étudier  son  action  dans  des  diarrhées  de 
différent  ordre.  Dans  tous  les  cas  de  diarrhées  simples, 
aiguës,  a  frigore  ou  d’origine  alimentaire,  le  salicylate  d’a¬ 
lumine  a  été  d’une  efficacité  absolue. 

Dans  les  diarrhées  aiguës,  un  jour  de  traitement,  quel» 
quetois  deux  ou  trois  (à  raison  de  2  à  4  comprimés  àO  gr.50 
par  jour)  suffisaient  à  arrêter  le  catarrhe  intestinal.  Dans 
un  ou  deux  cas  de  dérangement  intestinal,  un  comprimé  a 
suffi  à  rétablir  les  fonctions  normales. 

Chez  les  nourrissons,  cette  thérapeutique  a  été  égale¬ 
ment  utilisée  dans  des  cas  de  diarrhées  rebelles  à  un  trai¬ 
tement  diététique.  Ordinairement,  il  suffisait  de  donner  pen¬ 
dant  2  à  3  jours  une  cuillérée  à  café  de  granulés  à  50  % , 
prise  en  deux  fois  dans  la  journée,  délayés  dans  un  pende 
lait  ou  d'eau,  pour  rendre  les  selles  moulées  et  régulières. 

Dans  la  seconde  enfance,  nous  avons  eu  l’occasion,  dans 


(1)  Cf.  Rochas.  -  Tùèse  de  Lyon,  1921-1922. 
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le  service  du  Péhu,  de  traiter  des  diarrhées  tenaces  :  tel 
le  cas  d’un  enfant  de  2  ans  1/2,  rachitique,  qui  depuis  deux 
mois  avait  4  ou  5  selles  liquides  par  jour  et  qui,  à  la  suite 
de  10  jours  de  traitement  a  raison  de  1  comprimé  par  jour, 
a  eu  un  arrêt  complet  et  durable  de  sa  diarrhée  ;  un  mois 
après,  l’enfant  quittait  le  service  n’ayant  eu  qu’une  réci¬ 
dive  insignifiante  calmée  immédiatement  par  l’ingestion 
de  deux  ou  trois  comprimés. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  ces  enfants,  comme  chez  les 
nourrissons,  nous  n’avons  jamais  observé  le  plus  léger 
trouble,  ni  le  moindre  phénomène  d’intolérance,  ce  qui  est 
une  preuve  de  la  réelle  innocuité  du  salicylate  d'alumine. 

D'autre  part,  nous  avons  traité  par  ce  même  procédé  des 
entérites  chroniques.  Les  résultats  sont  tout  aussi  sati'fai- 
sants  que  dans  les  diarrhées  aiguës.  Nous  relaterons  ici  le 
cas  le  plus  intéressant,  celui  d’un  malade  du  D'^Roubier.qui, 
depuis  quatre  mois,  présentait  une  diarrhée  persistante 
avec  une  moyenne  de  10  selles  liquides  dans  l-s24  heures  ; 
celte  diarrhée,  qu’aucun  médicament  (bismuth,  élixir  paré¬ 
gorique,  émétine)  n’avait  jamais  améliorée,  céda  en  24  heu¬ 
res,  à  la  suite  d’ingestion  de  8  comprimés  de  salicylate  d’a¬ 
lumine.  Pendant  une  semaine,  on  continua  le  traitement 
à  raison  de  quatre  comprimés  par  jour,  pour  prévenir  toute 
récidive  ;  mais  la  diarrhée  ne  reparut  pas,  et  cinq  mois 
après  le  malade  n’avait  pas  accusé  le  moindre  trouble  in¬ 
testinal. 

Nous  avons  enfin  étudié  l’action  du  salicylate  d’alumine 
dans  les  diarrhées  des  tuberculeux.  N  «us  avons  essayé  ce 
médicament  sur  une  grande  échelle  dans  les  services  des 
D''  Cordier  et  Roubier  à  Lyon,  et  dans  le  service  duD'  Du- 
marest  au  sanatorium  Man^ini  à  Hautevilte. 

Dans  les  diarrhées  du  début  (survenant  chez  des  tuber¬ 
culeux  à  lésions  pulmonaires  limitées  et  à  lésions  intesti- 
nales  peu  probables),  l’emploi  du  salocylate  d’alumine  n'a 
donné  que  des  résultats  positifs.  Tantôt  c’est  une  jeune 
fille  présentant  de  l’obscurité  d’un  sommet  qui  souffrrf  dé¬ 
nis  quinzejours  d’une  diarrhée  intense,  rebelle  à  toute  mé- 
ication  (salicaire,  tanin,  charbon,  ferment  lactique),  et 
qui,  en  quatre  jours  de  traitement  au  salicylate  d’alumine 
(3  cuillérées  à  soupe  de  gr  mulés  à  50  %  par  jour)  a  vu  dis¬ 
paraître  sa  diarrnée  d”une  fagon  complète  et  définitive 
depuis  plus  de  huit  mois.  Tantôt  c’est  une  malade  atteinte 
de  tuberculose  unilatérale,  avec  depuis  trois  mois  une 
diarrhée  que  rien  n’arrête  (régime  approprié,  tannigène, 
laudanum)  et  que  l’emploi  de  salicylate  d’alumine  tarit  dès 
le  premier  jour. 

Il  est  à  remarquer  qu’il  s’agit  dans  la  plupart  des  cas  de 
diarrhées  tenaces  ayant  résisté  à  toutes  sortes  de  médica 
tio  w. 

Chez  les  tuberculeux  avancés,  les  résultats  sont  plus  in¬ 
constants.  Ou  bien  ce  sont  des  succès  certains  et  durables 
chez  des  tuberculeux  à  lésions  bilatérales  et  à  signes  ca¬ 
verneux  ;  quelquefois  le  succès  n’est  que  transitoire  ;  parfois 
aussi  l’insuccès  est  complet.  Mais  dans  ces  derniers  cas, 
rinefficaoité  de  la  thérapentique  n’a  rien  d’étonnant  pour 
ui  connaît  les  dégâts  importants  que  présente  IJint^slin 
ans  ces  formes  avancées  de  tuberculose, les  insuccès  étant 
liés  à  l’étendue  d^s  lésions.  D’ailleurs  dans  deux  cas  où  le 
salicylate  d’alumine  n’avait  amené  que  des  améliorations 
passagères,  nous  avons  pu  confirmer  ces  faits  par  l’autop¬ 
sie  :  1  intestin  grêle  présentait  sur  toute  sa  longueur  des 
ulcérations  nombreuses  et  importantes. 

Ainsi  donc  le  salicjdale  basique  d’alumine  s’est  montré 
un  bon  médicament  symptomatique  dans  le  traitement  des 
diarrhées.  L’aluminium  introduit  sous  cette  forme  n’est  pro¬ 
bablement  pas  absorbé  en  quantité  appréciable  et  nous 
n’avocs  jamais  vu  d’accidents  qui  puissent  lui  être  attri¬ 
bués. 

Dans  les  nombreux  cas  où  nous  l’avons  expérimenté, 
nou  <  n’avons  observé  qu’un  phénomène  de  surdité  chez  un 
malade,  qui,  en  quinz  jours,  avait  pris  120  comprimés,  soit 
40  gp,  d'ande  salicylique  :  il  s’agissait  certainement  d’un 
cas  d’intolérance,  comme  on  en  observe  avec  le  salicylate 
de  soude. 


Le  salicylate  d’alumine  se  classe  donc  comme  un  bon  as* 
tringent  du  tube  digestif,  et  comme  un  excellent  topique 
de  la  muqueuse  intestinale.  A  cette  action  locale,  s’ajoute 
l’action  antiseptique  de  l’acide  salicyliqne. 

Nous  l’avons  employé  sous  plusieurs  formes:  en  nature 
ou  en  comprimés  à  0  gr.50  à  la  dose  de  2  à  4  gr.  par  jour 
chez  l’adulte,  ou  de  0,50,  chez  1  enfant  ;  en  granulé  à  50  ou 
25  %,  à  la  dose  de  3  à  5  cuillerées  à  café  chez  l'adulte  ou 
une  cuillerée  chez  le  nourrisson. 
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A  propos  de  la.  psychanalyse  (1). 

Le  volume  du  savant  professeur  de  la  faculté  de  mé¬ 
decine  de  Vienne  constitue  la  reproduction  de  leçons 
faites  de  1915  a  1917  ;  Freud  a  déjà  publié  de  nom¬ 
breux  travaux  sur  la  psychanalyse,  qui  n’ont  pas  été  tra¬ 
duits  en  français  ;  aussi  étions-nous  au  courant  de  ses 
idées  d’une  façon  très  incomplète,  puisque  nous  les 
apercevions  toujours  au  travers  de  l’opinion  de  celui 
qui  en  rendait  compte.  Bien  souvent,sauf  dans  un  volume 
de  Régis  et  Hesnard,  les  idées  de  Freud  ont  été  défor¬ 
mées,  et  surtout  ceux  qui  les  exposaient  avaient  ten¬ 
dance  à  exagérer  les  défauts  ou  à  grossir  les  points 
faibles  sans  montrer  l’ensemble  de  l’œuvre.  Dans  ce  nou¬ 
veau  volume,  qu’il  faut  féliciter  la  maison  Payot  d’a¬ 
voir  édité,  l’auteur  suppose  que  le  lecteur  ne  sait  rien 
de  la  psychanalyse,  aussi  s’efforce-t-il  de  l’initier  à  ses 
premiers  éléments  ;  je  suis  incapable  de  donner  un  avis 
sur  les  résultats  pratiques  d’une  méthode  thérapeuti¬ 
que  que  j’ignore  et  qui  me  paraît  nécessiter  un  long 
apprentissage,  mais  la  lecture  de  l’introduction  à  la  psy¬ 
chanalyse  me  convainc  que  malgré  les  reproches  faits 
à  la  doctrine  îreudique  d’ètre  exagérée,  outrancière, 
nébuleuse,  elle  est  assez  claire  et  très  ingénieuse.  Cer¬ 
tes  elle  se  distingue  nettement  des  opinions  psycho¬ 
logiques  communes,  mais  elle  est  néanmoins  (si  je 
mets  à  part  le  dogme  pansexualiste)  conforme  à  cer¬ 
taines  tendances  de  la  psychologie  et  de  la  psychiatrie 
contemporaines:  importance  de  l’intention  et  des  états 
affectifs,  rôle  capital  de  l’inconscient,  explication  psycho¬ 
génétiques,  théories  basées  sur  l’instinct  :  ne  sont-ce 
pas  là  des  données  que  les  psychologues  éminents  et 
bien  français  mettent  au  premier  rang  ’? 

Je  sais  que  beaucoup  de  critiques  ont  reproché  à  la 
psychanalyse  de  donner  une  importance  prépondérante 
à  la  sexualité  :  quelques-uns  de  ces  critiques,  ayant 
une  répugnance  pour  ces  questions,  ont  peut-être  trop 
acceTitaé~lBürs  Teproches;  mais  ceux  qui  ont  Tésprit 
large  et  repoussent  toute  hypocrisie  ne  peuvent  qu’ac¬ 
cepter  avec  curiosité  la  thé  orie  pansexualiste .  Avant 
de  la  repousser,  il  conviendrait  de  l’examiner,  et  d’en 
circonscrire  le  rôle.  Aussi  demanderai-jeinstammentaux 
praticiens  qui  soignent  les  neurasthéniques,  les  anxieux» 
les  phobiques,  etc.,  d’essayer  la  méthode  et  de  nous  dire 
ensuite  si  la  théorie  est  exacte,  si  elle  est  vraie  dans 
beaucoup  de  cas  ou  seulement  exceptionnellement  ? 
J’ai  pour  dogme,  en  vertu  de  ma  formation  anthropolo¬ 
gique,  de  ne  repousser  ou  de  n’accepter  un  phénomène 
qu’après  l’avoir  expérimenté.  Freud  nous  fournit  des 
faits,  il  nous  affirme  leur  véracité  ;  nous  lui  devons 


(1)  L’indrodaelion  à  la  psychanalyse  par  Sigm.  Freud.  Uu  volume  in-8 
(Je  484  DHOçes  traduit  de  railemaad  par  J^nkélévltch.  Prix:  18  fr.  ; 
Payol,  éditeur.  Pari?,  1922. 
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de  les  vériîier  en  procédant  conformément  à  ses  indi¬ 
cations.  Ponr  m'en  teniràcelles-ci,  j’affirme quece livre 
est  éminemment  intéressant  ;  l’auteur  au  cours  de  ses 
développements,  sait  introduire  des  considérations 
d'ordre  anthropologique,  ethnique,  transformiste,  psy¬ 
chosocial,  etc.,  ce  qui  évite  l’aridité  d’un  sujet  aussi 
abstrait. 

Je  me  demande  seulement  si  la  recherche  de  l’in¬ 
conscient  ne  devrait  pas  se  faire  aussi  bien  dans  la 
sphère  de  tous  les  instincts  primitifs  au  lieu  de  s’atta¬ 
cher  presque  uniquement  à  l’instinct  sexuel  ?  Il  semble 
bien  que  tous  les  actes  refoulés,  que  tous  les  rêves  ne 
peuvent  s’appliquer  systématiquementàun  seulinstinct 
malgré  son  rôle  capital  dans  l’évolution  de  l’espèce.  J’au¬ 
rais  voulu  que  Freud  écrivît  un  chapitre  sur  ce  sujet, 
nous  démontrant  ainsi  que  son  dogme  essentiel,  le 
pansexualisme,  est  une  réalité  et  non  pas  seulement 
une  orientation  personnelle  ;  et  puis  il  serait  également 
désirable  que  Freud  nous  informât,  si,  oui  ou  non,  il 
fait  table  rase  de  toutes  les  explications  étiologiques 
admises  jusqu’ici.  L’influence  sexuelle  ne  se  discute 
pas,  mais  sa  fréquence,  d’après  beaucoup  de  cliniciens 
expérimentés,  n’est  pas  encore  démontrée  et  ne  sau¬ 
rai,  se  substituer  à  toutes  les  causes  infectieuses, 
toxiques,  glandulaires,  etc. 

Affirmer  que  l’étiologie  sexuelle  doit  prendre  place 
parmi  les  différentes  étiologies  ou  prétendre  que  cette 
etiologie  spéciale  est  pour  ainsi  dire  la  seule,  cela  cons¬ 
titue  deux  conceptions  différentes  ;  il  y  a  là  deux  cas 
absolument  dissemblables  qui  méritaient  une  men¬ 
tion  ! 

Cette  réserve  laite,  constatons  qu’avec  Freud  l’expli¬ 
cation  de  beaucoup  de  phénomènes  du  sub-conscient 
tend  à  se  transformer  en  doctrines  thérapeutiques  ap¬ 
plicables  à  la  cure  des  névroses.  Constatons  en  outre, 
et  avec  franchise  que  le  livre  est  plein  d’enseigne¬ 
ments  et  que  la  psychanalyse  constitue  un  des  plus 
importants  mouvements  psychologiques  de  l’époque 
actuelle.  Si  des  exagérations  sont  survenues  chez  les 
élèves  du  maître  Viennois,  il  ne  faut  pas  rendre  celui- 
ci  responsable  de  cet  état  de  choses,  en  tout  cas  la  lec¬ 
ture  de  l’introduction  à  la  psychanalyse  ne  dénote 
aucune  de  ces  exagérations  et  les  raisonnements  se 
présentent  logiquement . 

Je  conseille  donc  aux  neurologistes  et  aux  psychia¬ 
tres  Français  de  ne  pas  se  désintéresser  de  cette  ques¬ 
tion,  de  l’étudier  minutieusement  dans  un  ouvrage  suf¬ 
fisamment  clair  et  méthodique  :  après  cela  il  sera  per¬ 
mis  de  critiquer  en  connaissance  de  cause  et  de  le 
faire  d’après  des  données  certaines  et  non  sur  des  re¬ 
lations  de  seconde  main  ou  d’après  des  impressions 
systématiques. 

Voici  quelques  uns  des  chapitres  les  plus  importants 
Première  partie  i  Les  actes  manqués. 

Deuxième  partie  :  Conditions  et  technique  de  l’inter 
prétation.  Contenu  manifeste  et  idées  latentes  du  rêve. 
Rêves  enfantins.  Censure  du  rêve.  Le  symbolisme  dans 
il  rêve.  L’élaboration  du  rêve.  Traits  archaïques  et 
enfantilisme  du  rêve.  Réalisation  de  désirs. 

Troisième  partie  :  Psychanalyse  et  psychiatrie.  Le 
sens  des  symptômes.  L’inconscient.  La  vie  sexuelle 
de  1  homme.  Développement  de  la  libido  et  organisa¬ 
tions  sexuelles.  Développement  et  régression.  La  ner¬ 
vosité  commune.  L’angoisse.  La  théorie  de  la  libido  et 
le  narcissisme.  Le  transfert  et  la  thérapeutique  analy¬ 
tique. 


Cette  simple  énumération  indique  l’importance  et  la 
variété  des  questions  étudiées  par  une  méthode  nou¬ 
velle  et  originale.  Avec  impatience  j’attends  la  publi- 
ca  tion  annoncée  des  autres  volumes  sur  totem  et  ta¬ 
bou,  sur  la  psychopathologie  de  la  vie  quotidienne  et 
sur  la  psychologie  des  foules. 

G.  Paul-Boncour. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  mars  1922 

Erythrémie  et  rayons  X.— M.  Vaquez,  rappelle  qu’il  a  lui-même 
préconisé  le  traitement  radiothérapique  et  rapporte  plusieurs 
observations.  Ses  conclusions  sont  qu’il  faut  proscrire  l’appli¬ 
cation  des  rayons  sur  la  rate.  11  faut  agir  sur  la  moelle  osseuse 
et  parétapes  en  suivant  l’action  des  rayons  par  des  numéra¬ 
tions  globulaires  en  série.  Il  ne  faut  pas  croire  à  l’insuccès  si 
la  baisse  des  hématies  ne  se  produit  pas  dès  le  premier  jour. 
Quant  à  l’avenir  des  malades  ainsi  traités  on  ne  peutse  pro¬ 
noncer.  Il  est  raisonnable  de  dire,  par  analogie  avec  le  résul¬ 
tat  donné  par  la  rœnlgenthérapie  dans  la  leucémie,  qu'on  tient 
la  maladie  en  «arrêt»,  mais  les  rechutes  sont  vraisemblables. 

L’opération  de  Steinaeh  peut-elle  réaliser  le  rajeunissement  de 
l’organisme  animal  —  M.  Mariuesco.  —  Steinaeh  (de  Vienne), 
amplifiant  les  recherches  de  Ancel  et  Bouin,a  tenté  de  réveiller 
l’activité  de  la  glande  interstitielle  avant  son  évolution  sénile. 
Il  a  sectionné,  ch(z  le  rat,  le  déférent  entre  le  testicule  et  l’épi- 
didyme  et  obtenu  le  rajeunissement.  3  sujets  atteintsde  sénilité 
précoce  ou  avancée  auraient  été  traités  de  la  même  manière 
avec  succès. 

Divers  auteurs  n’ont  confirmé  ni  les  vues  théoriques,  ni  les 
résultats  pratiques  de  Steinaeh. 

M.  Marinesco  a  fait  pratiquer  chez  trois  sujets  de  60,  59  et  56 
ans  la  même  opération.  Le  retour  de  l’appétit  sexuel  n’est  que 
passager,  l’amélioration  de  l’état  général  n’est  pas  durable  et 
la  sénilité  poursuit  son  cours.  Aussi,  étant  données  nos  con¬ 
naissances  sur  le  mécanisme  biochimique  et  histologique  de 
la  sénilité  et  la  non  réversibilité  des  phénomènes  biologiques, 
la  sénilité  apparaît  comme  une  nécessité  inexorable  que  nos 
moyens  thérapeutiques  ne  peuvent  tout  au  plus  que  soula¬ 
ger. 

Protection  contre  lesra3ons  X  par  l’introduction  de  minerai  de 
plomb  dans  les  murs  de  chambre  de rœentgenthéraple.  —  M.M.  Fer- 
roux  et  Regaud  la  réalisent  par  des  murs  formés  de  deux  cloi¬ 
sons  debriques  entre  lesquelles  est  un  espace  vide  rempli  de 
galène  (minerai  de  plomb).  Ce  procédé  est  peut-être  le  seul 
qui,  quand  le  pouvoir  de  pénétration  des  rayons  X  se  sera  en¬ 
core  accru  ,  demeura  toujours  efficace. 

Sur  l’action  des  émanations  à  vie  courte  du  thorium  et  de  l’acti¬ 
nium  au  cours  des  cures  thermales. 

Rapport  Eur  la  vaccination  antityphoïdique.  —  M.Léon  Bernard 
donne  lecture  des  vœux  suivants  proposés  par  la  Commission 
sur  la  demande  deM.  Achard. 

L’Académie  émet  le  vœu  : 

1®  Que  les  mesures  prises  par  l’Administration  de  l’Assistance 
p  ublique  à  Paris  pour  vacciner  et  revacciner  préventivement 
son  personnel  hospitalier  contre  les  maladies  typhoïdes  soient 
strictement  observées  et  qu’elles  soient  aussi  mises  en  pratique 
par  toutes  les  autresadministrations  hospitalières. 

2®  Dans  des  cas  où,  pour  des  raisons  d’ordre  médical,  un 
agent  du  personnel  hospitalier  n’aurait  pas  pu  être  immunisé, 
il  ne  soit  dans  aucun  cas  affecté  aux  services  où  sont  soignés  des 
typhiques. 

L’étude  de  la  proposition  de  M.  Dopter  tendant  à  accorder 
des  récompenses  auxnriédecins  qui  auront  propagé  la  pratique 
de  la  V  Bccination  antityphoïdique  est  renvoyée  à  une  date  ulté¬ 
rieure  pour  perméttre  la  consultation  des  Pouvoirs  publics. 
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Séaat^e  du  14  mars  1922. 

ContrU)ution  à  l’étude  des  méningites  de  l’helminthiase.  — 

—  MM.  Georges  Gaillain  et  Ch.  Cardin  rappellent  que  les 
anciens  auteurs  décrivaient  des  méningites  vermineuses  simu¬ 
lant  cliniquement  la  méningite  tuberculeuse  ;  ces  réactions 
méningées  ont  depuis  été  considérées  comme  desjphénomènes 
réflexes,  hystériques  ;  on  les  a  décrites  sous  le  nom  de  ménin¬ 
gisme,  de  pseudo-méningites  et  l’on  a  spécifié  que  ces  troubles 
ne  s’accompagnent  d’aucune  modification  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

MM.  Guillain  et  Gardin  apportent  l’observation  d’une  jeune 
femme  qui  s’est  présentée  â  eux  avec  tous  les  symptômes 
d’une  méningite  tuberculeuse  (fièvre,  céphalée,  vomissements, 
constipation,  asthénie,  troubles  pupillaires,  etc.)  et  chez 
laquelle  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montra  une 
hypercytose  très  accentuée  (300  cellules  par  millimètre  cube), 
avec  réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt  légèrement  positives, 
réaction  du  benjoin  colloïdal  positive  dans  la  zone  ménin-  j 
gitique,  absence  de  bacilles  de  Koch .  Cette  malade  ayant  été 
reconnue  porteuse  d’un  taenia  solium,  l’administration  d’an- 
thelminthique  amena  en  48  heures,  avec  l’expulsion  du  tænia, 
la  cessation  de  tous  les  symptômes  méningés  et  en  quelques 
jours  la  guérison  fut  complète. 

MM.  Guillain  et  Gardin  considèrent  leur  cas  comme  un  cas 
très  typique  de  méningite  vermineuse,  ils  pensent  que  la 
réaction  méningée  dans  ces  faits  est  créée  par  les  toxines  ver¬ 
mineuses  qui  peuvent  pénétrer  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
parla  voie  des  plexus  chDroïdes  ;  ce-  toxines  vermineuse  s 
ont  d’ailleurs  été  étudiées  expérimentalement  par  les  bio¬ 
logistes.  :MM.  Guillain  et  Gardin  pensent  que  ces  toxines 
vermineuses  sont  capables  non  seulement  d’amener  des  symp¬ 
tômes  méningés  cliniques,  mais  encore  des  modifications  chi¬ 
miques  et  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  il 
serait  peu  vraisemblable  d'ailleurs  que  les  toxines  vermi¬ 
neuses,  dont  les  actions  nocives  multiples  sont  connues,  ne 
puissent  agir  dans  la  méninge  comme  agissent  les  toxines 
microbiennes  et  nombre  d’autres  poisons  exogènes  ou  endo¬ 
gènes. 

Pression  sanguine  et  tension  artérielle,  —  M.  E.  Doumer. 

—  Après  avoir  défini  la  pression  sanguine  (poussée  que  le 
sang  exerce  de  dedans  en  dehors  sur  la  paroi  artérielle)  et  la 
tension  de  l’artère  (résistance  des  artères  à  la  déformation), 
l’auteur  montre,  à  l’aide  d  expériences  physiques  faites  sur  des 
tubes  de  caoutchouc,  que  l'eflort  de  compression  nécessiire 
pour  arrêter  le  cours  du  sang  dans  un  artère  dépenl  :  1°  de  la 
pression  sanguine  ;  2°  de  la  tension  de  l’artère  ;  3°  de  la  résis¬ 
tance  à  la  déformation  des  tissus  sus  et  sous-jacents. 

l..a  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  trois  facteurs,  trè  s 
variables,  d’ailleurs,  nous  est  totalement  inconnue.  Cependant 
des  expériences  de  M.  üoumer  sur  des  tubes  de  caoutchou  c 
très  souples,  on  pourrait  peut-être  conclure  que  le  facteur 
pression  sanguine  n’a  pas  toujours  l’influence  la  plus  grand  e  . 

Par  contre,  il  a  trouvé  que,  conformément  à  la  loi  de  Marey, 
la  compression  que  donne  aux  oscillations  le  maximum  d’am¬ 
plitude  est  indépendante  de  fa  Tëïïsîôïi  artêneîte  eï'mesurè  au 
point  considéré  la  pression  sanguine. 

Commémoration  du  centenaire  de  la  naissance  de  Pasteur.  — 
L’Académie  décide  de  fêter  fe  centenaire  de  P.isteur  dans  une 
séance  solennellequi  aura  lieu  le  20  décembre  1922. 

De  la  virulence  du  laitdes  nourrices  tuberculeuses.  —  M  VI.  Cham  - 
brelent  et  H.  Vallée. 


SOCIÉTÉ  NIÉOICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  mars  1922 

Deux  cas  de  rhumatisme  blennorragique  guéris  par  la  sérothéra¬ 
pie.  Accidents  sériques  consécutifs  guéris  par  l’injection  intra-veineuse 
de  chlorure  de  calcium.  —  MM.  Weil-Hallé et  H.  Chabanier  rap¬ 
portent  les  observations  de  deux  malades  atteints  de  polyarthrite 
blennorragique,  qui  ont  été  rapidement  guéris  par  l’injectiou 
intra-musculaire  et  sous-cutanée  de  sérum  antigonococcique. 
La  sérothérapie  a  provoqué  chez  ces  deux  malades  des  accidents 


cutanés  et  articulaires  généralisés  et  intens  ■  qui  ont  cédé 
presque  aussitôt  à  2  ou  3  injections  intra-veineuses  de  solution 
concentrée  de  chlorure  de  calcium.  Les  auteurs  soulignent  l’in- 
térêtde  ces  résultats  et  y  voient  l’indication  d’une  méthode  géné- 
ralede  traitement  et  de  prévention  des  accidents  demêmenature. 

M.  Sicard,  ayant  noté  rineflicaaté  du  chlorure  de  caldum  en 
ingestion,  donne  la  préférenceaux  injections  intra-veineuies  de 
carbonate  de  soude. 

Augmentation  de  l’ombre  radiologique  de  la  rate,  signe  précoce 
d’infection  tuberculeuse.  —  MM.  Maurice  Villaret,  Lagaremie  et 
Paul  Blum  présentent  les  résultats  de  leurs  recherches  poursuivies 
depuis  trois  ans  sur  ce  sujet.  Us  montrent  que  chez  les  malades 
suspects  de  tuberculose,  encore  Indemnes  de  manifestation 
pulmonaire,  stéthoscopique  et  même  radiologique,  la  recher¬ 
che  systématique  de  l’augmentation  de  l’ombre  splénique 
radioscopique,  lorsqu’elle  est  positive,  doit  faire  soupçonner 
une  infection  tuberculeuse  latente,  à  condition  d’éliminer  au 
I  préalable  toutes  les  causes  connues  d’hypertrophie  aiguë  ou 
chronique  de  la  rate.  Cette  augmentation  de  la  rate  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  généralement  d’une  hypertrophie  décelable  à  la  (percus¬ 
sion.  Elle  coïncide  souvent  avec  une  intradermo-réaction  à  la 
tuberculine  positive, et  apermis  aux  auteurs,  dans  de  nombreux 
cas,  de  prévoir  l’apparition  ultérieure  d’accidents  tuberculeux 
confirmés.  Phénomène  de  réaction  congestive  et  hémalologique 
probable,  ce  symptôme  précoce  mérite  de  faire  partie  du  fais¬ 
ceau  de  signes  qu’on  a  préconisés  en  vue  du  diagnostic  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  au  début. 

M.  Sergent  pense  qu’il  est  difficile  d’apprécier  radiologi¬ 
quement  une  légère  augmentation  du  volume  de  la  rate. 

r^Apparition  d’une  insuffisance  aortique  en  cours  de  traitement  mer¬ 
curiel,  chez  un  malade  atteint  d’aortite  syphilitique.  —  MM.Caussade 
et  Foucart  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteinlde  crises 
de  dyspnée  nocturne  et  présentant  des  signes  d’aortite  sans 
lésions  valvulaires  ;  un  traitement  mercuriel  énergique  amena 
la  cessation  des  accidents  dyspnéiques  ;  mais,  trois  mois  après 
le  début  du  traitement,  apparut  un  souffle  diastolique  d’insuf¬ 
fisance  aortique.  Celle-ci  ne  parait  pas  attribuable  à  une  théra¬ 
peutique  insulflsante  et  relève  peut-être,  suivant  i’hypothèse  de 
GaJlavardin,  d’une  rélraclion,  des  commissures  valvulaires  sous 
l’influence  du  traitement. 

M.  Laubrj,  sans  nier  la  possibilité  d’une  sclérose  valvulaire, 
pense  que  les  aortitessyphilitiqnes  commandent  un  traitement 
prolongé.  La  réapparition  des  signes  fonctionnels  dans  le  cas 
de  MM.  Caussadeet  Foucart  plaide  en  faveur  d’une  insuffisance 
aortique  relevant  de  révolution  même  de  la  spéciOcité. 

M.  Josué  partage  la  même  opinion  et  compare  les  lésions  arté¬ 
rielles  aux  accidents  viscéraux  qu’on  observe  au  cours  du  traite¬ 
ment  de  la  spécificité. 

M.  Hadelo  insiste  sur  la  nécessitéae  ne  pas  espacer  les  cures 
mercurielles  dans  le  traitement  antispécifique  des  lésions  aorti¬ 
ques.  fl  partage  l’opinion  de  M.  Laubry  en  ce  quiconcerne  la 
aaturede  l'insulfisance  aortique  dans  le  casde  M.  Gîussade. 

M.  Pinard  considère  que  dans  le  traitement  des  aortites  spé¬ 
cifiques,  une  thérapeutique  par  les  hautes  doses  est  nécessaire, 
étquc  lés  îHjeciions  ne  doivent  pas  être  séparées  parde  longues 
périodes  de  repos. 

Auras  et  équivalents  épileptiques  à  caractère  visuel  dans  les  lésions 
occipitales.  —  MM.  André  Làri  et  P.  Bébagae  rapportent  de 
nombreuses  observations  d’épileptiques  chez  qui  des  phéno¬ 
mènes  visuels  précédant  de  grandes  crises  ou  alternant  avec 
elles  permirent  de  localiser  une  lésion  cérébrale  à  la  zone  occi¬ 
pitale,  zone  par  elle-même  peu  fréquemment  épileptogène.  Ges 
phénomènes  visuels  consistaient  soit  en  images  animées  plus 
ou  moins  complexes  pouvant  constituer  de  véritables  tableaux, 
soit  en  scotomes  scintillants  rappelaut  ceux  de  la  migraine 
ophtalmique,  soit  en  scotomes  simples,  en  hémianopsies,  en 
obscurcissements  transitoires  du  champ  visuel. 

Dans  certains  cas  même,  en  l’absence  de  toute  crise  convul¬ 
sive,  l’allure  des  phénomènes  visuels,  leur  brusquerie,  leur 
fugacité,  l’obnubilation  simultanée  et  l’anéantissement  consécu- 
til,  permirent  de  leur  attribuer  la  valeur  d’équivalents  épilep¬ 
tiques  et  de  localiser  une  lésion  au  lobe  occipital. 
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Cette  notion  est  peut-être  particulièrement  intéressante  dans 
les  cas  où  une  blessure  à  porte  d’entrée  éloignée  n’atteint  que 
profondément  et  accessoirement  le  lobe  occipital  ;  il  en  est  de 
même  dans  certains  cas  où  une  affection  générale  ou  une  alté¬ 
ration  locale  plus  ou  moins  distante  du  lobe  occipital  (syphilis, 
otite,  etc,)  peut  avoir  atteint  secondairement  le  cortex  occipital. 

n  peut  donc  être  fort  important  pour  le  diagnostic  topogra¬ 
phique  et,  éventuellement,  pour  l’indication  opératoire  d’ana¬ 
lyser  avec  soin  les  caractères  des  auras  épileptiques  ou  des  équi¬ 
valents,  même  en  l’absence  complète  de  crises  convulsives. 

Méthode  générale  d’exploration  radiologique  par  l’huile  iodée. 
{Lipiodol). —  MM.  Sicard  et  Forestier  montrent  que  le  lipiodol 
réunit  toutes  les  conditions  requises  pour  l’exploration,  sans 
danger  des  cavités  de  1’  organisme:  grande  opacité  aux  rayons  X 
absence  de  causticité  et  de  toxicité,  tolérance  absolue  et  pouvoir 
de  cheminement.  Ils  ont  appliqué  ces  propriétés  spéciales  de 
l’huile  iodée  au  contrôle  radiologique  de  la  cavité  épidurale 
etdes  poumons, soit  par  injection  sacro-coccygienne  ou  lombaire, 
soit  par  injection  trachéale.  Les  radiographies  présentées  témoi¬ 
gnent  de  la  netteté  des  résultats  obtenus. 

M.Rist  signale  avoir  noté  chez  une  malade  soumise  au  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  une  absence  de  résorption  du  lipiodol 
injecté  par  voie  sous-cutanée. 

M.  Cbiray  a  employé  pour  l’étude  de  l’arbre  bronchique 
l'huile  collargolée  et  a  dû  abandonner  cette  technique  ;  l’huile 
était  peu  opaque  aux  rayons  X  et  le  médicament  était  mal  toléré 
par  les  malades. 

M.  Batheryrapelle  qu’il  a  préconisé  la  voie  intra-veineuse, 
qui  permet  une  élimination  plus  rapide  du  lipiodol. 

M.  Sergent  partage  l’opinion  de  MM.  Sicard  et  Forestier  sur 
la  nécessité  d’une  anesthésie  profonde  du  larynx,  toutes  les  fois 
quel’on  veut  pratiquer  utilementune  injection  médicamenteuse 
in  tra- trachéale. 

_ René  Giroux 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  mars  1922 

Méningite  et  abcès  célébrai  d’origine  otitique,  —  M.  Louis  Bazj 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.M.  Thouvenet  et  Du- 
theilletde  Lamothe,  concernant  un  homme  atteint  d’otite  chro¬ 
nique  suppurée  droite,  chez  lequel  se  développa  une  masto'i- 
dite  avec  syndrome  méningé  grave.  La  ponction  lombaire 
donne  un  liquide  trouble  ou  l’on  trouve  du  méninge  coque.  Le 
pouls  étant  encore  bien  frappé  on  décide  une  intervention  .mal¬ 
gré  la  gravité  de  l’état  général.  Après  évidement  pétromasloî- 
dien,  on  constate  une  perforation  spontanée  de  la  dure-mère, 
perforation  par  laquelle  coule  du  pus.  Il  y  a  un  abcès  du  lobe 
temporal  du  volume  d’une  mandarine,  abcès  qu’on  incise  et 
qu’on  draine  à  l’aide  d’une  mèche  imbibée  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique. 

Une  ponction  lombaire  permet  d’enlever  60  cmc.  de  liquide 
qu’on  remplace  par  une  quantité  égale  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  manœuvre  qu’on  répète  le  lendemain.  L'état  du  ma¬ 
lade  reste  très  alarmant  jusqu’au  5' jour,  puis  commence  à 
s’améliorer  vers  le  dixième  jour,  l’injection  de  sérum  étant 
renouvelée  tous  les  deux  jours.  La  guérison  se  fit  alors  assez 
vite  et  fut,  finalement,  parfaite. 

Ostéome  juxta-tibial.  —  M.  Dujarrier  rapporte  un  nouveau 
cas  d  ostéome  observé  par  M.  G ay  Bonnet  (Armée)  chez  un 
homme  de  21  ans,  à  la  suite  d’une  chute  de  cheval  avec  contu¬ 
sion  du  genou  sans  épanchement  intercalaire.  Quelques  mois 
après,  apparition  de  douleurs  vives  dans  les  mouvementsde 
flexion  en  même  temps  qu’on  sent  dans  le  ligament  rotulien 
un  noyau  dur  du  volume  d’une  noisette.  La  radiographie 
montre  à  ce  niveau  deux  nodules  osseux. 

Une  intervention  permit  leur  extraction.  Ils  étaient  situés 
à  la  face  profonde  du  ligament.  11  y  avait  en  outre  une  hyperos- 
tosede  la  tubérosité  antérieure,  laquelle  futabraséeà  la  gouge. 
La  guérison  se  fit  sans  incident. 

Discussion  sur  l’amputation  de  Chopart  (suite).  —  M.  J.-L. 
Faure  estime  qu’en  effet  le  Chopart,  bien  fait,  donne  des  résul¬ 
tats  excellents,  mais  en  revanche,  mal  lait,  ses  résultats  sont  par¬ 


ticulièrement  mauvais.  Le  Pasquier-Lefort,  dont  on  n’a  guère 
parlé  et  qui  parait  trop  oublié,  est  une  bonne  amputation  ostéo- 
plastique  qui  peut  être  comparée  au  Pirogoff.  .M.  F.  a  lui- 
même  décrit  autrefois  une  intervention  analogue,  mais  avec 
section  transastragalienne  qui  laisse  plus  de  souplesse  que  le 
Lefort.  C’est  une  opération  facile  à  faire,  qui  n'entraîne  pas 
d’équinisme  et  donne  un  excellent  point  d’appui.  Elle  a  les 
mêmes  indications  que  le  Chopart  et  pourrait  lui  être  substituée 
avec  avantages. 

M.  Aurray  a  fait  plusieurs  amputations  de  Chopart  avec  de 
bons  résultats  en  respectant  les  trois  conditions  essentielles  : 
grand  lambeau  plantaire,  cicatrice  dorsale  très  postérieure,  suture 
des  tendons  dorsaux  aux  parties  molles  de  la  plante.  Parmi  les 
amputations,  le  Syme  lui  paraît  très  supérieur  au  Pirogoff. 

Accidents  dus  au  non-accolement  du  cêlon  droit.  —  M.  Okinczye 
relate  l'observation  d’une  femme  de  41  ans  chez  laquelle  se 
montrèrent  des  accidents  d’occlusion  qui  firent  penser  à  un 
volvulus.  Dans  l'hypochondre  gauche  s’était  développé  un  globe 
volumineux,  sonore,  et  l’on  constatait  à  ce  niveau  du  clapote¬ 
ment.  La  fosse  iliaque  droite  était  vide,  dépressible,  et  on  n’y 
trouvait  plus  le  globe  caecal.  C’était  la  seconde  crise  de  ce 
genre  et  la  première  s’était  terminée  brusquement  et  sponta¬ 
nément  par  une  abondante  émission  de  gaz.  M.  O.  l’opère  à  la  36* 
heure: il trouvele  cæco-côlon  très  distendu, dans  l’hypochondre 
ganche,  l’appendice ‘étant  sous  la  rate.  La  masse  du  grêle  a  passé 
par  dessus  le  transverse  que  cravate  le  jéjunum  et  c’esl  à  ce 
niveau  que  s’est  produit  l’étranglennent.  En  essayant  d’extério¬ 
riser  cette  masse,  la  séreuse  se  déchire.  II  taut  alors  ponctionner 
le  cæcum  pour  le  vider  de  ses  gaz.  On  peut  alors  reconsti  tuer  la 
séreuse  déchirée,  détordre  l’anse  colique  et  la  fixer  en  bonne 
place.  Les  suites  furent  satisfaisantes. 

M.  Ombredanne  a  observé  assez  souvent  chez  l’enfant  ces 
absences  complètes  de  coalescence.  Le  plus  souvent,  elles  n’en¬ 
traînent  pas  d’accidents  graves. 

M.  de  Martel  a  vu  deux  cas  analogues  :  dans  l’un  tout  le, 
côlon  avait  passé  derrière  l’estomac  à  travers  I  hialus  de  Wins- 
low  ;  dansl’autre,  il  y  avait  un  volvulus  cæcal  complet 
M.  Walther  cite  aussi  un  cas  analogue  avec  examen  nécrop¬ 
sique. 

Les  résultats  de  la  staphylorrhaphie.  —  M.  Victor  Veau  donne 
la  statistique  de  89  cas  de  division  congénitale  .du  voile]  du 
palais  opérés  depuis  15  ans  à  1  Hôpital  des  Enfants-Assistés  par 
le  procédéde  Trélat.  Après  une  seule  opération  il  compte  : 

48  %  de  fermeture  totale 
35  %  de  fermeture  incomplète 
15  %  de  désunion  toiale. 

Après  plusieurs  opérations  il  co.mpte  : 

73  %  de  lermelure  totale 
13%  de  fermeture  incomplète 
3  %  aucun  résultat. 

Il  y  a  eu  un  cas  de  mort. 

Mais  tout  l’intérêt  de  la  communication  vient  de  ce  que  -M.  V. 
a  revu  40  malades  opérés  depuis  plusieurs  années  ;  il  a 
recherché  quels  étaient  le."  résultats  fonctionnels  de  l’opération. 
Les  parents  ne  font  pas  opérer  leurs-enfants  pour  obtenir  la 
fermeture  d  une  fente  que  personne  ne  voit.  Ils  n  cherchent 
une  amélioration  de  l’élocution.  A  ce  point  de  vue,  V.  se  montre 
peu  enthousiaste. 

25  %  des  opérés  avaient  obtenu  une  amélioration  considéra¬ 
ble  toute  spontanée  ou  après  une  éducation  phonétique  insi¬ 
gnifiante. 

15%  n’avaient  obtenu  des  modifications  du  langage  qu’après 
une  éducation  phonétique  de  plusieurs  années. 

60  %  n’avaient  retiré  aucun  bénéfice  fonctionnel  de  l’opéra¬ 
tion  parce  que  les  parenls  étaient  insouciants  ou  d’un  milieu 
social  qui  ne  leur  permettait  pas  les  Irais  d'une  éducation  très 
prolongée. 

En  examinant  les  enfants,  qui  ont  tiré  un  bénéfice  spontané 
de  l’opération.  Veau  a  vu  que  tous  ils  avaient  un  voile  long  et 
mobile.  Pour  lui,  c’est  la  condition  essentielle  de  l’amélioration 
fonctionnelle. 

La  fréquence  des  échecs  chirurgicaux,  la  nullité  des  résultats 
jpnctionnels  sont  la  conséquence  des  mauvais  principes  opéra- 
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toires  qui  sont  la  base  de  l’opération  classique  de  Baizeau,  Lan- 
genbeck,  Trélat. 

La  désunion  vient  de  l'infection.  Or  la  lace  supérieure  des 
lambeaux  décollés  et  suturés  est  une  large  surface  cruentée  qui 
sert  de  plancher  aux  fosses  nasales  infectées  et  secrétantes. 

Quand  les  lambeaux  tiennent,  cette  surface  cruentée  ne  peut 
que  se  cicatriser  par  bourgeonnement  ;  il  s’en  suit  une  rétrac- 
tion  cicatricielle  qui  est  la  t  principale  cause  de  la  brièveté  du 
voile. 

Enfin  tous  les  procédés  classiques  et  surtout  les  perfection¬ 
nements  récents  cherchent  à  diminuer  la  tension  de  la  ligne  de 
suture  en  sacrifiant  les  muscles  du  voile  du  palais  d’une  façon 
plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  anatomique. 

Pour  faire  une  bonne  staphylorraphie  le  chirurgien  doit  avoir 
pour  but  : 

!•>  —  Supprimer  toute  la  surface  cruentée  de  la  face  supérieure 
des  lambeaux.  On  y  arrive  facilement  en  suturant  la  muqueuse 
nasale  décollée  sans  toucher  à  la  muqueuse  buccale. 

2°  —  Conserver  soigneusement  tous  les  muscles.  Pour  lutter 
contre  la  traction  qu’ils  exercent  sur  la  suture  il  suffit  de  faire 
une  ligature  en  masse  du  palais  mou  avec  un  fil  d’argent. 

C’est  ce  que  V  a  réalisé  sur  4  malades  qui  ont  été  présentés 
à  une  précédente  séance. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  17  février  192î  (Suite). 

L’ulcus  jéjunal  post-opératoire  —  M.  Victor  Paucbct.  —  Pour 
Pauchet  l’ulcus  jéjunal  est  dû  à  la  gastro-entérostomie.  Il 
siège  généralement  sur  le  versant  jéjunal  de  la  bouche  anasto¬ 
motique. 

Pathogénie.  —  On  ignore  la  cause  immédiate  de  Pulcus  jéju¬ 
nal,  néammoins  certaines  conditions  le  favorisent  : 

—  Emploi  d’un  matériel  de  suture  non  résorbable  (soie, 
fil  de  lin). 

—  Hyperacidité  du  suc  gastrique. 

—  Traumatisme  des  tissus  par  les  doigts  et  les  clamps. 

—Reprise  psr  trop  rapide  de  l’alimentation  normale  après 

l’opération. 

—Sexe  masculin  6  fois  plus  fréquent  que  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin.  L’ulcus  duodénal  le  produit  plus  fréquemment  que  PU, 
gastrique. 

L’exclusion  pylorique  le  produit  plus  fréquemment  que  la 
gastro-entérostomie  simple. 

Fréquence  de  2  à  3  %  surtout  à  la  suite  de  l’ulcus  duodénal. 
et  après  exclusion  pylorique. 

Date  d’apparition.  —  6  mois  à  2  ans  après  la  gastro-enléros- 
lomie. 

Diagnostic.  —  Récidive  des  troubles  fonctionnels.  Douleur 
siégeant  au  niveau  et  à  gauche  de  l’ombilic. 

Radioscopie  :  Bouche  anastomotique  sensible,  rigide  au  doigt 
quelquefois  tache  à  ce  niveau. 

Pronostic  et  complications.  —  Pronostic  très  grave.  Peut  pro¬ 
duire  la  fistule  jéjuno-colique,  fatalement  mortelle.  Celle-ci  se 
reconnaît  par  le  passage  des  lavages  gastriques  dans  le  côlon  et 
par  le  passage  des  lavements  coliques  dans  l’estomac.  Renvois 
fétides. 

Cure  Radicale. 

Traitement  idéal.  :  défaire  la  gastro,  rétablir  la  continuité 
gastrique  et  jéjunale  ;  excis  er  Pulcus. 

Traitement  de  nécessité  :  résection  de  Panse  anastomosée  et 
de  l’estomac  ;  terminer  par  une  implantation-termino-terminale 
de  l’estomac  dans  le  jéjunum. 

M.  Peraire  présente  une  pièce  de  résection  stomacale  pour 
ulcère  pylorique  trois  ans  après  une  gastro-entérostomie.  Là 
technique  suivie  a  été  celle  que  Pauchet  a  si  bien  décrite. 

A  propos  des  tubas  en  pâte  pour  suture  intestinale.  —  M.  Dartl~ 
gaes  rappelle  que  Pidée  de  se  servir  des  tubes  sustentateurs 
pour  faciliter  la  suture  circulaire  de  l’intestin  est  très  ancienne. 
Quant  aux  tubes  en  pâte  alimentaire,  ils  ont  été  utilisés  pour 
la  première  fois  par  Ferraresi  et  Alessandri  en  1896.  Dartigues 
cite,  à  ce  sujet  le  beau  livre  de  Terrier  et  Marcel  Baulodauin  : 
la  Suture  intestinale,  paru  en  1898.  Le  tube  de  pâte  est  non  seu¬ 


lement  utile  pour  rendre  plus  aisée  Pentérorraphie,  mais  il  faci¬ 
lite  le  passage  des  gaz  et  des  matières  après  la  suture  intestinale. 

Fistule  anale  tuberculeuse,  séquelle  de  blennoragie.  —  Jack 
Moclc  (Rapport  du  D'.  Robert  Dupont).  —  11  s’agit  d’une  fem¬ 
me  leanequi,  cinq  mois  après  la  guérison  d’une  rectite  blen- 
noragique  eut  une  fistule  anale  démontrée  tuberculeuse  par 
le  laboratoire.  Mock  pense  que  la  blennorragie  a  créé  un  t  lo¬ 
cus  minoris  resistentiœ  »  grâce  auquel  la  tuberculose  s’est  dé¬ 
veloppée,  Le  rapporteur  n’est  pas  de  cet  avis:  pour  lui.jla  blen¬ 
norragie  a  pu  agir  en  créant  une  ulcération  qui  a  servi  de 
porte  d’entrée,  mais  elle  n’a  pas  agi  en  tant  que  blennorragie  ; 
nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  pathologie  dejrec- 
tum  ;  aucun  n’a  signalé  pareil  fait,  de  plus  en  raisonnant  par 
analogie,  on  voit  exceptionnellement,  contrairement  â  l’opinion 
cla«sique,  la  tuberculose  évoluer  sur  un  terrain  blennorragi¬ 
que  :  la  salpingite  tuberculeuse,  par  exemple,  ne  se  développe 
pour  ainsi  dire  jamais  sur  des  tuniques  infectées  par  le  gono¬ 
coque. 

Le  rapporteur  approuve  la  conduite  de  Mock  qui  a  traité  la 
fistule  par  l’excision  suivie  de  réunion.  C'est  le  traitement  de 
choix  des  fistules  à  l'anus. 

Fracture  du  col  du  fémur.  Pseudarthrose.  Soudure  de  la  tâte  au 
cotyle.  —  M.  André  Treres  —  Il  s’agit  d’une  fracture  cervico- 
trochantérienne  chez  un  homme  de  57  ans,  traitée  par  l'exten¬ 
sion  continue  mal  appliquée  et  qui,  examiné  au  bout  de  10  ans. 
présente  une  pseudarthrose  avec  raccourcissement  de  4  cm, 
claudication,  rotation  externe,  instabilité  mais  conservation  re¬ 
lative  des  mouvements  de  la  hanche.  Le  fragment  céphalique, 
sur  la  radiographie,  est  entièrement  soudé  au  cotyle  et  l’inter¬ 
ligne  n’est  plus  visible.  T.  n’en  conclut  pas  à  la  nécessité  de 
l’intervention  primitive  en  pareil  cas.  Il  a  traité,  il  y  a  un  an, 
un  vieillard  de  72  ans,  atteint  d’une  lésion  identique,  chez  le¬ 
quel  le  traitement  orthopédique  pura  amené  un  résultat  parfait. 

A  propos  de  l’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  —  M.  Ozenne  — 
Je  désire  vous  faire  part  d’une  observation  se  rapprochant  de 
celles  que  nous  a  communiquées  M.  Thévenard. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  que  j’ai  opérée  en  1898,  avec 
nos  confrères  Neubauer  et  Verchère.  Cette  malade  n’avait  eu 
d’autres  accidents  antérieurs  que  des  hémorroïdes,  quelques 
névralgies  et  quelques  accès  de  gastralgie. 

Trois  jours  avant  de  la  voir,  elle  avait  été  prise  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Quand  je  l’ai  examinée,  j’af 
trouvé  dans  Thypocondre  droit  une  volumineuse  tumeur  rem¬ 
plissant  la  fosse  iliaque  et  Thypocondre. 

Le  ventre  ouvert,  j’ai  trouvé  une  vésicule  très  dilatée  adhé¬ 
rente  à  une  anse  intestinale  et  au  foie.  De  la  poche  incisée  sor¬ 
tit  un  liquide  blanchâtre  trouble.  A  cause  des  adhérences,  la 
poche  ne  fut  pas  enlevée.  Un  trajet  fistuleüx  persistant,  une 
seconde  opération  fut  faite  cinq  mois  plus  tard.  Mais  après  li¬ 
bération  des  anses  intestinales,  il  ne  fut  pas  possible  d’enlever 
la  poche  ;  on  ne  fit  qu’une  cholécystecbimie  partielle,  après 
avoir  extrait  un  calcul  arrêté  dans  le  cystique.  La  guérison  sur¬ 
vint  en  deux  mois. 

Coups  de  corne  dans  Tabdomen.  —  M.  Bordier  présente  un  blessé 
âgé  de  19  ans,  qui  reçut  dans  le  bas-ventre  un  coup  de  corne 
lui  perforant  Tabdomen  et  déterminant  une  hernie  épiploïque . 
Il  l’opéra  8  heures  après  TaccidenU  Les  suites  opératoires  ont 
été  excellentes  et  le  blessé  s’est  levé  au  seizième  jour. 

Occlusionaiguô  par  cancer  du  côlon. —  Colectomie  totale  d’emblée. 
—  M.  Victor  Pauchet,—  Femme  de  40  ans,atteinte  de  cancer  du 
côlon  descendant.  Accident  datant  de  plusieurs  jours.  Ventre 
très  ballonné.  Incision  médiane.  Extériorisation  d’une  anse 
énorme.  Colectomie  totale. 

Les  avantages  de  cette  opération  sont  les  suivants  : 

a)  Suppression  de  la  stercorémie,  puisque  d’une  part  le  cô¬ 
lon  distendu  par  les  matières  septiques  est  supprimé  et  que, 
d’autre  part,  l’Intestin  grêle  distendu  est  instantanément  vidé 
par  le  tube  de  Faucher  introduit  dans  Tanus. 

bi  Suppression  radicale  du  cancer,  puisque  tout  le  côlon  es} 
enlevé. 
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c)  Suppression  radicale  des  );anglions  et  du  méso-côlon. 

d)  Euphorie  immédiate  que  donne  le  ventre  plat. 

e)  Opération  faite  en  un  temps,  sans  anus,  sans  fistule  avec 
guérison  complète  en  15  jours. 

L'hydroplsie  vésiculaire.  —  M.  Abel  Desjardins.  —  C'est  un 
épanchement  de  liquide  dans  l’intérieur  d’une  vésicule  disten¬ 
due  et  fermée  par  occlusion  l  ariétale  du  cystique. 

Ce  n’est  donc  pas  une  lésion  primitive  de  vésicule,  mais  une 
lésion  secondaire  à  une  sténose  prinilive  du  cystique. 

Ce  qui  la  différencie  de  la  cholécystite,  c’est  l’élément  inflam¬ 
matoire  qui  domine  dans  la  cholécystite  et  non  dans  l’hydropi- 
sie.* 

Cette  vésicule  est  fermée  au  niveau  du  cystique,  soit  par  la 
persistance  de  la  valvule  spirale  de  Neisler  et  on  a  l’hydropi- 
sie  congénitale  (dont  j’ai  opéré  un  cas),  soit  par  une  cause  in¬ 
flammatoire,  soit  par  une  cause  mécanique  (accolementdes  val¬ 
vules  du  cystique,  coudure  ou  compression  du  cystique). 

Mais  cette  oblitération  du  cystique  ne  se  produit  pas  d’em¬ 
blée.  11  y  a  deux  stades  ;  1®  Le  stade  de  rétention  ouverte  : 
2®  —  le  stade  de  rétention  fermée  qui  correspond  à  la  véritable 
hydropisie. 

Au  premier  stade  la  vésicule  est  épaissie,  elle  lutte  contre 
l’obstacle  ;  au  deuxième  stade,  elle  est  distendue  et  amincie, 
elle  s’est  laissé  forcer. 

Le  liquide  est  tantôt  clair,  limpide,  tantôt  opalescent,  vis¬ 
queux,  filantjtantôt  vert  foncé  presque  noir,  filant,  avec  ou  sans 
calculs, 

Dans  presque  tous  les  cas  le  cystique  est  extrêmement  rac¬ 
courci  ayant  parfois  presque  complètement  disparu. 

Les  signes  sont  un  peu  vagues  :  grosse  vésicule,  douleur,  ab¬ 
sence  de  réaction  inflammatoire.  Au  début, on  peut  observer, 
alors  que  la  vésicule  n’est  pas  complètement  exclue,  le  signe 
de  la  bascule  :  le  malade  souffre,  sa  vésicule  se  dilate,  sa  vési¬ 
cule  se  vide,  il  ne  souffre  plus  et  ainsi  de  suite  jusqu’au  jour 
où  la  vésicule  ne  se  vide  plus  du  tout  parce  que  le  cystique  est 
complètement  oblitéré. 

A  l’opération  —  car  il  faut  toujours  opérer  les  hydropisies  — 
ou  ne  trouve  pas  en  général  d’rtdhérences.  Au  point  de  vue  de 
la  technique,  ou  se  trouvera  bien  dans  certains  cas  de  faire 
l’ectomie  de  liant  en  bas  pour  ne  pas  être  génè  parla  vésicule 
en  plaçant  la  lijrature  sur  le  cystique.  Il  faut  bien  se  garder 
d'exercer  la  moindre  traction  sur  la  vésicule  au  moment  où  oh 
met  la  ligature;  on  coud-rait  1  hépatique  qui  risquerait  d’être 
pris  dans  U  ligature  eu  même  temps  que  le  cystique. 

Séance  du  3  mars  1922. 

Technique  de  la  gassérectomie,  technique  de  la  neurotomie  rétro- 
gassérienne.  Comparaison  des  deux  méthodes.  Leurs  résultats.  —  M. 
Julien  Bourguet,  —  Apres  avoir  expose  ce>  diverses  techniques 
le  D’  bourguet  fait  ressortir  que  si  on  ne  voit  pas  distinctement 
le  ganglion  de  Gasser,  ni  sa  racine  sensitive,  apres  avoir  letroussé 
lauure-mère  qui  les  recouvre,  c’est  qu’on  n’a  pas  pénétré  dans 
la  loge  de  Meckel.  La  dure-mère  est  constituée  paroeux  feuillets 
fusionnés  mais  qui  ne  sont  qu’accolés  au  niveau  la  tente  de 
Meckel.  En  repoussantenhautl’enveloppe  durale  qui  forme  un 
toit  au  ganglion,  on  glisse  dans  ce  plan  de  clivage  dédoublant 
ainsi  latente  dont  un  feuillet  est  soulevé  par  l’écarteur,  tandis 
que  l'autre  reste  adhérent  au  ganglion  de  Gas-er  et  c’est  en  inci¬ 
sant  seulement  ce  dernier  feuillet  sur  son  côté  externe  que  l’on 
pénètre  dans  la  loge  et  que  l’on  apeiçoit  bien  son  contenu. 

L’opération  de  Frazer  doit  être  l’opération  de  choix.  Quoi¬ 
qu’on  en  ait  dit  la  neurotomie  rétio-gassérienne  ne  met  pas  à 
l’abri  de  la  kératite  neuro-paralytique,  on  l’observe  dans  10  % 
des  cas  avec  5  %  de  perte  totale  de  l’œil  (Cushing). 

Au  point  de  vue  de  la  mortalité  opératoire  la  gassérectomie 
a  donné  à  Krause  10  morts  sur  98  cas. 

Sur  240  neurotomies  rétro-gassériennes  Frazer,  a  5  X  de  mor¬ 
talité.  Cushing  sur  380  cas,  9  X,  et  de  Beule,  sur  19  cas,  10  %, 
deMartelO  %. 

Tumeurs  apyrétiques  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Thérenard. 
—  Deux  points  semblent  acquis  :  1®  Cette  affection  est  essen¬ 
tiellement  caractérisée  par  l’occlusion  du  cystique;  2®  elle  évo¬ 
lue  d’une  façon  apyrétique.  Au  point  de  vue  patbogénique,  elle 


n’est  pas  d’origine  lithiasique  (Desjardins),  presque  tous  les 
auteurs  font  intervenir  le  calcul  comme  cause  d’occlusion  du  cho¬ 
lédoque. 

Cancer  recto-sigmoïde  opéré  depuis  7  mois  par  voie  abdomino-péri- 
néale  avec  anus  iliaque  définitif.  Présentation  du  malade.  —  D’Rq. 
bertDupont.  — ^L  auieur  i  résente  un  homme  de48  ans  opéré  en 
deux  temps.  I.e  cancer  s’éten  iait  sur  onze  centimètres  de  haut 
et  commençait  à  8  cm.  de  l’anus.  Son  étendue  fut  précisée  avant 
l’opération  à  l’aide  delà  rectoscopie.  Histologiquement  il  s’agis¬ 
sait  d’un  éiûlhélioma  cylindrique  peu  infiltrant.  Les  ganglions 
examinés  n’étaient  pas  envahis  par  le  néoplasme. 

La  maladie  avait  commencé  à  se  manifester  en  décembre  1920. 
L’opération  fut  pratiquée  en  juillet  1921.  Les  suite»  opératoires 
furent  remarquablement  simples  et  la  plaie  périnéale  était  ci- 
cat'  isée  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 

Dès  novembre,  le  malade  avait  engraissé  de  19  kilogs.  il  est 
actuellement  en  excellent  état.  11  supporte  parfaitement  son 
anus  iliaque.  Il  présente  de  fréquentes  poussées  furonculeuses 
au  niveau  du  périnée.  L’auteur  avait  d’abord  pensé  à  une  réci¬ 
dive,  mais  il  s’est  vite  rendu  compte  qu’il  s’agissait  d’un  état 
irritaiif  dû  sans  doute  é  ce  fait  que  les  nombreuses  glandes  de 
la  région  se  vident  mal  à  cause  delà  rétraction  cicatricielle  des 
téguments  ;  de  plus  le  pli  inter-fessier  étant  très  resserré,  le  pro¬ 
duit  de  secrétion  des  glandes  ne  peut  pas  s’écouler  facilement 
et  irrite  la  peau.  C’est  là  un  fait  digne  de  retenir  l’attention 
pour  éviter  les  erreurs. 

René  Bonamy.  —  Je  pourrais  vous  présenter  une  femme  que 
j’ai  opérée  il  y  a  douze  ans  pour  rétrécissement  syphilitique  do 
rectum  sur  lequel  s’était  greffé  un  ulcus  tuberculeux. 

Dans  un  premier  temps  j’ai  pratiqué  un  anus  iliaque  et  dans 
un  deuxième  temps  j’ai  réséqué  tout  le  rectum  par  un  Kasker 
type. 

Or  cette  femme  supporte  merveilleusement  son  anus  iliaque 
qui  est  presque  continent.  Elle  va  à  la  selle  deux  lois  par  jour 
et  s’accommode  très  bien  depuis  12 ans  de  son  infirmité. 

Je  suis  donc  de  l’avis  de  Dupont,  quand  un  anus  iliaque  est 
bien  fait,  il  est  partaitement  supportable. 

De  la  désinfection  des  diverticules  vésicaux  par  la  cystoscopie  à 
vision  directe.  -M.  Cf.  Luys  estime  que  le  cystoscope  à  vision 
directe  est  l’instrument  de  choix  pour  bien  examiner  un  divef- 
ticule  vésical,  pour  connaître  s’il  n’y  a  pas  de  corps  étrangers 
dans  son  intérieur  et  au  besoin  pour  extirper  ces  corps  étran¬ 
gers. 

Il  cite  à  l’appui  2  observations  particulièrement  intéressantes. 
Dans  l’une  d’elles,  il  s’agissait  d’un  homme  de  62  ans  qui  pré¬ 
sentait  un  calcul  enchâssé  dans  un  diverticule  dejla  vessie.  Grâce 
au  cystoscope  à  vision  directe  ia  lithotritie  cystocopique  de  ce 
calcul  put  être  oratiquée  sous  la  vue  et  permit  la  désinfection 
complète  de  ce  diverticule. 

Dans  un  autre  cas,  où  un  corps  étranger  placé  dans  un  diver¬ 
ticule  rappelait  l’aspect  d’un  calcul,  le  cystoscope  à  vision  di¬ 
recte  permettant  de  le  toucher  et  de  le  dissocier,  a  montré  qu  i 
s'agissait  simplement  d’une  grosse  masse  de  pus. 

Cancer  du  côlon  gauche.  Résection  en  deux  temps.  —  M.Faul 
chet.  —  Squirrhe  en  ficelle  réséqué  chez  une  malade  qui  a  subi 
1.5  jours  avant,  à  Perpignan,  un  anus  cæcal  pour  occclusion 
aiguë. 

L’ablation  fut  un  peu  malaisée,  par  suite  des  conditions  sui¬ 
vantes  : 

a(  Dilatation  extrême  du  côlon  descendant. 

b)  Rétraction  du  côlon  sigmuide. 

c)  Adhérencesauxannexes  gauches  qu’on  dut  enlever. 

d)  Adhérence  à  l’anse  terminale  du  côlon  sigmoïde 

Section  au  thermo  ;  résection  de  16  cm.  Abouchement  à  la 

peau. 

(A  suisre). 


'  Le  Gérant  A.  ROüzaüd. 

Cl«rmont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Franjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  fièvre  de  Malte  dans  le  Haut-Var 

Par  le  D'  H.  ROZIÈ.S  (d’Aups,  Var). 

EX'interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Nous  connaissions  la  fièvre  de  Malte  pour  avoir  eu 
l’avantage  d’en  observer  quelques  cas  en  1909  et  en  1910 
à  rhôpital  suburbain  de  Montpellier,  dans  les  services  de 
nos  maîtres,  où  vint  se  faire  traiter  un  nombre  relative¬ 
ment  élevé  de  malades  atteints  au  cours  des  épidémies 
qui  éclatèrent  è  cette  époque  à  St-Martial  (Gard)  et  à  St- 
Bauzille-de-Montmel  dans  l’Hérault.  Nous  aurions  été 
fort  surpris  de  ne  pas  la  retrouver  dans  notre  modeste 
champ  d’expérimentation,  canton  du  Haut-Var,  où  abon¬ 
dent  les  chèvres  et  où  leur  lait  non  bouilli  joue  un  rôle 
important  dans  l’alimentation  de  la  population. 

La  fièvre  de  Malte  en  effet  ne  doit  plus  être  considérée 
comme  une  maladie  sévissant  uniquement  dans  son  pays 
d’origine.  Elle  règne  aussi  dans  les  autres  îles  de  la  Médi¬ 
terranée  :  des  cas  en  avaient  été  notés  en  Sardaigne, 
en  Crête,  à  Chypre,  en  Sicile,  notamment  par  Spagnollo 
et  tout  récemment  à  l’Académie  de  médecine  (janvier 
1922)  Zuccarelli,  réclamant  des  mesures  de  prévention 
en  Corse  contre  la  maladie,  indiquait  que  la  fièvre  de  Malte 
y  avait  fait  sa  première  apparition  en  190o.  Elle  sévit 
aussi  dans  l’Italie  méridionale  (Naples,  Caserle),  en  Grèce, 
oùMavrakis,  Cardamatos, firent  d’importantes  recherches 
sur  la  question  ;  R.  G.  Cajal  t’étudia  en  Espagne  ;  des  cas 
furent  signalés  en  Autriche,  en  Turquie;  Birt  et  Lamb 
publièrent  des  observations  eù  Angleterre.  Elle  règne  en 
Asie,  en  Amérique,  en  Océanie.  Scnoiill,  Funaro  la  signa¬ 
lent  à  Tunis;  Legrain,  Brault,  Gillot,  Lemaire,  Sergent 
l’ont  amplement  étudiée  en  Algérie.  En  France,  les  deux 
premières  observations  de  fièvre  de  Malte  scientifiquement 
établie  remontentà  1908  ;  elles  sontdues  à  Danlos,  Wurtz 
ét  Tanon  et  concernent  deux  cas  étudiés  aux  environs  de 
Paris  (Société  médicale  des  hôpitaux,  4  décembre  1908). 
Depuis  le  nombre  de  ces  cas  observés  en  France  s’est 
multiplié.  En  dehors  des  cas  o’origine  exogène,  des  cas 
autochtones  sont  signalés  à  Marseille  par  Simond,  Aubert 
Blanchard  et  Arlo  en  mai  et  juillet  1909,  la  même  année 
dans  le  Gard  en  particulier  à  St-Martial  par  Aubert,  Can- 
taloube  et  Thibault,  la  même  année  encore  à  Paris  par 
Gouget,  Agasse-Lafont  et  Weil,  par  Auclair  et  Brun  ;  en 
1910  dans  l’Hérault,  à  St  Bauzille-de-MontmeLparLagrif- 
foul,  ArnaletH.  Roger.  Le  nombre  de  cas  observés  en 
France  est  à  l’heure  actuelle  considérable.  Parmi  lesplus 
récents  que  nous  connaissions,  indiquons,,  l’observation 
due  à  Léon  Bernard  et  à  H.  Meunier  concernant  une 
malade  de  la  région  des  Hautes- Pyrénées  (Un  cas  de 
lièvre  de  Malte  non  Méditerranéenne,  Académie  de  méde¬ 
cine  décembre  1919).  Les  travaux  français  les  plus  com¬ 
plets  sur  la  question  sont  l’ouvrage  de  Gantaloube  (de 
Sumène)  :  la* fièvre  de  Malte  en  France  ))1910  et  la  Revue 
Générale  de  H.  Roger  {Gazette  des  hôpitaux,  22  et  29  jan¬ 
vier  1910). 

Lé  nombre  de  cas  déjà  observés  par  nous  attèint  une 
dizaine  et  il  nous  a  paru  intéressant  d’en  retracer  la 
symptomatologie,  d’en  signaler  les  complications,  les 
formes  graves  ou  anormales  et  d’indiquer  quel  est,  dans 
l'état  actuel  de  la  question,  le  traitement  curatif  ei  pro¬ 
phylactique  de  la  maladie. 

Etude  clinique.  Symptomatologie.  —  La  triade  sympto¬ 
matique:  fièvre  ondulante,  sueurs,  constipation  opiniâtre 
<)Ui  caractérise  la  maladie  n'a  pas  lait  défaut  dans  les  cas 


que  nous  avons  observés.  Les  douleurs  à  caractère  né¬ 
vralgique  ou  rhumatismal  ne  firent  défaut  que  dans  un 
cas.  Presque  toujours,  elles  revêtirent  l’aspect  soit  de  la 
sciatique  sans  atrophie  musculaire  ni  abolition  des  réflexes, 
soit  d’une  arthralgie  simple  d’un  genou  sans  rougeur  ni 
gonflement  articulaire.  Dans  un  cas  elles  persistent 
encore,  plus  de  six  mois  après  la  guérison  de  la  maladie. 
La  sensibilité  du  creux  épigastrique  a  été  également 
constante  ;  dans  la  majorité  des  cas,  elle  a  nécessité  un 
traitement  (applications  chaudes,  eau  chloroformée) 
L’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  n’a  jamais  manqué: 
nous  avons  noté  chez  un  de  nos  malades  une  hépatomé¬ 
galie  très  marquée  (4  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord 
costal). 

Signalons  encore,  parmi  les  symptômes  les  plus  com¬ 
muns  une  anémie  très  accusée  accompagnée  d'une  asthénie 
profonde  et  un  amaigrissement  qui  chez  un  des  sujets  traités 

fiar  nous,  homme  de  cinquante  ans,  très  vigoureux  avant 
a  maladie,  a  atteint  trente  kilogs.  Ajoutons-y  la  longue 
durée  de  l’affection  qui  persiste  deux  mois  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  trois  mois  dans  une  de  nos  observations  et 
seulement  un  mois  dans  un  cas  qui  parut  très  heureuse¬ 
ment  et  très  rapidement  influencé  par  la  vâccinothérapie 
et  nous  devrons  convenir  que  les  fièvres  de  Malte  que 
nous  avons  eu  à  traiter  se  sont  dans  l’ensemble  accom¬ 
pagnées  descaractères  classiques  de  la  maladie. 

Le  tableau  de  la  fièvre  de  Malte  n’est  point  uniforme 
chez  tous  les  malades  et  nous  avons  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  ici  même  les  formes  anormales  de  la  maladie  («Les  for¬ 
mes  graves  de  la  fièvre  de  Malte  »,  H.  Roziès,  Progrès 
Médical,  25  décembre  1920)  et  il  y  a  lieu  de  distinguer 
à  ce  point  de  vue  1®  les  formes  sévères,  2®  les  associations 
morbides,  3°  les  complications  de  la  fièvre  dite  méditerra¬ 
néenne: 

\*  Formes  graves.  Suivant  la  prédominance  de  tel  ou 
tel  symptôme,  on  peut  décrire  des  formes  :  A)  hyperther¬ 
miques,  ^)ataxo  adynamiques.  G)  hémorragiques,  h)  intermi- 
nobles  de  la  maladie. 

A)  Formes  hyperthermiques.  Nous  n’avons  jamais  eu  à 
observer  la  forme  de  Hughes  et  de  Durand  (de  Cottes). 
Nous  avons  eu  cependant  à  noter  dans  deux  cas  au  moins 
des  élévations  de  température  proches  de  41®.  Aucune 
de  ces  formes  ne  fut  mortelle. 

B)  Formes  ataxo -adynamiques.  Ce  sont  là  les  formes  ner¬ 
veuses  de  la  fièvre  de  Malte  qu’accompagnent  soit  la  pros¬ 
tration  marquée, soit  les  phénomènes  d’excitation,  le  délire 
de  parole  et  d’action,  les  hallucinations,  les  soubresauts 
tendineux,  la  carphologie.  Ces  formes  sont  plus  fréquem¬ 
ment  observées  chez  les  sujets  jeunes  et  nous  ne  les  avons 
jamais  rencontrées. 

D)  Formes  hémorragiques.  On  a  signalé  au  cours  de  la 
fièvre  de  Malte  des  épistaxis,  dont  certaines  nécessitèrent 
le  tamponnement  nasal, des  hémoptysies,  des  hématémèses, 
du  mélæna,  des  métrorragies,  du  purpura.  Deux  de  nos 
malades  présentèrent  des  épistaxis,  répétées  dans  un  cas  ; 
un  seul  offrit  une  entérorragie  peu  abondante.  Nous 
n’avons  rencontré  aucun  cas  avec  purpura  ;  jamais  il  ne 
résulta  des  hémorragies  signalées  plus  haut  un  état  d'ané¬ 
mie  marquée  ayant  nécessité  un  traitement  spécial. 

E)  Formes  prolongées.  On  admet  classiquement  que  U 
maladie  dure  deux  mois  dans  50  pour  100  des  cas, trois  mois 
dans  25  pour  lOO,  plus  de  trois  dans  15  pour  100.  Les 
cas  de  six  mois  ne  seraient  pas  rares.  Bruce  a  signalé 
des  cas  d’un  an  et  demi;  Veale  de  deux  ans;  Eyre  de 
trois  ans.  La  forme  la  plus  prolongée  que  nous  ayons 
observée  a  été  de  trois  mois. 
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Associations  morbides.  Om  &  signalé  des  associations: 

A)  avec  le  paludisme  (avec  séro-diagnostic  de  la  lièvre 
méditerranéenne  positif  et  mise  en  évidence  dans  le  sang 
de  l’hématozoaire  de  la  malaria),  B)  avec  la  tuberculose 
(Gritieu,  Lemaire,  Dumolard),  avec  signes  stéthoscopi- 

ues  au  niveau  de  la  zone  d’alarme  et  présence  de  bacilles 

e  Koch  dans  l’exoectoration,  C)  avec  la  typhoïde  et  les 
paratyphoïdes  (Rauzier,  Lagriffoul,  Arnal  et  Roger)  avec 
séro-réaclionsde  Wright  et  de  Widal  également  positives 
chez  un  malade  n’ayant  eu  antérieurement  ni  typhoïde 
ni  fièvre  de  Malte.  Nous  n’avons  eu  pour  notre  part  à 
traiter  aucune  de  ces  formes  associées  de  la  maladie. 

3“  Complications.  Les  complications  peuvent  résulter 
de  l’acuité  extrême  de  certains  symptômes  ou  de  locali¬ 
sations  sévères  au  niveau  de  différents  appareils. 

Parmi  les  complications  générales  que  nous  avons  eu  à 
noter,  signalons  deux  cas  d'hyperthermie  et  chez  un  de  nos 
malades  des  crises  sudôrales  très  intenses  ayant  entraîné 
des  défaillances  cardiaques  qui  nécessitèrent  l’emploi  de 
l’huile  camphrée  à  doses  élevées. 

Les  complications  susceptibles  de  porter  sur  les  diffé¬ 
rents  appareils  peuvent  intéresser  ; 

A)  L'appareil  digestif  (vomissements,  diarrhée  persis¬ 
tante,  douleurs  abdominales  vives  simulant  soit  une  ap¬ 
pendicite  (cas  de  Gillot),  soit  une  péritonite  aiguë  (Gardon) 
soit  une  occlusion  intestinale  (Cocher),  une  hypertrophie 
exagérée  du  foie  simulant  un  abcès  (de  Brun),  une  splé¬ 
nomégalie  très  marquée,  la  rate  atteignant,  comme  oans 
le  cas  de  Durand,  la  crête  iliaque  ; 

B)  L'appareil  respiratoire  (bronchite,  congestion  pulmo¬ 
naire  (Roger,  Rauzier),  pneumonie,  empyème,  à  pus 
riche  en  micrococcus  melitensis). 

C)  L'appareil  circulatoire  (hémorragies,  phlébite,  (cas 
de  Gillot),  péricardite,  myocardite  avec  mort  par  syncope, 
anémie  grave  (Spagnolio),  formes  pseudo  leucémiques 
(Rauzier). 

D)  L'appareil  génito-urinaire  {oTc\i\ie  10  pour  100 
des  cas;  chez  la  femme,  ovaralgie  (Durand),  mammitc 
(Arnal),  dysménorrhée  (Eyre),  métrorragies  ;  et  avorte¬ 
ments  (Gillot),  albuminurie  d’ordinaire  peu  importante.) 

E)  V'appareü  locomoteur  (douleurs  osseuses  ou  arti¬ 
culaires  intenses,  hydarthrose  du  genou  avec  présence 
du  micrococcus  dans  l’épanchement,  périostites  (Gillot), 
suppurations  de  petites  articulations  (chondro-sternales), 
pseudocoxalgies). 

F)  Le  système  reerveua? (méningisme,  troubles  psychiques 

de  la  convalescence)  (Scherb),  formes  avec  névralgies 
persistantes  (Eyre  et  Hayat).  ^  , 

G)  La  peau  (érythèmes  scarlatiniformes  (Gillot),  taches 
rosées,  purpura,  escarres  (Hayat,  Gouget),  abcès  sous- 
cutanés  à  micrococcus  (Durand). 

Parmi  les  complications  observées  par  nous,  nous  si¬ 
gnalerons  du  côté  de  l'appareil  digestif  deux  cas  avec  vo¬ 
missements,  un  cas  avec  douleurs  abdominales  vives  :  au 
point  de  vue  circulatoire,  un  cas  avec  myocardite.  Nous 
n’avons  eu  à  noter  (en  dehors  de  bronchites  légères)  au¬ 
cune  complication  respiratoire  ni  rénale,  jamais  d’orchite. 

Considérations  étiologiques.  —  Il  est  établi  que  la  fièvre 
de  Malte  est  due  au  Micrococcus  melitensis  de  Bruce  et  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  la  contagion  de  l'homme 
s'opère  par  l'ingestion  de  lait  non  bouilli  ou  de  fromage  de 
chèvre.  D’autres  animaux  peuvent  être  des  sources  de 
contamination  :  les  brebis  (Lagriffoul,  Arnal  et  Roger), 
les  vaches  (Fiorentini),  les  moulons  et  les  lapins  (Au¬ 
bert,  Cantaloube  et  Thibault),  les  veaux  (Spagnolio),  les 


mulets  (Kennedy),  les  chevaux  (Micolfif),  les  ânes,  même 
les  chiens  et  les  chats  (Sergent).  Ea  ce  qui  nous  concerne 
nous  avons  observé  la  lièvre  de  Malte  chez  des  sujets 
qui  ingéraient  quotidiennement  du  lait  de  chèvre  cru  ou 
qui  faisaient  une  consommation  relativement  impor¬ 
tante  de  fromage  de  chèvre  ;  l’un  de  nos  malades  absor¬ 
bait  tous  les  jours  un  litre  de  lait  non  bouilli.  Une  enquête 
faite  dans  le  canton  où  nous  exerçons  nous  a  permis  d’éta¬ 
blir  :  1°  que  la  consommation  du  lait  de  chèvre  y  est 
habituelle  ;  2®  que  dans  90  cas  sur  100,  par  habitude  ou 
par  goût,  la  population  ingère  le  lait  de  chèvre  cru  ; 
3°  enfin,  que  dans  les  10  cas  restants,  jamais  l’ébullition 
de  ce  lait  n’est  maintenue  un  quart  d’heure.  11  est  clas¬ 
sique  que  la  fièvre  de  Malte  évolue  silencieusement  chez 
la  chèvre  et  pour  notre  part  jamais  nous  n’avons  observé 
chez  les  chèvres  suspectes,  de  trouble  anormal  ;  jamais, 
d’après  la  déclaration  des  propriétaires,  ceux-ci  n’aii,’ 
raient  noté  des  signes  de  dépérissement,  une  diminutio  - 
de  la  sécrétion  lactée,  jamais  d’avortement.  Il  eût  étn 
fort  intéressant  de  rechercher  la  séro-réaction  caracé 
téristique  chez  ces  chèvres,  et,  comme  Lagriffoul,  Arna- 
et  Roger  le  firent  à  St-Bauzille-de-Montmel  et  Aubertl 
Cantaloube  et  Thiébault  à  Saint  Martial,  d’examiner  à 
ce  point  de  vue  les  animaux  domestiques  do  l'entourage 
des  malades.  Nous  n’en  avons  eu  ni  le  temps  ni  les 
moyens  et  d’autre  part  nous  savons  que  nous  nous 
serions  heurté  à  la  résistance  très  nette  despropriétaires 
intéressés.  Nous  n’avons  observé  aucun  cas  de  contagion 
interhumaine  ;  nos  malades  avaient  d’ailleurs  accepté 
la  mise  en  œuvre  des  procédés  habituels  de  désinfection 
recommandables  en  pareil  cas,  notamment  en  ce  qui 
concernait  leurs  urines. 

Traitement.  —  Nous  étudierons  successivement  :  1»  le 
traitement  curatif  ;  2°  la  prophylaxie  de  la  fièvre  de  Malte, 

1°  Traitement  curatif.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  :  A)  les 
méthodes  classiques,  B)  le  traitement  actuel  de  la  maladie. 

A)  Méthodes  classiques.  Elles  consistent  :  1°  à  combattre 
Tinfection  ;  2"  à  soutenir  l’état  général,  3®  à  traiter  les 
complications. 

4®  Les  procédés  à  mettre  en  œuvre, pour  combattre  l'in¬ 
fection  étaient  multiples,  car,  avant  l'avènement  de  la  vac- 
cinothérapie  mélitococcique,  il  n'existait  pas  de  traitement 
spécifique  de  la  maladie.  Les  auteurs  recommandent  soit 
la  quinine,  tantôt  à  faibles  doses,  tantôt  à  doses  élevées 
(de  Brun),  soit  la  cryogénine  (Gillot),  soit  le  camphorate 
de  pyramidon  (Gardon),  soit  le  bleu  de  méthylène.  Le 
collargol  (Soulayre,  Sicard  et  Lucas),  l’électrargol 
(P^illL  Bourget,  Çameu.  et  4nglqdô,  WeiU  et  Ménartt) 
ôntIVürs  partisans.  Ancun  de  ces  médicaments  ne. nous 
a  paru  capable  d’influencer  la  courbe  thermique  ou  de 
modifier  la  marche  de  la  maladie.  Ils  peuvent  être  indi- 
viduellementappelés  (le  camphorate  de  pyramidon  contre 
les  sueurs,  le  bleu  de  méthylène  contre  les  névralgies,  la 
quinine  comme  antithermique  et  tonique  général)  à  jouer 
un  rôle  dans  le  traitement  purement  symptomatique  de 
la  maladie  ; 

2®  L'état  général  sera  soutenu  par  une  alimentation 
liquide  abondante  durant  les  crises  (lait,  bouillon  de 
légumes,  jus  de  fruits,  citronnades,  eau  vineuse),  plus 
substantielle  pendant  les  périodes  d’apyrexie  (potages, 
crèmes,  jus  de  viande,  purées  claires,  compotes)  ; 

3®  On  traite  classiquement  les  complications  par  les 
procédés  habituels  :  ventouses  scarifiées,  enveloppements 
sinapisés,  expectorants  contre  les  congestions  pulmo¬ 
naires  ;  purgatifs  doux  et  lavages  de  l’intestin  ou,  au 
contraire,  suivant  les  cas,  vessie  de  glace  et  opium  contre 
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les  complications  gastro-intestinales;  liiiile  camphrée  à 
hautes  doses  contre  la  myocardite  ;  adrénaline  à  doses 
élevées  contre  les  phénomènes  d’insuffisance  surrénale. 

L’association  fièvre  de  Malte-fièvre  typhoïde  réclamera 
la  balnéation  ;  la  coexistence  de  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne  et  du  paludisme  indiquera  soit  la  quinine,  soit 
le  914.  Contre  la  tuberculose  associée  à  la  fièvre  de  Malte, 
on  sera  autorisé  à  mettre  en  œuvre  une  alimentation 
liquide  particulièrement  substantielle,  la  recalcification, 
l’arsenic. 

B)  Le  traitement  actuel  de  la  fièvre  dite  méditerranéenne 
consiste  dans  l'emploi  de  la  vaccinothérapie  :  c'est  le  traite¬ 
ment  efficace,  héroique  de  la  maladie.  Nous  nous  sommes 
personnellement  adressé  au  vaccin  anti-mélitococcique 
de  Banque  et  Senez,  auquel  bien  des  auteurs,  en  parti¬ 
culier  en  Espagne  espdnole  di  medicina  y  cirurgia, 

15  septembre  1919),  en  France,d’Aslros,  Murel,  Le  Merle, 
Si  van  (Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  17  octobre 
1919)  ont  été  redevables  de  remarquables  résultats.  En 
ce  qui  nous  concerne  et  dans  les  cas  où  les  malades  ont 
consenti  à  se  soumettre  à  la  médication,  elle  nous  a 
paru  avoir  un  effet  certain  sur  la  courbe  thermique  et 
influencer  nettement  l’évolution  de  la  maladie. 

La  technique  est  simple  et  à  la  portée  de  tous  :  Re 
injection  sous-coutanée  de  1/2  cmc.  d&  vaccin,  suivie  au 
bout  de  trois  jours  d’une  deuxième  injection  de  1  cmc. 
dans  le  cas  où  la  première  injection  n’aurait  pas  déter¬ 
miné  une  baisse  de  la  température,  puis,  le  cas  échéant, 
au  boutde  trois jours,d’une  nouvelle  injection  de  1  cm.  1/2. 
Les  injections  suivantes  seront  également  de  1  1/2  cc.  A 
signaler  une  réaction  thermique  de  1®  en  moyenne  se 
produisant  de  2  à  6  heures  après  l’injection  et  ne, persis¬ 
tant  que  rarement  au-delà  de  la  4®  heure. 

2°  Prophylaxie  de  la  fièvre  de  Malte-  La  fièvre  de  Malte 
nelentre  pas  dans  la  catégorie  des  affections  relevant  de  la 
décaration  obligatoire  et  il  n'existe  en  France  aucune  mesure 
officielle  de  prophylaxie  contre  cette  maladie.  Et  cependant 
dans  la  lutte  qui  s’impose  contre  l’extension  toujours 
croissante  chez  nous  de  la  fièvre  méditerranéenne,  il 
importe  de  s'attaquer  à  deux  facteurs  principaux  :  a)  au 
malade  et  ici  le  praticien  averti  peut  faire  le  nécessaire  ; 
h)  aux  animaux  sources  de  la  contagion  et  là  s’imposerait 
l'intervention  des  pouvoirs  publics. 

a  )En  ce  qui  concerne  le  malade,  trois  éléments  sont 
indispensables  pour  que  la  contagion  ne  soit  plus  pos¬ 
sible  :  1°  la  nécessité  d’uu  séro-diagnoslic  précoce  (envoi 
dans  un  tube  stérile  au  laboratoire  le  plus  voisin  de 
vingt  gouttes  de  sang  total  prélevé  à  la  pulpe  du  doigt); 
2®  l’isolement  rigoureux  du  malade  ;3°  la  inise  en  œuvre 
des  mesures  de  désinfection  indispensables,  notamment 
la  désinfection  des  urines  et  des  récipients  destinés  à  les 
recueillir.  Il  n’existe  pas  de  procédé  de  vaccination  pré¬ 
ventive  ayant  à  l’heure  actuelle  fait  ses  preuves  contre 
la  propagation  de  la  maladie. 

i)  Seul  l’Etat  pourrait  intervenir  pour  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  prendre  vis-à-vis  des  animaux  sources  de  la  con¬ 
tagion  les  mesures  de  préservation  nécessaires.  Ce  sont 
ces  mesures  dont  tout  récemment  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  (janvier  1922)  Zuccarelli  indiquait  l’importance  et 
réclamait  la  prise  en  considération.  Elles  pourraient  être 
générales  et  régionales.  Générales  ,  elles  comporteraient  : 
1*  l’interdiction  de  l’importation  en  France  des  chèvres 
malaises,  tunisiennes  et  algériennes  ;  2*  une  campagne 
de  presse  destinée  à  faire  l  éducation  du  public  et  à  lui 
apprendre  le  rôle  du  lait  de  chèvre  et  de  brebis  non  ou 
insuffisamment  bouilli  dans  l’étiologie  de  la  maladie. 


Régionales  ou  locales,  en  cas  d’épidémie.  Elles  consis¬ 
teraient  :  1°  dans  la  recherche  par  les  procédés  de  labo¬ 
ratoire  des  animaux  infectés  ;  2°  l’isolement  et  même 
l’abattage  des  animaux  reconnus  atteints  ;  3°  4ans  la 
mise  en  œuvre  des  procédés  nécessaires  de  désinfection  ; 
4®  dans  l’interdiction  formelle  de  la  vente  du  lait  des 
chèvres  et  brebis  infectées  ;  5”  enfin,  le  jour  où  elle 
sera  devenue  possible,  dans  la  vaccination  préventive  des 
chèvres  de  la  région  et  des  animaux  de  l’entourage  des 
malades. 

L’importance  de  ces  mesures  n’échappe  à  aucun  d’en¬ 
tre  nous  et  il  est  nécessaire  que  le  cri  d’alarme  soit  jeté 
et  que  les  mesures  de  préservation  qui  s’imposent  soient 
prises  sans  retard  contre  une  maladie  encore  ignorée  du 
public,  considérée  à  tort  comme  uniquement  exotique, 
et  dont  l’extension  sournoise  devient  un  danger  pour 
notre  pays  (1). 


CLINIQUE  MEDICALE 

HOPITAL  TENON 

La  tuberculose  iléo-cæcale  (2) 

Par  M.  Maurice  LOEPKI». 

La  région  iléo-cæcale  forme,  au  triple  point  de  vue  anatomi¬ 
que,  clinique  et  physiologique  un  ensemble  bien  défini.  La  tu¬ 
berculose  a  pour  elle  une  réelle  prédilection  :  la  symptomato¬ 
logie  qu’elle  y  affecte  et  les  lésions  qui  la  caractérisèrent  sont 
bien  connues  ;  la  technique  et  les  indications  chirurgicales  en 
ont  été  très  nettement  précisées. 

Trois  cas  observés  successivement  dans  le  service  en  un  an 
feront  l’objet  de  cette  leçon. 

Le  premier  cas  concerne  un  gardien  de  prison,  de  43  ans,  (Jans 
les  antécédents  duquel  on  note  une  pleurésie  purulente  droite. 

11  y  a  8  ans  apparurent  des  douleurs  abdominales  intenses, 
que  l’on  met  sur  le  compte  de  coliques  hépatiques.  En  juin  der¬ 
nier,  quatre  grandes  crises  d’une  durée  de  plusieurs  heures,  dont 
le  diagnostic  fut  encore  celui  de  lithiase  biliaire  ;  mais  dès  lors,  le 
Dr  Fernique,  médecin  habituel  du  malade,  n’ayant  trouvé  aucun 
signe  objectif  de  lésion  du  foie  ni  de  la  vésicule,  pensa  à  une 
affection  intestinale  et  nous  adressa  le  malade  pour  complé¬ 
ment  d’examen. 

Dès  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  nous  sommes  témoins  de 
ces  mêmes  douleurs  abdominales  qui,  depuis  9  mois,  se  répè¬ 
tent  avec  une  fréquence  croissante. 

Elles  apparaissent  brusquement  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  sont  extrêmement  vives.  Elles  donnent  une  sensation  de 
constriction,  parfois,  suivant  l’expression  propre  du  malade, 
«  une  sensation  de  boule  »  qui  monte  de  la  fosse  iliaque  droite 
vers  le  foie.  Au  bout  de  2  ou  3  minutes  environ,  des  gargouilba.- 
ments  très  nets  apportent  un  réel  soulagement  et  terminent  la  crise. 

Il  s’agit,  en  un  mot,  d’un  syndrome  de  Kônig,  dont  l’origine 
ne  peut  être  qu’une  sténose  assez  serrée,  mais  incomplète.  Un 
premier  examen  radioscopique  ne  donne  aucun  renseignement, 
et  l’examen  clinique  n’aboutit  à  aucune  autre  conclusion 
plus  précise. 

Quinze  jours  après  ces  examens,  le  malade  revient  consulter. 
Les  crises  douloureuses,  absolument  analogues  aux  précédentes 
se  rapprochent  de  plus  en  plus,  et  les  investigations  cliniques, 
puis  radiologiques,  aboutissent  enfin  à  un  résultat  positif. 

Cliniquement,  on  sent  à  la  palpation  de  la  moitié  droite  de 
l’abdomen  2  masses  bien  distinctes  :  l’une,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  est  mobile,  rénittente,  rcgulière,mais  inconstante,et  n’ap¬ 
paraît  qu’au  moment  des  crises  ;  l’autre  dans  la  région  sous- 


(1)  Voir  dans  cc  numéro.  G.  IL  Académie  des  sciences,  du  13 
mars,  communicalion  de  MM.  Nicolle  et  Conseil. 

(2)  Leçon  recueillie  par  M.  Marchai,  interne  du  service. 
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hépatique,  est  toute  différente  :  permanente,  très  dure,  inégale 
et  extrêmement  adhérente. 

La  première  de  ces  masses  est  due  à  une  contraction,  à  un 
gonflement  intestinal.  La  deuxième  est  une  tumeur.  La  plaque 
radiographique  montre  d’ailleurs  nettement  les  deux  segments 
intestinaux  :  en  haut  le  côlon  ascendant,  découpé,  irrégulier  ; 
en  bas,  un  boudin  vertical  régulier,  séparé  du  précédent  par  u  n 
espace  clair,  vide  de  bismuth. 

Fait  intéressant,  on  constate  l’ascension  rythmée  du  lait  de 
bismuth,  sous  l’influence  des  contractions  péristaltiques  de 
l’intestin. 

Le  diagnostic  de  tumeur  s’imposait;  tumeur  probablement 
néoplasique  localisée  à  la  partie  moyenne  du  côlon  ascendant 
au  niveau  même  de  l’espace  clair. 

Un  examen  des  selles  ne  modifie  en  rien  le  diagnostic  :  elles 
ne  contiennent  ni  sang,  ni  bacilles  de  Koch. 

Le  malade  est  passé  dans  le  service  du  D''  Riche.  A  l’inter¬ 
vention,  on  constate  une  masse  dure  sous-hépatique,  adhérente, 
prolongée  sur  la  fosse  iliaque  par  un  segment  d^iléon  énorme. 
11  est  facile  de  reconnaître  que  le  segment  allongé,  constaté  à 
la  radioscopie,  n’est  autre  qu’une  partie  extrêmement  dilatée 
de  l’iléon  et  non  du  cæcum,  et  que  la  masse  fixée  sous  le  foie  à 
la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  représente  seule  le  cæcum. 

On  résèque  le  cæcum,  l’appendice  et  quelques  centimètres 
de  l’iléon,  avec  des  ganglions,  le  tout  formant  une  masse  unique. 
On  pratique  une  suture  termino-terminale  de  l’iléon  au  côlon 
transverse. 

Cette  intervention  adonné  un  complet  succès,  et  le  malade, 
actuellement  en  bonne  santé,  a  engraissé  de  15  kilogrammes. 

Sur  la  pièce  opératoire,  la  valvule  de  Bauhin  est  noyée  dans 
une  masse  dense,  dure,  adhérente,  couverte  de  granulations  qui 
déborde  et  s’étale  véritablement  sur  les  parties  sus  et  sous- 
jacentes.  L’aspect  est  lardacé,  mais  un  peu  différent  sur  le  cæ* 
cum  et  sur  l’iléon.  Ici,  la  lésion  reste  dure  et  congestive  et  là 
elle  apparaît  nettement  granuleuse.  La  nature  tuberculeuse  se 
précise  sous  le  microscope  :  l’infiltration  lymphocytaire  sous  la 
muqueuse  est  très  accentuée,  les  amas  de  follicules  sont  nom¬ 
breux  et  les  cellules  géantes  bien  caractérisées. 

Le  diagnostic  n’est  plus  discutable. 

Cette  tuberculose  iléo-cæ-cale  envaliissait  la  valvule  et  les . 
parties  avoisinantes  de  l’iléon  et  du  ca>cum  :  comme  beaucoup 
de  lésions  du  cæcum,  elle  revêt  un  aspect  scléro-lipomateux, 
tnais  elle  essaime  des  granulations  sur  le  cæcum  et  le  côlon,  ou 
du  moins  sur  ce  qui  reste  du  côlon. 

L’énorme  dilatation  de  l’iléon  l’a  fait  confondre  avec  le  cæ¬ 
cum  et  la  rétraction  du  cæcum  vers  le  foie  explique  le  diagnos¬ 
tic  initial  de  coliques  hépatiques. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  petite  malade  entrée 
dans  le  service  en  mai  1921.  A  la  palpation  de  la  fosse  iliaque 
droite,  on  sentait  nettement  une  masse  dure,  adhérente.  La 
fièvre,  légère,  se  relevait  de  temps  à  autre.  On  pensa  un  instant 
à  l’appendicite,  mais  la  recherche  du  sang  et  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  selles  fut  malheureusement  positive.  Alors,  survinrent 
des  douleurs  abdominales  intenses,  bien  localisées  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  accompagnées  de  fièvre  plus  élevée  et  qui  témoi¬ 
gnait  de  cette  forme  spéciale,  dite  entéro-péritonéale  avec  | 
adhérences  et  clapiers  péri-cæcaux. 

L’intervention  consista  en  une  exclusion  bilatérale  du  seg¬ 
ment  ascendant  du  gros  intestin.  Elle  fut  suivie  de  mort  au  bout 
de  quelques  jours.  C’était,  en  effet,  une  iléotyphlite  tubercu¬ 
leuse  avec  adhérences  et  foyers  suppures,  en  somme,  un  mau¬ 
vais  cas  chirurgical. 

Le  troisième  cas  concerne  une  malade  observée  jadis  à  l’hôpital 
Boucicaut. 

Jeune  fille  d’une  vingtaine  d’années  chez  lacjuelle  on  sentait 
une  masse,  dure,  inégale,  adhérente  à  la  fosse  iliaque  ;  de  temps 
à  autre  on  observait  des  mouvements  péristaltiques,  du  clapo¬ 
tage  sus-pubien  et  un  syndrome  de  Kônig  atténué.  Des  débâcæs 
diarrhéiques  alternaient  avec  des  périodes  de  constipation  ; 
un  ekamen  des  selles  montra  du  sang,  mais  non  du  bacille  de- 
Koch. 

L’Intervention  fut  pratiquée  par  le  D*'  Dujarier,  et  consista 
en  une  résection  intestinale  très  étendue  (55  centimètres).  Elle 
donna  un  succès  très  satisfaisant,  mais  la  malade  fit  ultérieure¬ 


ment  des  accidents  graves  d’occlusion  pylorique  pour  lesquels 
elle  refusa  de  se  faire  opérer. 

J’ignore  ce  qu’elle  est  devenue,  mais  elle  n’a  pas  dû  survivre 
longtemps. 


De  nombreux  travaux  ont  été  faits  sur  la  tuberculose  iléo- 
cæcale,entre  autres  :  la  thèse  de  Benoit  (1893)  ;  la  thèse  d’Alglave 
(1904)  ;  la  thèse  de  Geslin  (1913)  ;  la  thèse  de  Noyer  (1914)  ;  ces 
deux  dernières  thèses  portent  sur  la  tuberculose  sténosante  de 
l’intestin  grêle,  mais  contiennent  quelques  observations  de  cas 
plus  étendus. 

Dés  documents  intéressants,  tant  cliniques  qu’anatomiques, 
se  trouvent  dans  les  leçons  cliniques  de  Dieulafoy,  dans  les  mé¬ 
moires  de  Bouilly,  de  Gérard-Marchant  et  De  moulin. 

Il  est  vrai  que  tous  ces  travaux  portent  surtout  sur  le  cæcum 
et  envisagent  parfois  le  côté  anatomopathologique. 

Deux  observations  sont  particulièrement  démonstratives, 
l’une  de  Sachs,  a  trait  à  une  femme  âgée  de  41  ans,  prise  de  coli¬ 
ques  violentes,  qu’elle  compare  aux  douleurs  expulsives  de  l’ac¬ 
couchement  ;  dans  la  région  sus-pubienne  on  constate  une  fluc¬ 
tuation  manifeste.  Le  diagnostic  clinique  fut  celui  de  carcinome, 
et  la  tuberculose  iléo-cæcale  n’apparut  qu’au  cours  de  l’inter¬ 
vention. 

Tédenat  (de  Montpellier)  rapporte  le  cas  d’une  femme  qui 
se  plaignait  de  douleurs  abdominales,  très  violentes  et  intermit¬ 
tentes.  Il  porta  le  diagnostic, et  môme  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  de  lésion  cancéreuse  ;  il  fallut  l’examen  microscopique 
pour  montrer  la  nature  véritable,  tuberculeuse,  de  cette  lésion 
iléo  cæcale. 

Il  est  à  peine  besoin  d’insister  sur  la  confusion  fréquente, 
quasi  constante,  surtout  à  un  âge  moyen  de  la  vie,  de  cette  lésion 
tuberculeuse  avec  un  cancer. 

La  symptomatologie  de  la  tuberculose  iléo-cæcale  est  donc 
bien  nettement  définie.  C’est  une  lésion  douloureuse  coprosta¬ 
tique  et  parfois  fébrile.  Les  troubles  douloureux,  qui  sont  les 

f)lus  importants,  évoluent  en  trois  périodes  :  la  première  de  dou- 
eurs  vagues,  et  intermittentes;  la  seconde  de  douleurs  coliques 
plus  ou  moins  caractérisées  ;  la  troisième  enfin  de  douleurs  plus 
précises,  mieux  rythmées,  rentrant  avec  les  contractions  péris¬ 
taltiques  dans  le  cadre  du  syndrome  de  Kônig. 

Deux  signes  physiques  présentent  une  très  grande  importance: 
la  fausse  ascite  avec  flot  et  le  bruit  de  clapotage  intestinal. 

Le  clapotage  était  net  dans  la  région  pubienne,  chez  un  de 
nos  malades.  Il  ne  faisait  pas  défaut  chez  le  premier,  mais  était 
très  inconstant. 

Noyer,  dans  sa  thèse,  donne  l’observation  d’une  tuberculose 
de  la  partie  terminale  de  l’iléon  qui  provoqua  alternativement 
ces  deux  signes  de  fausse  ascite  et  de  bruit  de  clapotage. 

Il  faut  distinguer  ce  bruit  de  clapotage  de  celui  que  peut 
donner  une  grosse  dilatation  du  cæcum  et  surtout  de  celui  que 
l’on  provoque  dans  l’estomac.  L’erreur  a  été  souvent  commise. 
Pour  faire  cette  différenciation,  il  faut  ausculter  avec  soin  les 
bruits  gastriques  et  intestinaux  et  les  localiser  ;  il  faut  aussi 
faire  ingérer  aü  malade  un  peu  de  liquide  :  le  xlapotage  s’ac¬ 
croît  s’il  est  gastrique  et  ne  varie  pas  s’il  est  cæcal. 

L'évolution  d'erisemble  de  la  tuberculose  iléo-cæcale  est  assez 
lente.  Elle  se  fait  souvent  vers  des  adhérences  et  parfois  vers 
la  perforation  donnant  alors  lieu  à  des  fistules  stercorales  de 
la  paroi,  ou  à  des  fistules  entéro-coliques,  parfois  à  des  abcès 
de  la  fosse  iliaque. 

Les  formes  sont  diverses,  et  nous  citerons  principalement  : 
les  formes  avec  clapiers  ;  les  formes  fibreuses,  annulaires, en 
ficelle  ;  les  formes  fibro-caséeuses  et  adhésives. 

L’intérêt  chirurgical  de  ces  réactions  variables  réside  dans 
leur  mobilité,  plus  ou  moins  grande.  La  tuberculose  iléo-cæcale 
ui  se  mobilise  aisément  donne  de  bons  résultats  opératoires, 
a  tuberculose  iléo-cæcale  fixée  et  entourée  de  clapiers  voue 
les  interventions  à  une  forte  proportion  d’échecs. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  à  poser,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré  par  les  exemples  précédents. 

Certaines  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  dmulent  des  tumeurs 
du  cæcum.  C’est  le  cas  d’un  malade  de  la  salle  Lorain.  il  existe 
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dans  la  fosse  iliaque  une  masse  profonde,  grosse  comme  le 
poing,  très  profonde,  soudée  littéralement  au  plan  osseux,  ce 
qui  la  distingue  d’une  lésion  cæcale. 

11  peut  s’agir  d’un  abcès  froid,  d’une  masse  ganglionnaire, 
voire  d’un  ostéo-sarcome  de  la  fosse  iliaque.  Je  me  souviens 
d’avoir  vu  chez  Dieulafoy  une  volumineuse  adénopathie  ilia¬ 
que,  d’ailleurs  tuberculeuse,  simuler  la  typhlite  tuberculeuse. 

La  lésion  cæcale  se  différencie  de  la  lésion  pelvienne  par  l’exa¬ 
men  des  selles  ■  positif  souvent  dans  le  premier  cas,  négatif 
toujours  dans  le  second.  Mais  la  constatation  du  sang  par  la 
réaction  de  Meyer  ou  mieux  de  Weber  est  inconstante,  moitié 
des  cas  au  plus,  et  ne  précise  pas  la  nature  de  la  tumeur. 

Le  cancer  la  donne  comme  la  tuberculose,  comme  l’actino¬ 
mycose  même.  Et  le  cancer  est  fréquent  si  l’actinomycose  est 
exceptionnelle. 

La  tumeur  tuberculeuse  est  souvent  attirée  vers  la  région 
supérieure  de  la  fosse  iliaque,  mais  ce  n’est  pas  une  règle  absolue, 
et  le  cancer,  je  l’ai  vu  récemment  avec  Lardennois,  peut  faire  de 
même.  Il  faut  alors  rechercher  les  bacilles,mais  ils  sont  souvent 
absents,  et  faisaient  défaut  dans  deux  de  mes  observations 
sur  trois  et  dans  beaucoup  d’autres.  Leur  présence  ne  peut 
avoir  d’ailleurs  de  valeur  que  si  le  poumon  est  intact  et  si  la 
déglutition  de  crachats  bacillifères  ne  vien^  pas  contaminer  les 


Ceci  m’amène  à  l'étiologie  et  à  la  pathogénie  de  cette  tuber¬ 
culose. 

Elle  est  souvent  secondaire,  c’est  vrai,  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Mais  dans  au  moins  un  tiers  des  cas  elle  apparaît  cfini- 

Îuement  du  moins,  primitive,  c’est-à-dire  qu’en  aucun  point 
e  l’organisme  on  ne  peut  retrouver  de  stigmates  bacillaires. 
Secondaire,  elle  s’explique  par  le  contact  direct  de  la  muqueuse 
avec  des  crachats  virulents. 

L’intestin  grêle  sur  lecjuel  se  voient  parfois  plusieurs  rétré¬ 
cissements  ou  lésions  bacillaires  (cas  de  Darier,  de  Bérard)  est 
un  terrain  particulièrement  favorable  et  les  lésions  se  précipi¬ 
tent  en  général  à  la  terminaison  du  grêle.  Elles  affectionnent 
aussi  la  région  iléo-cæcale  qui  constitue  un  obstacle  où  le  trau¬ 
matisme  est  fréquent  et  l’inoculation  plus  facile. 

Mais  on  peut  discuter  l’origine  digestive  quand  il  s’agit  de 
lésions  primitives  indépendantes  de  localisation  pulmonaire. 
Certes,  des  aliments  bacillifères  comme  le  lait,  les  fromages, 
peuvent  ensemencer  l’iléon  ;  les  bacilles  pénètrent  la  muqueuse 
•se  fixent  dans  sa  profondeur  et  provoquent  les  réactions  habi¬ 
tuelles  de  sclérose  ou  de  caséification  ;  néanmoins,  je  crois  qu’on 
peut  très  souvent  accepter  l’origine  artérielle. 

La  disposition  anatomique  des  artères  de  l’iléon,  du  cæcum  et 
de  l’appendice  montre  comment  tout  ce  segment  iléo-cæcaï 
peut  se  trouver  lésé  d’un  bloc. 

Un  tronc  commun,  iléo-cæcal,envoie  sur  le  cæcum  une  artère 
cæcale  ascendante  et  sur  l’iléon  une  récurrente  iléale,  qui  court 
sur  le  bord  supérieur  de  l’iléon  à  sa  terminaison.  Ce  territoire 
artériel  limite  un  segment  iléo-cæcal  où  les  embolies  microbien¬ 
nes  peuvent  aisément  se  répartir. 

Ce  n’est  pas  là  une  hypothèse.  J’ai  injecté  jadis  avec  Esmonet 
du  bacille  de  Koch  dans  les  artères  intestinales,  mésentériques 
et  coliques  et  vu  se  constituer  des  tuberculoses  segmentaires 
ftMctement  délimitées  par  le  territoire  artériel,  et  dont  le  carac¬ 
tère  anatomique  était  d’être  avant  tout  musculaires  et  sous- 
rauqueuses  et  infiniment  moins  muqueuses.  Ce  qui  prouve  la 
marche  du  processus  de  la  profondeur  vers  la  surface  (1). 

On  comprend  que  la  muqueuse  reste  intacte,ou  soit  très  dis¬ 
crètement  touchée,  et  que  les  bacilles  passent  inconstamment 
et  tardivement  dans  les  selles,  alors  que  des  réactions  intenses 
se  marquent  à  la  périphérie,  sous  forme  de  scléro-lipomatose 
par  exemple. 

En  somme  l’embolie  bacillaire  dans  le  tronc  artériel  iléo- 
Çolique  explique  certainement  des  lésions  de  tuberculose 
déo-cæcale  et  nous  fournit  le  mécanisme  d’une  tuberculose  par 
voie  artérielle  à  opposer  à  la  tuberculose  canaliculaire. 


Le  traitement  est  aussi  commandé  par  cette  importante  notion 
anatomique.  Nous  reportant  à  la  thèse  d’Alglave,  nous  pouvons 
distinguer  : 

Les  interventions  palliatives  et  les  interventions  radicales. 

Quand  la  tuberculose  iléo-cæcale  n’est  pas  mobilisable,  on 
la  traite  comme  un  abcès  ;  on  pratique  une  exclusion  avec  un 
ou  deux  orifices  à  la  peau  ;  puis  on  fait  une  iléo-sigmoïdostomie, 
en  abouchant  une  anse  grêle  au  gros  intestin. 

Quand  la  lésion  se  mobilise  facilement,  le  traitement  de 
choix  est  la  résection,  suivie  d’anastomose,  soit  bout  à  bout 
(termino-terminale)  comme  dans  le  cas  de  Riche,  soit  termino- 
latérale,  soit  latéro-latérale. 

Dans  ce  dernier  mode  d’anastomose,  l’implantation  se  modi¬ 
fie  au  bout  d’un  certain  temps  et  l’abouchement  tend  à  devenir 
direct. 

Les  résultats  opératoires  sont,  en  cas  de  résection  intestinale, 
des  plus  satifaisants,  ils  donnent  des  guérisons  extrêmement 
durables,  à  condition  qu’il  ne  se  crée  pas  de  lésions  pulmonaires, 
et  qu’il  n’existe  pas  un  nombre  élevé  de  rétrécissements  intes¬ 
tinaux,  ce  qui  n’est  malheureusement  pas  rare.  On  connaît  des 
observations  ou  deux  et  trois  opérations  furent  faites  successi¬ 
vement.  (Grégoire). 

Les  résultats  méritent  d’être  vus  à  la  radiographie.  Bien 
souvent  la  place  laissée  vacante  dans  la  partie  droite  de  l’abdo¬ 
men  par  la  résection  colique  reste  vide.  Mais  lorsque  l’on  a 
abouché  directement  l’iléon  dans  le  côlon,  le  côlon  s’incurve, 
s’abaisse  et  reconstitue  une  sorte  de  cæcum  qui  fait,  avec  le  reste 
de  l’intestin,  comme  un  immense  point  d’interrogation.  J’ai  vu 
ce  dessin  chez  la  malade  de  Dujarier  et  je  crois  intéressant  de 
le  signaler. 


De  cette  étude  je  donnerai  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  De  toutes  les  tuberculoses  intestinales,  la  localisation  iléo- 
cæcale  est  une  des  plus  curables,  parce  qu’elle  est  relativement 
peu  étendue,  limitée  à  un  segment  intestinal  bien  déterminé, 
et  d’abord  chirurgical  facile. 

2°  Les  signes  douloureux  de  début  sont  vagues,  puis  se  pré¬ 
cisent  en  s’accompagnant  de  contractions  péristaltiques. 

3°  Le  diagnostic  en  est  souvent  malaisé,  et  se  confond  presque 
toujours  avec  le  cancer  . 

4°  La  présence  du  sang  dans  les  selles  est  incontante  ,  celle 
du  bacille  également. 

5°  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’inoculation  semble  se 
faire  par  la  voie  sanguine,  et  de  la  périphérie  vers  la  muqueuse. 

6°  Le  degré  de  mobilité  commande  le  traitement  chirurgical 
qui  sera  palliatif  ou  curatif,  anastomose  simple  ou  résection. 

7°  Dans  certains  cas  d’anastomose  termino-terminale  le  côlon 
s’incurve,  et  un  nouveau  cæcum  s’ébauche  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  I.EBEBOULL.ET. 

Glandes  génitales  et  croissance  (1). 

Dans  les  précédentes  leçons  (2)  nous  avons  étudié  la  patho¬ 
logie  d’une  série  de  glandes,  thyroïde,  hypophyse,  épi¬ 
physe,  thymus,  et  nous  avons  vu  que,  dans  la  symptoma¬ 
tologie,  avec  les  troubles  de  la  croissance  existaient  sou¬ 
vent  des  modifications  de  l’appareil  génital.  Je  vous  ai  nann- 
tré  combien  fréquemment  ces  altérations  génitales  associées 
à  des  arrêts  de  la  croissance  étaient  accompagnées  d’un 
développement  excessif  du  tissu  adipeux.  Si  étroites  que 


(1)  Leçon  faite  le  27  iaavter  1922 

(2)  Voir  Progrès  Médical,  n»»  5,  7,  9, 
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soient  ainsi  les  relations  apparentes  des  atlérations  géni  - 
talcs,  de  la  surcharge  graisseuse  et  de  l’arrêt  de  croissance, 
je  me  suis  efforcé  de  vous  prouver  qu’elles  avaient  ordi¬ 
nairement  une  origine  plus  lointaine,  dans  l’altération 
d’une  glande  vasculaire,  l’hypophyse,  la  thyroïde  par 
exemple,  qu’il  y  avait  là  un  exemple  des  synergies  endo- 
criueinnes,  la  pathologie  testiculaire  ou  ovarienne  n’étant 
presque  jamais  primitive. 

î^éanmoins,  il  est  nécessaire  de  nous  arrêter  quelques 
instants  sur  le  rôle  de  l’altération  des  glandes  génitales 
dans  les  troubles  de  la  croissance  et  l’apparition  de  l’obé 
sité,  car  ce  sont  des  faits  qui,  de  longue  date,  ont  frappé 
les  observateurs. 

Il  paraît  certain  que  ce  sont  les  glandes  génitales  qui  comman¬ 
dent  l'apparition  des  caractères  sexuels  secondaires.  11  y  a 
longtemps  que  Delbet,  dans  son  article  du  Traité  de  patho¬ 
logie  générale  de  Bouchard,  a  rappelé  qu’ily  a  des  diffé¬ 
rences  morphologiques  évidentes  entre  l’nomme  et  la 
lemme,  le  jeune  garçon  et  la  jeune  fille,  sous  le  rapport 
de  la  stature,  de  la  conformation  du  bassin,  du  développe¬ 
ment  des  glandes  mammaires,  du  système  pileux,  et  de 
tout  l’organisme  ;  comme  le  remarque  Delbet,  il  ne  faut 
pas  dire  qu'il  y  a  un  cerveau  féminin  et  un  cerveau  mas¬ 
culin,  mais  il  y  a  certainement  une  différence  dans  la  ma¬ 
nière  dépenser  de  l’homme  et  de  la  femme. 

Or,  les  cellules  qui  constituent  le  corps  humain  ne  sont  a 
priori  pas  différentes  de  constitution  chez  l’homm  e  et  la 
femme.  Le  soma  n'a  pas  de' sexe.  Ces  différences  entre  l'orga¬ 
nisme  féminin  et  le  masculin  sont  fonction  des  organes 
génitaux:  c’est  lorsqu'ils  se  développent  qu’apparaissent  les 
caractères  sexuels  secondaires  et  c’est  ce  qui  constitue 
essentiellement  la  puberté.  Ceci  est  démontré  par  l’exem¬ 
ple  des  sujets  castrés,  chez  qui  les  caractères  sexuels  se¬ 
condaires  sont  arrêtés  dans  leur  épanouissement  et  qui 
tendent  à  se  rapprocher  du  sexe  opposé. 

Par  conséquent,  les  organes  génitaux  ne  bornent  pas 
leur  rôle  à  la  fonction  de  reproduction,  ils  contribuent  à 
la  croissance,  au  développement  général,  et  à  l’apparition 
du  sexe.  Ce  rôle  déjà  entrevu  par  Aristote  et  les  vieux 
observateurs  a  été  surtout  mis  en  lumière  par  Brown-Se- 
qnard,  dont  les  idés  sur  le  rôle  des  sécrétions  internes  et 
l’existence  desglandes  endocrines  ont  eu  pour  point  de  dé- 
partl’étude  du  suc  testiculaire,  qu’il  préconisa  en  injections 
comme  succeptible  d’augmenter  ou  de  rendre  1  énergie. 
Son  exemple  n’a  pas  donné  en  thérapeutique  les  résultats 
qu’il  attendait,  mais  les  idées  générales  issues  de  ses  re- 
cnerches  sont  restées  applicables. 

Brown-Sequard  disait  :  «  La  castration  faite  dans  l’en¬ 
fance  ou  l’adolescence  est  suivie,  chez  l’homme,  de  modifi¬ 
cations  profondes  de  l’individu  au  physique  et  au  moral. 
Les  eunuques  sont  remarquables  par  leur  faiblesse  et  leur 
défaut  d’activité  physique  et  intellectuelle.  Ces  faits,  avec 
nombre  d’autres,  montrent  clairement  que  les  testicules 
fournissent  au  sang,  soit  par  résorption  de  certaines  par¬ 
ties  du  sperme  soit  autrement,  des  principes  qui  donnent 
de  l’énergie  au  système  nerveux,  et  probaldement  aussi 
aux  muscles.  » 

Cette  conception  de  Brown-Séquard  a  été  en  grande  par¬ 
tie  confirmée  par  les  recherches  faites  dans  ces  dernières 
années.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  constater  histologiquement 
l’existence  d’une  double  glande  dans  le  testicule  et  l’ovaire' 
Ce  sont  les  recherches  d’Ancel  et  Bouin,  alors  à  Nancy, 
actuellement  professeurs  à  Strasbourg,  qui  ont  démontré 
l’existence  dans  le  testicule  d’une  véritable  glande  intersti- 
tisZfe,  dont  les  cellules  ont  les  caractères  des  cellules  glan¬ 
dulaires  et  contiennent  des  graisses,  des  cristaux,  des 

Î 'canulations,  des  pigments,  et  versent  leurs  sécrétions  dans 
es  vaisseaux  sanguins;  Ancel, Bouin, Loisel etd’autres his¬ 
tologistes  les  ont  décrites  et  figurées,  montrant  ainsi,  à  côté 
de  la  glande  séminale  assurant  la  spermatogénèse,  l’existence 
d’une  glande  intertitielle,  ou  diastématique,  qui  présiderait  à 
l’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires. 

Ancel  et  Bouin,  étudiant  d’autre  part  l’ovulation  et  la  for¬ 
mation  des  faux  corps  jaunes,  ont  montré  qu’il  y  a  dans 


l'ovaire  une  glande  interstitielle  absolument  comparable,  quoi¬ 
que  plus  complexe  à  la  glande  testiculaire. 

Mais  cette  dernière  est  la  mieux  connue  actuellement. 
L’étude  de  la  cryptorchidie  chez  les  animaux,  l’analyse  des 
résultats  de  la  ligature  du  canal  spermatique,  ou  de  la  radio¬ 
thérapie  du  testicule  chez  les  animaux,  ont  pu  démontrer 
que  c’est  bien  à  la  glande  interstitielle  que  sont  dus  les  ca- 
ractères  sexuels,  c’est-à-dire  le  sexe,  l’accroissement  des 
organes  génitaux,  le  développement  du  squelette  et  des 
phanères. 


Ceci  posé,  entrons  directement  dans  l’étude  du  rôle  des 
glandes  génitales  dans  i’ostéogénëse  et  la  croissance.  Nos  connais¬ 
sances  sur  ce  point  reposent  sur  l’élude  de  la  castration 
chez  les  animaux  et  chez  les  enfants  à  la  période  prépn- 
bère.  D’une  part,  la  castration  des  jeunes  animaux  a  été 
faite  par  Bouley  dans  un  but  expérimental  ;  d’autre  part, 
elle  est  réalisée  dans  une  série  d’opérations  qu’en  art  vété¬ 
rinaire  on  appelle  des  «castrations  de  convenance  r,  et  qui 
ont  un  but  pratique,  celui  de  transformer  un  animal  pour 
faire  d’un  veau  un  bœuf,  d’un  cheval  un  cheval  hongre, 
d’un  poulet  un  chapon,  etc. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  on  constate  un  retard 
dans  l’arrêt  de  l’ossification  des  os  longs,  et  un  allonge¬ 
ment  excessif  du  corps.  Les  animaux  castrés  sont  plus 
grands  que  les  témoins,  comme  l’a  vu  Briau,  dans  d’inté¬ 
ressantes  recherches  faites  autrefois  à  l’instigation  de  Pon- 
cet,  de  Lyon.  Il  y  a  accroissement  pondéral  et  allongement 
du  squelette,  portant  surtout  sur  les  os  du  train  postérieur, 
fémurs  et  tibia,  chez  les  chiens.  Chez  les  chiennes,  on  cons¬ 
tate  des  résultats  équivalents,  quoique  moins  démonstra¬ 
tifs.  Cette  hypercroissance  du  squelette,  cet  allongement 
du  train  postérieur,  lient  à  ce  que  les  cartilages  de  conju¬ 
gaison  persistent  plus  longtemps  que  chez  l’animal  nor¬ 
mal. 

Les  exemples  de  castration  à  la  période  prépnbôre  chez 
l’homme  sont  relativement  fréquents.  Il  y  a  d’abord  les  cas¬ 
trations  accidentelles.  Apert  a  relaté  l’histoire  d’un  cas¬ 
trat  mordu  dans  le  jeune  âge  par  un  chien  qui  avait  détruit 
les  testicules.  Dans  d’autres  circonstances,  la  castration  est 
faite  volontairement.  Tels  sont  les  eunuques  de  l’Orient, de 
l’ancienne  Egypte,  étudiés  par  Lorlat  et  Matignon,  les 
Skoptzysde  Russie.  Ces  individus  sont  engéneral  grands, 
mais  ceci  tient,  comme  dans  les  cas  expérimentaux  de  Brian, 
à  la  longueur  exagérée  des  membres  inférieurs,  à  l’allon¬ 
gement  du  fémur  et  du  tibia.  On  remarque  chez  eux  l’ab¬ 
sence  des  caractères  sexuels  secondaires  propres  à  l’homme, 
et  le  développement  de  ceux  du  sexe  féminin  ;  ils  présen¬ 
tent  un  développement  excessif  des  seins  ;  leur  voix  se  mo¬ 
difie  et  prend  le  timbre  dit  de  soprano,  sur  lequel  on  a 
insisté  en  parlant  des  chantres  de  la  Chapelle  Sixtine,  qui 
autrefois  étaient  choisis  parmiles  castrés.  On  a  signaléchez 
ces  sujets  l’élargissement  du  bassin.  Il  existe  également 
des  modifications  du  caractère,  qui  est  généralement  plus 
doux,  plus  tranquille,  ou  tout  au  moins  puéril. 

On  retrouve  des  manifestations  analogues  chez  les  en¬ 
fants  qui  ont  leurs  testicules  altérés,  soit  à  la  suite  d’oreil¬ 
lons,  ce  qui  est  l’exception,  soit  sous  l’influence  de  l’hérédo- 
syphilis  ou  de  la  tuberculose  ;  U  y  a  longtemps  que  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  a  signalé  ces  manifestations  en  étudiant 
les  dystrophies  des  adolescents  et  montré  le  rôle  possible 
des  altérations  testiculaires. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’évolution  delà  glande  tes¬ 
ticulaire  est  retardée  parce  qu’il  y  a  ectopie,  cryptorchidie. 

Dans  ces  deux  ordres  de  cas,  dans  lesquels  les  testicules 
sont  insuffisamment  développés,  l’enfant  est  retardé,  non 
pas  au  point  de  vue  de  la  taille,  qui  est  volontiers  excessive, 
mais  de  l’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires 
qui  font  défaut.  La  puberté  est  retardée.  Ce  sont  des  su¬ 
jets  très  grands  qui  ont  été  considérés  comme  des  «  échas¬ 
siers  »,  en  raison  de  l’allongement  considérable  de  leurs 
fémurs.  Landouzy,  qui  avait  autrefois  aperçu  ces  faits,  disait 
de  certains  hérédo-tuberculeux  qu’ils  appartenaient  an 
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«  genre  peuplier  » .  Plus  récemment  Launois  et  Roy  ont  de 
même  décrit  le  gigantisme  à  type  infantile.  Ce  sont  des  sujets 
ayant  une  croissance  excessive,  atteignant  une  taille  de 

I  m.  83,  1  m.  90  (j’en  connais  un  de  1  m.  97),  la  croissance 
portant  principalement  sur  les  membres  inférieurs  et  entraî¬ 
nant  généralement  l’apparition  d’un  genu  valgum. 

Cette  croissance  excessive  va  de  pair,  presque  toujours, 
avec  un  moindre  développement  de  l’appareil  génital,  et, 
chez  l’adolescent  et  l’adulte,  une  impuissance  génitale  plus 
ou  moins  complète . 

Ces  faits  de  gigantisme  infantile,  signalés  par  Launois  et 
Roy  et  qui  ne  sont  pas  exceptionnels  répondent  au  type 
que  Manouvrier  appelle  Macrosküe  mettant  aussi  en  relief 
l’allongement  du  squelette. 

Launois  et  Roy  ont  montré  que  cet  état  dépend  vraisem¬ 
blablement  de  l’arrêt  de  développement  des  testicules.  Ils 
ont  bien  établi  que  cet  arrêt  influe  directement  sur  la  crois¬ 
sance  du  squelette,  particulièrement  des  membres  inférieurs. 

II  s’agit  d'une  hypercroissance,  non  par  hyperactivité, 
mais  par  prolongation  de  l’ostéogénèse  jusqu’à  25,  28  ou 
30  ans. 

Eu  ce  qui  concerne  les  testicules,  leur  rôle  dans  la  crois¬ 
sance  paraît  donc  bien  établi,  et  à  cet  égard  les  recherches 
expérimentales  concordent  avec  l  observation  clinique. 

Le  rôle  de  l’ovaire  est  moins  net.  Au  point  de  vue  de  la 
pathologie  animale,  la  castration  se  fait  moins  souvent 
chez  la  vache  que  chez  le  veau.  Elle  se  fait  cependant  quel¬ 
quefois  ;  mais  ,on  n’a  pas  observé  de  modifications  mar¬ 
quées,  en  dehors  de  l’arrêt  du  fonctionnement  génital.  Elle 
se  faitencore  chez  les  truies,  qui  n’engraissent  plus  une  fois 
castrées,  mais  ne  présentent  que  peu  d’autres  modifications 
organiques. 

Chez  la  femme,  la  castration  ovarienne,  dans  certaines 
peuplades  barbares  d’Asie,  faite  de  bonne  heure,  comme  l’a 
signalé  Roberts,  aux  environs  de  Bombay,  chez  des  jeunes 
filles  devant  servir  comme  eunuques,  aurait  entraîné, 
d’après  cet  auteur,  l’habitus  extérieur  et  la  voix  virils, 
l’atrophie  complète  des  organes  génitaux  externes. 

Enfin  des  recherches  d’un  autre  genre  ont  confirmé  les 
données  actuelles  ;  telles  sont  les  injections  de  suc  testicu¬ 
laire  réalisées  par  Ancel  et  Bouin,  et  les  greffes  de  testicule 
ni  ont  donné  des  résultats  intéressants  il  y  a  un  siècle  à 
erthold  et  qui  ont  été  récemment  reprise  par  Voronoffet 
Retterer  ;  elles  provoquent  notamment  un  développement 
plus  marqué  du  squelette  et  de  la  force  virile  ;  le  rôle  de  la 
glande  interstitielle  semble  ainsi  démontré. 


J’arrive  amx  syndromes  cliniques  d'insuffisance.,  ou,  au  con¬ 
traire  à' hyper- fonctionnement  testiculaire  ou  ovarien  chez  les 
enfants. 

Je  serai  très  bref,  parce  que  ces  syndromes  sont  surtout 
intéressants  à  étudier  chez  l’adulte.  Je  me  contente  de 
vous  signaler  les  faits  de  gérodermie,  de  sénilité  avecinfan- 
tllismc,  s’accompagnant  d’aspect  ridé  de  la  peau,  étudiés 
par  Rummo,  en  Italie  de  sénilisme  observés  par  Ciauri,  de 
dystrophie  génitale,  décrits  par  Da  Costa.  Ce  sont  probable¬ 
ment,  d’ailleurs,  des  états  d’origine  pluriglandulaire,  où 
interviennent  la  thyroïde,  l'hypophyse,  peut-être  la  surré¬ 
nale  et  non  pas  les  seuls  glandes  sexuelles. 

En  ce  qui  concerne  les  syndromes  d'insuffisance  testicu¬ 
laire,  on  peut  considérer  trois  categories  de  faits. 

Ce  sont,  tout  d’abord,  les  castrations  prépubêres,  donnant 
lieu  au  syndrome  de  V eunuchisme  caractérisé  par  le  non  dé¬ 
veloppement  sexuel,  la  non-apparition  des  caractères 
sexuels  secondaires,  l’apparition  des  caractères  féminins, 
le  non-développement  des  poils  du  pubis,  de  la  moustache, 
des  aisselles,  les  modifications  de  la  voix,  qui  garde  un  ca¬ 
ractère  enfantin  ou  féminin  ;  les  modifications  du  sque¬ 
lette,  l’exagération  de  la  taille,  surtout  aux  dépens  des 
membres  inférieurs,  l’élargissement  du  bassin,  enfin  les 
modifications  du  caractère  Ce  syndrome  de  l’eunuchisme 
est  assez  net  et  d’un  diagnostic  facile. 

Chez  les  cryptorchides,  chez  qui  les  testicules  existent. 


mais  ne  sont  pas  descendus,  peut  se  produire  un  syndrome 
absolument  analogue  ;  ils  ont  tous  les  caractères  des  eunu¬ 
ques.  Variot  et  Bezançon  ont  montré  que,  dans  de  tels  cas 
non  seulement  la  glande  séminifère  mais  la  glande  intersti 
tieUe  fait  défaut.  Dans  un  autre  groupe  de  faits  les  sujets 
se  développent  normalement  et  possèdent  tous  les  signes 
de  la  virilité,  sauf  la  fécondité.  Chez  eux,  l’examen  histolo¬ 
gique  montre  l’atrophie  des  tubes  séminifères,  mais  la  con¬ 
servation  de  la  glande  interstitielle.  Ils  sont  atteints  d’in¬ 
suffisance  spermatique  pure. 

Parmi  les  infantiles  enfin,  il  y  en  a  de  deux  ordres  :  des 
infantiles  géants,  je  vous  en  ai  déjà  parlé,  et  des  infantiles 
arrêtés  dans  leur  développement.  Vous  savez  qu’on  ap¬ 
pelle  actuellement  infantilisme  les  syndromes  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  non  développement  des  caractères  sexuels  se¬ 
condaires,  qu’il  y  ait  arrêt  delà  taille  ou  inversement,  taille 
excessive,  reservant  le  nom  de  nanisme  pour  ceux  où  la 
taille  est  petite,  cet  arrêt  delà  taille  coïncidant  encore  avec 
l’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires.  Le  rôle  du 
testicule  dans  la  genèse  de  l’infantilisme  a  été  mis  en  lu¬ 
mière,  notamment  par  Richouet  Jeandelize,  Achard  et  Dé¬ 
mangé  et  surtout  par  Souques,  qui  admet  l’existence  fré¬ 
quente  d’un  infantilisme  testiculaire,  lié  tantôt  directe¬ 
ment  aux  altérations  du  testicule,  produites  sous  l’iniluence 
de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  ou  d’autres  causes,  tantôt 
indirectement,  le  non  développement  testiculaire  étant  le 
fait  d’altérations  thyroïdiennes  on  hypophysaires  initiales. 
Ces  derniers  faits  semblent  plus  fréquents.  Aussi,  quand 
on  observe  un  infantile,  avant  d’invoquer  à  son  origine 
une  atrophie  testiculaire  primitive,  faut-il  éliminer  les  au¬ 
tres  causes  d’infantilisme, notamment  les  altérations  thyroï¬ 
diennes  et  hypophysaires.  Il  n’en  faut  pas  moins  retenir  le 
rôle  joué  par  l’insuffisaîice  de  la  glande  interstitielle  du  tes¬ 
ticule,  qu  elle  soit  primitive  en  secondaire,  dans  la  genèse 
de  l’infantilisme. 

insuffisance  ovarienne  a  donné  lieu  à  très  peu  d’obssr- 
vations  chez  les  enfants. 

Il  y  a  des  cas  d’infantilisme  ovarien,  comparable  à  l’infan¬ 
tilisme  testiculaire.  Ce  sont  des  jeunes  filles,  privées  de 
règles,  n’ayant  pas  de  poils,  aux  seins  non  développés,  sou¬ 
vent  de  forte  corpulence. 

Cet  infantilisme  ovarien  fait  partie  souvent,  à  titre  se¬ 
condaire,  d’un  syndrome  adiposo-génital  d’origine  hypo¬ 
physaire  (syndrome  de  Babinski-Frôelich.) 

Dans  d’autres  cas,  l’infantilisme  paraît  dépendre  d’une 
cause  générale.  Dalché  a  publié  récemment  un  travail  où 
il  étudie  la  débilité  ovarienne  congénitale.  Elle  se  caractérise 
essentiellement  par  l’absence  d’apparition  des  règles.  Chez 
les  unes,  la  formation  ne  se  fait  pas,  les  caractères  sexuels 
secondaires  n’apparaissent  pas  et  on  peut  parler  d’infanti¬ 
lisme  ovarien.  Dans  d’autres  cas,  l’aménorrhée  n’a  pas  de 
répercussion  sur  l’état  général.  Elle  reste  à  l’état  de  symp¬ 
tôme  isolé. Il  est  probable  que,  dans  ces  faits,  la  glande  in¬ 
terstitielle  n’est  pas  touchée  et  que  seule  Tovulatiou  est 
troublée. 

La  chlorose,  si  fréquente  chez  les  jeunes  filles,  a  été  reliée 
à  l’hypoplasie  ovarienne,  coexistant  ou  non  avec  l’héré- 
do-tuberculose.  Elle  s’associe  d’ailleurs  fréquemment  à 
l’aménorrhée. 

La  chlorose  n’est  d’ailleurs  pas  la  seule  manifestation 
qui,  au  moment  de  la  puberté,  puisse  être  rattachée  à  un 
trouble  ovarien.  Certaines  manifestations  nerveuses  (cé¬ 
phalée,  troubles  psychiques,  psychoses  constituées),  une 
obésité  transitoire,  d’autres  troubles  dystrophiques, ont  été 
considérés  comme  d’origine  ovarienne,  tant  du  fait  de  lear 
coïncidence  avec  les  troubles  menstruels,  que  de  leur  amé¬ 
liorations  sous  l’influence  de  la  médication  or othéra pique. 
Mais  leur  histoire  reste  encore  à  préciser. 

Uhyperfonctionnement  génital  peut  dans  certains  cas,  dé¬ 
pendre  d  une  lésion  propre  du  testicule  ou  de  l’ovaire  et 
certains  faits  très  suggestifs  ont  été  publiés.  C’est  ainsi  que 
dans  un  fait  dû  à  Sacchi,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  5  ans 
qui,  jusque-là  normal,  commença  à  présenter  un  dévelop¬ 
pement  exagéré  du  squelette,  des  muscles,  des  poils  du  pu- 
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bis  et  du  visage,  une  voix  virile,  en  m^me  temps  que  le  tes¬ 
ticule  gauche  augmentait  de  volume.  A  9  ans,  sa  stature 
était  celle  d'un  enfant  de  15  ans,  1  m. 43  ;  il  pesait  44  ki¬ 
los.  Il  portait  une  longue  barbe.  Sa  force  musculaire  et  son 
intelligence  étaient  celles  d’un  homme.  Il  avait  des  érec¬ 
tions,  un  appétit  sexuel  prononcé.  Sacchi  lui  extirpa  le  tes¬ 
ticule  gauche  malade.  Un  mois  après,  commença  la  chute 
des  poils  de  la  barbe  et  des  plis  articulaires  ;  la  voix  et  le 
caractère  psychique  reprirent  le  caractère  puérile,  les  érec¬ 
tions  disparurent.  L’examen  histologique  du  testicule 
apporta  la  démonstration  qu’il  s’agissait  d’un  épithéliome 
alvéolaire. 

Dans  un  cas  semblable,  on  a  la  preuve  expérimentale  que 
c’était  la  tumeur  du  testicule  qui  avait  amené  un  dyshyper- 
fonctionnement  testiculaire. 

On  a  pu  en  rapprocher  d’autres  cas,  portant  sur  des  fil¬ 
lettes.  Dans  un  cas  de  Riedel,  il  s’agit  d'une  fillette  de  6  ans 
ui  présenta  des  règles,  un  développement  des  mamelles, 
U  squelette  et  des  poils,  son  utérus  avait  le  volume  de  celui 
d’une  jeune  fille  beaucoup  plus  âgée;  on  trouva  chez  elle 
un  sarcome  de  l’ovaire,  qu’on  opéra.  La  tumeur  enlevée, 
la  menstruation  disparut.  Un  cas  semblable  a  été  publié 
par  Guibal  (sarcome  de  l’ovaire  chez  une  fillette  de  trois 
ans  ayant  ses  règles  et  tous  les  signes  d’une  puberté  pré¬ 
coce,  qui  disparut  après  l’opération).  Ces  faits  et  d’autres 
semblables,  groupés  récemment  par  Pende,  montrent  qu’une 
tumeur  du  testicule  ou  de  l’ovaire  peut  donner  lieu  à  une 
puberté  précoce,  et  celle-ci  disparait  quand  on  a  enlevé  l’o¬ 
vaire  ou  le  testicule  malade. 


Gomment  interpréter  les  faits  complexes  que  je  viens  de 
rapporter  ? 

Le  testicule  et  l'ovaire  agissent  certainement  sur  la  croissance, 
sur  le  squelette,  sur  le  développement  général.  Leur  suppression 
entraîne  une  hypercroissance  pathologique  des  membres 
inférieurs  et  l’apparition  du  syndrome  de  l’infantilisme. 
Leur  conservation  ou  leur  développement  précoce  amène 
une  croissance  harmonique.  Il  semble,  en  ce  qui  concerne 
le  squelette,  qu’ils  agissent  en  régissant  l’évolution  des 
cartilages  de  conjugaison.  Mais  par  quel  mécanisme  ? 

Ici,  apparaissent  diverses  théories.  Ils  peuvent  agir  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux  et  des  centres  trophi¬ 
ques  de  la  croissance  ;  à  cette  théorie  nerveuse,  s’oppose  la 
théorie  chimique,  d’après  lequelle  ils  régleraient  l’équilibre 
chimique  de  nos  humeurs  ;  la  disparition  des  testicules 
amènerait  une  rétention  phosphatée,  à  laquelle  serait  due 
la  persistance  de  la  croissance.  Ce  sont  là  des  hypothèses 
assez  vagues  et  mal  fondés.  On  admet  surtout  que  les  tes¬ 
ticules  n’agissent  qu’en  synergie  avec  les  autres  glandes 
endocrines  ;  c’est  ainsi  que  chez  l’animal  castré,  il  y  a,  sem- 
ble-t-il,  hypertrophie  compensatrice  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse.  Sans  doute  il  faudrait  mieux  connaître,  pour 
la  définir,  cette  synergie  glandulaire,  mais  il  est  difficile  de 
nier  sa  réalité. 

La  clinique  est  d’accord  avec  cette  théorie  de  l’action 
synergique  des  glandes  endocrines,  car  rarement  les  testi¬ 
cules  ou  les  ovaires  sont  atteints  primitivement.  Saufquel- 
ues  cas  de  puberté  précoce,  sauf  aussi  quelques  faits  de 
estruction  ou  d’ablation  des  glandes  génitales,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  testicules  on  les  ovaires  sont  altérés  secondaire¬ 
ment  à  une  autre  lésion  glandulaire,  thyroïdienne,  hypophy¬ 
saire,  ou  épiphysaire. 

On  peut  alors  se  demander  si  les  testicules  sont  troublés 
en  même  temps  que  le  reste  de  l’organisme,  comme  l’ont 
admis  Lucien  et  Parisot  quand  ils  ont  discuté  la  valeur  de 
l’atrophie  g(»nitale  lors  de  thymectomie  expérimentale. 
Cette  atrophie  serait  contemporaine  des  troubles  dystro¬ 
phiques  et  ne  les  causerait  pas. 

Avec  Souques,  il  semble  qu’il  faille  attribuer  un  rôle  plus 
considérable  aux  glandes  génitales  et  admettre  l’existence 
d’un  véritable  infantilisme  sexuel  ;  l’altération  génitale 
commande  directement  cet  infantilisme,  mais  elle-même 


est  le  plus  souvent  conditionnée  par  un  trouble  hypophy¬ 
saire  ou  thyroïdien. 

Concluons  donc  que  le  testicule  et  l’ovaire,  grâce  à  leur 
glande  interstitielle,  jouent  bien  un  rôle  dans  la  croissance 
mais,  avec  Hutinel,  admettons  l’existence  d’une  synergie 
glandulaire,  grâce  à  laquelle  les  autres  glandes  endocrines 
prennent  une  part,  très  importante  pour  la  thyroïde,  moins 
importante  pour  l’hypophyse,aux  modifications  constatées. 
Tenons  compte  aussi  des  répercussions  des  lésions  de  ces 
glandes  sur  le  système  nerveux  et  les  centres  trophiques, 
notamment  sur  le  plancher  du  3®  ventricule.  Retenons  tou¬ 
tefois  que  c’est  l’altération  génitale  qui  commande  les  trou¬ 
bles  du  squelette  et  de  la  morphologie  générale. 

La  conclusion  thérapeutique  qui  se  dégage  de  ces  consi¬ 
dérations  encore  bien  hypothétiques  c’est  qu’il  faut,  dans 
les  cas  cliniques  que  j’ai  décrits,  employer  non  seulement 
les  opothérapies  testiculaire  et  ovarienne,  mais  les  prépa¬ 
rations  thyroïdiennes  ou  hypophysaires;  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  notamment  semble  agir  en  grande  partie  en  sti¬ 
mulant  le  fonctionnement  du  testicule  ;  je  pourrais  vous 
citer  nombre  d’exemples  dans  lequels  ces  opothérapies 
mixtes,associées  ou  succeessives  ont  donné  des  résultats  vrai¬ 
ment  encourageants. 

Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 
- - 
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A  propos  de  l’encéphalite  léthargique  (i). 

Gomme  le  dit  très  justement  M.  le  Achard  dans  son 
introduction  :  «  peu  de  maladies  nouvellement  décrites 
ont  fait  éclore  une  aussi  riche  floraison  de  travaux  que, 
depuis  quelques  mois,  l’encéphalite  léthargique.  » 

C'est  en  effet  une  maladie  intéressante  au  plus  haut 
point,  par  sa  fréquence,  ses  formes  cliniques,  ses  causes 
et  ses  lésions  si  électives. 

C’est  grâce  à  elle  que  notre  attention  fut  attirée  sur  une 
série  d’états  morbides,  de  localisations  anatomiques  ou 
de  réactions  dont  s’est  rapidement  enrichie  notre  patho¬ 
logie  nerveuse. 

La  connaissance  en  paraît  ancienne  s’il  est  vrai  qu’on 
en  trouve  une  description  déjà  dans  Hippocrate.  Le  pre¬ 
mier  cas  est  peut-être  d’Albrecht,  de  Hildesteim.  Mais  les 
grandes  époques  de  l’encéphalite  sont  plus  proches  de 
nous.  Quelques  noms  restent  qui  les  dominent  :  ceux  de 
Dubini,  l’auteur  de  la  chorée  électrique,  de  Netter,  qui 
lui  donnale  nom  de  léthargique  ;  d’Economo,  qui  la  fit 
connaître  à  l’étranger,  auxquels  il  n’est  que  juste  d'asso¬ 
cier  ceux  de  Cruchet,qui  étudiadO  casd’encéphalomyélite 
aiguë  et  de  Sicard  qui  décrivit  la  forme  myoclonique. 

Après  un  historique  très  complet,M.  Achard  fait  l’étude 
des  symptômes  de  cette  curieuse  ma]adie,de  la  somnolence, 
del’ohnubilalionouderétonnementqui  en  sont  des  degrés, 
du  délire  qui  les  remplace  parfois  ;  des  troubles  oculomo- 
teurs  qui  sont  quasi-constants  et  si  suggestifs  et  qui  peu¬ 
vent  aller  jusqu’au  signe  d’Argyl  le  plus  typique  ;  des 
mouvements  myocloniques,choréoathétosiques  qui  repré¬ 
sentent  la  forme  de  Sicard  ou  de  Dubini,  enfin  du  hoquet 
rythmé  qui  confine  au  hoquet  épidémique  de  Dufour. 

Il  est  des  signes  secondaires,  des  troubles  circulatoires, 
respiratoires.des  troubles  de  l’étatgénéral,et  des  modifica¬ 
tions  nutritives  profondes  dont  M.  Achard  signale  tout 
Tinlérêt. 

L’encéphalite  léthargique  se  présente  sous  de  nombreux 


(1)  L’encéphalite  léthargique,  par  le  P'  Achard,  Baillière,  édi¬ 
teur,  19:22. 
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aspects  cliniques,  et  la  marche  de  la  maladie  n’est  pas 
toujours  identique  ;les  complications  et  les  séquelles  sont 
fréquentes.  Et  ici  encore,  bien  que  la  documentation 
livresque  soit  très  fournie,  M.  Achard  nous  donne  une 
élude  très  personnelle  faite  d'observations  inédites  recueil¬ 
lies  dans  son  service  de  clinique  de  Beaujon. 

Le  chapitre  anatomo-patliologique  du  livre  est  fort  in¬ 
téressant.  Il  est  écrit,  en  partie,  avec  Foix. 

La  localisation  du  processus,  les  lésions  qui  le  carac¬ 
térisent,  sont  indiquées  avec  grande  précision,  tant  dans 
leur  constitution  môme  que  dans  leur  rapport  avec  les 
divers  éléments  du  syndrome  clinique. 

Dans  les  pages  qui  ont  trait  au  virus  et  à  sa  propaga¬ 
tion,  nous  entrevoyons  la  parenté  de  l’encéphalite  avec 
d’autres  états  morbides,  avec  la  rage,  le  paludisme,  la 
trypanosomiase,  la  syphilis  même,  la  chorée  de  Hunting¬ 
ton. 

La  ressemblance  de  ces  affections  avec  l’encéphalite 
nous  y  apparaît  nettement  conditionnée  par  la  locali¬ 
sation  du  processus  pathologique  plutôt  que  par  sa  nature 
même. 

Le  diagnostic  de  l’encéphalite  est  parfois  fort  difficile 
avec  le  botulisme,  les  poliomyélites,  les  chorées,  les  mé¬ 
ningites,  les  abcès  du  cerveau,  la  syphilis,  etc.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  les  examens  du  sang,  la  notion  d’épidémi- 
eité,  sont  de  puissants  auxiliaires. 

Celivre  est  une  étude  complète,  une  excellente  mise 
au  point  d’une  affection  qui  fut  une  des  plus  fertiles  en 
recherches,  en  hypothèses  et  entravaux  de  tout  ordre,  qui 
a  ouvert  sur  la  pathologie  du  mésocéphale  des  horizons 
nouveaux  et  éclairé  la  pathogénie  de  maladies  jusqu’ici 
inexpliquées  ou  quelijue  peu  mystérieuses 

Nul  n’était  plus  désigné  que  le  Pr  Achard  pour  écrire 
un  tel  livre. 

La  finesse  de  l’observation  et  de  l’esprit  critique,  la 
richesse  de  la  documentation  en  font  un  livre  classique 
que  tous  liront  et  étudieront  avec  profit. 

M.  Loeper. 


NOTES  DE  PÉDIATRIE 


Les  vomissements  pyloriques  du  nouveau-né. 

Lorsque  les  vomissements  des  nouveaux-nés  deviennent 
•nquiéiants  par  leur  persistance,  il  est  une  aflection  à  laquelle 
il  faut  toujours  penser;  c’est  la  sténose  congénitale  du  pylore. 
Le  rapport  qui  existe  entre  les  vomissements  et  l’obstacle  est 
trop  souvent  méconnu,et  beaucoup  d’enfants  meurent,  alors 
qu’un  traitement  approprié  aurait  permis  de  les  sauver. 

Les  vomissements  commencent  tantôt  lors  des  premières' 
tétées,  tantôt  à  une  date  un  peu  plus  éloignée,  dans  les  pre¬ 
mières  semaines. 

Ils  sont  projetés  avec  force,  en  fusée,  assez  souvent  même 
hors  du  berceau.  Ils  se  produisent  après  chaque  têtée,  par 
fois  immédiatement,  parfois  au  bout  de  quelques  instants 
Ils  ne  sont  jamais  teintés  de  bile.  Il  existe  de  la  constipation 
assez  nette. 

L’examen  local  montre  :  1®  du  péristaltisme, visible  surtout 
dans  les  cas  graves  ;  2*  du  bombement  épigastrique  ;  3®  une 
tumeur  décelable  à  la  palpation  et  dans  laquelle  certains 
auteurs  ont  voulu  retrouver  la  virole  qui  constitue  l’obstacle 
pylorique,  alors  que  d’autres  pensent  avoir  affaire  à  l’estomac 
tout  entier  en  contraction  tonique. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’évolution  se  poursuit,  l’intolé¬ 
rance  gastrique  devient  absolue  et  l’on  voit  s’installer  un 
amaigrissement  grave.  Souvent  alors  il  n’y  a  plus  de  péris- 
Ultisme  :  l’estomac  forcé  laisse  s’accumuler  du  lait  qui  est 
rejeté  en  un  vomissement  massif.  On  arrive  peu  à  peu  à 


une  période  où  la  thérapeutique  est  impuissante.  Il  faut 
donc  de  bonne  heure  penser  à  cette  affection  et  en  faire  un 
diagnostic  exact. 

La  mort  se  produit  en  deux  ou  trois  mois,  mais  è  côté  de 
ces  cas  graves,  il  existe  des  cas  plus  bénins,  et  l’on  connaît 
pas  mal  d’enfants  qui  avec  une  sténose  peu  serrée  ont  pu 
survivre  en  présentant  seulement  quelques  symptômes  dys¬ 
peptiques. 

Au  cas  où  le  diagnostic  est  hésitant,  on  aura  avantageu¬ 
sement  recours  à  la  radioscopie^  sur  laquelle  Strauss  {Journ. 
of  tke  Aniermed.  Ass.,  7  sept  1918)  a  donné  d  utiles  conseils. 
Elle  permet  de  faire  le  diagnostic,  et  elle  impose  le  traite¬ 
ment.  Les  auteurs  qui  l’ont  dépréciée  n’employaient  pas  une 
bonne  technique  :  ils  faisaient  une  graphie  en  décubitus 
dorsal,  alors  que  le  bismuth  s’accumulait  à  gauche  de  la 
sail'iie  vertébrale.  Strauss  et  Ahrens  examinent  l’enfant 
habillé,  évitant  ainsi  le  refroidissement.  On  ajoute  un  peu 
de  bismuth  à  du  lait  maternel,  L’enfant,  qui  était  su."  le  dos 
tant  que  le  bismuth  descendait  le  long  de  l’œsophage  est 
mis  sur  le  côté  et  presque  sur  le  ventre.  On  voit  de  suite  des 
vagues  péristaltiques.  Un  peu  de  bismuth  passe  et  le  pylore 
SB  referme.  On  voit  des  contractions  reptiformes  et  rythmi¬ 
ques,  siégeant  au  pylore,  à  l’exclusion  du  reste  de  l’estomac  : 
ceci  est  pathognomonique.  On  réexamine  au  bout  de  deux  et 
de  quatre  heures  :  on  note  quelquefois  alors  de  l’antipéris- 
talttsme.  Le  fait  que  la  moitié  au  moins  du  bismuth  stagne 
après  quatre  heures  serait  une  indication  à  opérer. 

La  lésion  consiste  en  une  virole  pylorique  de  fibres  mus¬ 
culaires.  Cet  obstacle  a  été  considéré  soit  comme  le  résultat 
d’une  gastrite  interstitielle  (Prof.  Weill),  soit  comme  une 
malformation  congénitale,  soit  comme  l’effet  d’un  spasme 
dont  l’action  sans  doute  commence  avant  la  naissance  (1) 
sous  l’influence  d’un  stimulus  inconnu  et  s’augmente  par  le 
fait  de  l’alimentation. 

La  question  a  été  ainsi  poséepar  Baixantyne.  «Il  semble¬ 
rait  que  nous  devons  considérer  la  dilatation  de  l'estomac  et 
de  l’œsophage,  aussi  bien  que  l’hypertrophie  du  pylore, 
comme  due  à  une  activité  fonctionnelle  augmentée  mais 
désordonnée  des  muscles  de  cette  zone.  11  n’y  a  pas  d’évi¬ 
dence  que  le  spasme  soit  dû  à  une  lésion  locale.  Il  nous  faut 
admettre  quele  mécanisme  nerveux  de  l’estomac  est  en  faute 
et  qu’il  y  a  un  anfigonisme  spasmodique  des  musculaires 
pylorique  et  gastrique  ». 

Un  travail  récent  de  PiRiE  {Lancet,  1919,  tome  CXXVII, 
p.  513)  a  apporté  sur  la  nature  de  ce  trouble  nerveux  des 
suggestions  intéressantes.  On  sait  que  le  sphincter  du  pylore 
est  innervé  par  le  sympathique,  alors  que  les  fibres  de  1  esto¬ 
mac  le  sont  par  le  vague  ;  et,  d’autre  part,  on  sait  que  l’adré- 
nalinémie  est  susceptiblede  réaliser  toutes  les  actions  résul¬ 
tant  d’une  excitation  du  sympathique.  Or  pour  Pirie,  le 
spasme  producteur  de  l’hypertrophie  est  dûâ  une  hyperépi- 
néphrie,  antérieure  à  la  naissance.  Keith  a  montre  que  le 
pylore  et  la  surrénale  se  différencient  en  même  temps,  au 
!  3®  mois.  On  comprend  qu’une  cause  pathogène,  affectant 
alors  le  fœtus  par  l’intermédiaire  de  la  mère,  puisse  produire 
un  tel  syndrome.  Dans  un  cas  de  Pirie,  on  trouva  à  l’autopsie 
!  une  glahd^sufréhale  très  VoTumlnèusè.' 

Le  premier  traitement  a  appliquer  consiste  en  une  bonne 
hygiène  et  un  bon  régime  sous  la  surveillance  d’une  infir¬ 
mière  compétente. 

1®  Il  faut  tenir  l’enfant  au  chaud,  cette  précaution  est 
indispensable  plus  qu’en  toute  autre  affection,  du  faitdel’ina- 
nition. 

2®  Il  faut  ensuite  prescrire  de  petits  repas  fréquents.  On 
donnera  toutes  les  deux  heures  et  demie,  une  petite  quantité 
de  lait,  après  quoi  l’enfant  sera  mis  en  position  horizontale, 
(avec  une  chaufferette  japonaise  sur  l’estomac,  recommande 
le  Prof.  Weill). 

3®  On  a  essayé  la  thérapeutique  médicamenteuse,  mais  ü 
faut  se  garder  de  s'y  attarder. 

Toutes  ces  médications  sont  fort  aléatoires  et  dès  que  les 
vomissements  sont  invétérés,  il  faut  avoir  recours  an  traite- 


(1)  DRNT  a  observé  un  cas  chez  le  foetus. 
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ment  chirurgical,  sans  attendre  les  signes  d’inanition  et  ] 
malgré  que  certains  cas  aient  guéri  parle  traitement  médical.  ' 
On  a  préconisé  de  forcer  le  passage  pylorique  avec  une 
sonde  n®  15.  Cette  manœuvre  est  difficile  et  on  n’est  jamais 
sûr  d’être  passé. 

Ce  sont  donc  les  procédés  chirurgicaux  qu’on  emploiera  ; 
gastro-entérostomie  ou  pylorotomie.  M.  Fredet  récemment 
en  a  précisé  les  indications  (B.  et  M.  de  la  Soc.  de  Chir.  séance 
du  6  avril  1921).  Il  faut  bien  savoir  que^  si  l’intervention 
précoce  donne  les  meilleurs  résultats,  par  contre  on  a  vu  des 
cas  semblant  désespérés  qui  guérissaient  malgré  une  émacia¬ 
tion  extrême,  en  sorte  que  le  découragement  n’est  jamais  de 
mise.  Henri  Vignes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SICENCES 

Séance  du  13  mars  1922. 

Vaccination  préventive  par  voie  digestive  chez  l’homme.  —  MM.  Ch. 
Nicolle  et  E.  Conseil  ont  choisi  pour  leurs  essais  deux  infec¬ 
tions  relativement  bénignes  vis-à-vis  desquelles  la  théra¬ 
peutique  est  armée  :  la  fièvre  méditerranéenne  et  la  dysenterie  à 
bacille  de  Shiga 

Le  vaccin  contre  la  première  est  constitué  par  un  mélange 
de  cultures  de  M.  Melitensisde  cinq  origines,  stérilisées  par  un 
chauffage  d’une  heure  à  72“-75®  :  2  sujets  absorbent  pendant 
.1  jours  consécutifs,  puis  le  5®  jour,  une  même  dose  de  vaccin  ; 
le  16®  jour  qui  suit  la  dernière  ingestion  ils  sont  éprouvés  ainsi 
qu’un  témoin  par  inoculation  sous-cutanée  d’une  culture 
vivante  de  M.  Melitensis  ;  les  2  premiers  restent  indemnes  ;  le 
témoin  contracte,  17  jours  après  l’épreuve,  une  fièvre  méditer¬ 
ranéenne  typique,  bientôt  arrêtée  par  un  vaccin  curatif. 

La  même  expérience,  répétée  avec  le  vaccin  obtenu  avec  le 
b.  de  Shiga,  a  fourni  aux  auteurs  les  mêmes  résultats. 

11  paraît  légitime,  disent  les  auteurs,  de  penser  que  la  même 
méthode  se  montrera  effective  vis-à-vis  d'autres  maladies  spé¬ 
ciales  à  l’homme,  fièvre  typhoïde,  choléra,  d’origine  intestinale 
comme'la  dysenterie,  et  sur  lesquelles  l’expérimentation  est 
impossible.  M.  Phisalix. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  mars  1922. 

Traitement  des  plaies,  ulcères,  greffes  etc...  sans  pansements,  en 
«  cages  aseptiques  ».  —  M.  H.  Régnés  (de  Marseille).  —  L’émon- 
dage,  les  rapprochements,  les  sutures  primitives  ou  secondaires 
ont  considérablement  amélioré  la  question  du  traitement  des 
plaies. 

11  y  a  encore  cependant  beaucoup  de  plaies,  d’ulcères,  de  lé¬ 
sions  traumatiques  ou  phlegmoneuses,  de  brûlures,  de  gan¬ 
grènes  que  nous  traitons  par  des  pansements. 

Depuis  un  certain  temps  M.  Reynês  a  supprimé  tous  panse¬ 
ments,  avec  économie  de  temps,  de  personnel,  de  matériel,  avec 
moins  de  douleurs,  de  risques  d’hémorrhagies,  et  d’arrachement 
des  jeunes  parcelles  de  rénovations  cellulaires. 

li  a  traité  ces  cas,  et  aussi  des  greffes,  dont  on  sait  la  délicate 
fragilité,  par  la  mise  en  «  cages  aseptiques  >,  formées  par  un  ca¬ 
dre  métallique  léger  et  des  parois  detode,  avec  sur  Ta  face  su¬ 
périeure  une  fenêtre  en  celluloïd  transparent,  qui  permet  la  sur¬ 
veillance. 

A  travers  la  toile,  il  y  a  échange  d’air  aui  empêche  toute  hu¬ 
midité  macérante. 

Les  plaies,  ulcères,  grelles,  évoluent  parfaitement  dans  ces 
cages. 

Une  nacelle  suspendue  dans  l’intérieur  peut  contenir  de  l'eu- 
calyptol,  du  thymol,  etc..  Une  paroi  de  la  cage,  ou  deux,  sont 
organisées  pour  permettre  la  pénétration  du  membre  qui  est 
ensuite  serré  par  une  coulisse. 

Les  malades  et  blessés  sont  très  satisfaits  de  ce  traitement, 
qui  leur  évite  les  douleurs  des  pansements  répétés. 

F  Les  réactions  spléno-pneumoniques  massives  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  —  M.  Armand-Delille 
et  Darbois  rapportent  une  série  d’observations  de  densifica¬ 
tions  massives  de  tout  un  poumon,  qu’ils  ont  constatées  en  con¬ 
trôlant  par  la  radioscopie  et  la  radiographie  l’appareil  respira¬ 
toire  des  enfants  tuberculeux  de  leur  service. 


Ces  condensations  massives,  qui  peuvent  simuler  une  pleuré¬ 
sie,  comme  l’avait  déjà  signalé  Grancher,  ne  touchent  en  réalité 
pas  la  plèvre,  puisqu’on  peutfaire  dans  ces  cas  un  pneumotho¬ 
rax  artificiel.  Leur  évolution,  qui  parfois  aboutit  à  la  caséifica¬ 
tion,  peut  cependant  se  terminer  par  la  guérison,  avec  restitu¬ 
tion  ad  integrum  après  un  ou  deux  ans,  surtout  si  on  la  favo¬ 
rise  par  un  traitement  physiothérapique  approprié  et  longtemps 
poursuivi. 

Autosérothérapie  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications.  - 
M.  Schaebmann. 

Epreuve  de  l’indigo-carmin  dans  les  maladies  hépatiques  avec  ic¬ 
tère.  Considérations  sur  la  pathogénie  de  l’ictère.  —  M.  Hatigean. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  mars  1932 

Septicémie  gonococcique,  avec  infection  streptococcique  et  locali¬ 
sations  pulmonaires  pneumococciques  intercurrentes  ;  traitement 
par  sérothérapie  antigonoccique.  —  Atteint  de  diphtérie  bénigne 
dans  les  premiers  jours  d’une  blennorrhagie,  un  maladeobservé 
par  M.  Sacquépée  présente  ensuite  une  infection  gonococcique 
généralisée. 

Les  symptômes  dominantssont  :1a  fièvre,  l’anémie  et  les  trans- 

irations  ;  la  courbe  thermique,  d’abord  marquée  par  une 

èvre  continue  pendant  un  mois,  prend  ensuite  la  forme  d’accès 
intermittents  espacés  au  cours  d’un  deuxièmemois,  pour  deve¬ 
nir  ensuite  irrégulièrement  intermittente  ou  rémittente.  Il  existe 
en  outre  des  manifestations  cutanées  et  névralgiques,  avec  une 
seule  localisation  articulaire  passagère. 

Au  cours  de  cette  évolution  surviennent,  toujours  au  même 
point,  à  quatre  reprises,  des  lésions  pulmonaires,  présentant, 
les  trois  premières,  l’aspect  d’une. congestion  pulmonaire  pas¬ 
sagère,  et  la  quatrième,  celui  d’une  pneumonie  franche  (à pneu¬ 
mocoque  type  II)  traitée  par  sérothérapie  antipneumococcique. 

Le  diagnostic  est  confirmé  par  l’hémoculture,  qui  donne 
deux  fois  du  gonocoque  ;  mais  une  troisième  donna  du  strepto¬ 
coque  au  moment  d’un  accès.  Il  s’agit  ici  d’une  infection  sura¬ 
joutée,  comme  l’auteur  a  pu  en  constater  également  au  cours 
d’un  accès  de  paludisme. 

C’est  seulement  au  cours  du  quatrième  mois  que  l’on  put 
intervenir  par  sérothérapie  spécifique,  sous  forme  d’injections 
intra-veineuses  de  sérum  antigonococcique.  L’action  du  sérum 
a  été  nettement  favorable,  la  guérison  définitive  étant  survenue 
après  la  quatrième  injection. 

Rétrécissement  mitral  avec  arythmie  complète  et  persistance  du 
souffle  présystolique  (présentation  de  malade).  — MM.  Joaué  et 
Barbier  présentent  un  malade  atteint  de  sténose  mitrale,qui  bien 
qu’en  arythmie  complète,  présente  encore  un  frémissement  et 
souffle  présystolique  des  plus  nets.  Ce  fait  va  à  l’encontre  de 
l’opinion  communément  admise,  d’après  laquelle  le  souffle 
presystolique  du  rétrécissement  mitral  est  produit  par  la 
contraction  auriculaire.  Il  parait  difficile  de  concilier  ces  faits 
avec  la  théorie  classique  qui  est  du  reste  contestée  par  cer¬ 
tains  auteurs.  D’après  ceux-ci,  le  bruit  dit  présystolique  du 
rétrécissement  mitral  ne  serait  pas  présystolique  mais  proto¬ 
systolique,  c’est-à-dire  produit  par  la  systole  du  ventricule  tout 
à  son  début  ;  son  mode  de  production  étant  diversement  expli¬ 
qué. 

A  propos  des  frontières  de  la  syphilis .  —  M.  Merklen  revient 
sur  les  laits  de  syphilis  avérés  sansréaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  et  sur  la  nécessité,  avant  de  rejeter  la  syphilis,  de  recourir 
à  la  réactivation  et  à  des  réactions  plus  sensibles  comme  le 
Hecht  et  Desmoulières.  Toutes  ces  réactions  doivent  naturelle¬ 
ment  être  confrontées  entre  elles  d’une  part  et  avec  les  faits 
cliniques  en  cause.  D’autre  part,  l’auteur  ne  croit  pas  qu’il 
faille  sans  grandes  précautions  étendre  le  champ  de  la  syphilis 
à  des  états  psychiques  comme  la  kleptomanie  et  la  pithiatisme. 
Certes,  la  syphilis  laisse  après  elle  et  dansles  générations  qulsui- 
vent  une  série  de  séquelles  que  nous  connaissons  mal.  Ce  fait  n’est 
pas  douteux,  mais  il  convient  d’être  circonspect  avant  de  con¬ 
clure  en  face  de  tel  ou  tel  état  morbide. 

Non  pénétration  dans  la  trachée  des  injections  dites  intra-tra- 
chéales  faites  par  un  procédé  simplifié.  —  MM.  C.  Lian,  Darbois 
et  P.  Navarre  ont  eu  recours,  comme  MM.  Sicard  et  Fores- 
tier,  à  l’injection  d’huile  iodée  par  le  procédé  dit  simplifié  des 
injections  intra-trachéales,  et  ont  soumis  les  malades  au  con¬ 
trôle  de  l’examen  radioscopique,  l’huile  iodée  étant  i  mperméable 
aux  rayons  X. 

Leurs  recherches  montrent  que  dans  ces  conditions  la  solu¬ 
tion  huileuse  ne  pénètre  pas  dans  la  trachée  et  descend  dans 
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l’œsophage.  Cette  constatation  conduit  à  penser  que,  pour  ce 
qui  est  ue  l’introduction  directe  d’un  médicament  dans  la  tra¬ 
chée,  le  procédé  dit  simplifié  des  injections  intra-trachéalesn'a 
qu'une  valeur  bien  minime  ou  illusoire. 

Dissociation  auriculo-ventriculaire  complète  avec  hyper-brady¬ 
sphygmie  paroxystique  d’eSort.  —  MM.  Laubry  et  Mougeot  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  atteint  d’un  block  total  per¬ 
manent  etancien.  Pouls  à  18.  L’effort  produit  un  ralentissement 
du  rythme  idio  ventriculaire  avec  pouls  à  10-11  qui  se  pro¬ 
longe  pendant  plusieurs  heures.  Ce  fait  est  contraire  à  tout 
ce  que  l'on  sait  de  l’influence  du  système  nerveux.  Ce  ralen¬ 
tissement  est  donc  d’origine  intra-cardiaque.  11  peut  être  atlri- 
bué  à  un  trouble  méiopragique  du  myocarde  au  niveau  du 
centre  d'automatisme  ventriculaire. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  Diagnostic  clinique  et 
radiologique.  — MM.Fatouet  Lafourcade  présentent  un  homme 
âgé  de  44  ans  atteint  d’une  éventration  du  diaphragme  gauche. 
L’origine  congénitale  de  la  lésion  est  attestée  par  une  dextro- 
cardie  et  une  sensation  de  flot  intrathoracique  que  le  sujet 
accuse  depuis  son  enfance.  Il  a  été  pris  tour  à  tour  pour  un 
cardiaque,  puis  pour  un  tuberculeux,  ce  qui  motiva  sa  réforme 
à  plusieurs  reprises;  actuellement  il  présente  des  troubles 
digestifs  graves  avec  vomissements  fractionnés  après  les  repas. 
Les  examens  radiologiqnes  légitiment  le  diagnostic  d  éven- 
trâtion  en  montrant  une  coupole  diaphragmatique  visible  au- 
dessus  de  l’estomac  et  du  côlon  en  ectopie  intrathoracique  et 
bombant  jusqu'à  la  2«  côte. 

Cette  observation  montre  qu'il  est  possible  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  l’éventration  et  de  la  hernie  diaphrag¬ 
matique,  ce  qui  est  intéressant  au  point  de  vue  médico-légal. 
Elle  s’inscrit  en  outre  à  l’appui  de  la  théorie  de  la  nature 
congénitale  de  l’éventration  et  comporte  des  déductions  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  thérapeutique. 

A  propos  de  la  technique  sphygmomanométrique.  —  M.  C.  Lian 
dégage  des  communications  laites  à  la  Société  et  de  sa  pratique 
personnelle  les  conclusions  suivantes  : 

Les  méthodes  oscillatoire  et  auscultatoire  donnent  pour 
l’artère  humérale  sensiblement  les  mêmes  chiffres  pour  la 
maxima  et  la  minima  à  1/2  ou  1  cm.  près.  Cette  concordance 
entre  deux  méthodes  longtemps  considérées  comme  donnantdes 
chiffres  très  éloignés  tient  à  ce  que  la  Mx  oscillatoire  a  peu  à 
peu  changé  de  critère,  qu’elle  s’est  abaissée.  On  ne  la  lit  plus  à 
la  1"  oscillation  plus  grande  que  les  précédentes,  et  commen¬ 
çant  une  série  d’oscillations  croissantes,  mais  à  la  !*•  d'une 
série  d’oscillations  fortement  croissantes. 

En  somme,  les  discussions  théoriques  ont  perdu  de  leur 
intérêt,  et  la  question  se  ramène  à  comparer  ces  deux  méthodes 
au  point  de  vue  pratique.  Ici  la  conclusion  est  nette  :  pour  la 
Mn  les  difficultés  sont  sensiblement  les  mêmes,  mais  pour  la 
Mx  autant  la  méthode  auscultatoire  est  simple,  autant  l’oscil¬ 
latoire  est  délicate  ;  autant  les  erreurs  sont  minimes  et  rares 
avec  1  auscultatoire,  autant  elles  sont  fréquentes  avec  l’oscil¬ 
latoire. 

Un  nouveau  casde  kala-azar  infantile  en  France.  —  MM.  d’Œls- 
nitz,  Balestre  et  Daumas  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
de  deux  ans  né  dans  une  ville  du  littoral  méditerranéen, 
ni  n'a  jamais  quitté  la  région  et  qui  a  succombé  à  la  suite 
'une  anémie  splénomégalique  fébrile  progressive.  Les  prépa¬ 
rations  de  pulpe  splénique  obtenues  par  ponctiorr  de  la  rate' 
ont  décelé  l’existence  des  parasites  de  la  leishmaniose  viscérale. 
Malheureusement,  cette  constatation  ayant  été  faite  à  un  stade 
trop  avancé  de  la  maladie  n’a  pas  permis  la  mise  en  œuvre  du 
traitement  par  le  tartre  stibié  et  l'enfant  a  succombé  quelques 
mois  après  le  début  des  accidents  successivement  imputés  à  la 
tuberculose  et  au  paludisme.  Ce  cas  confirme,  après  les  pre¬ 
mières  observations  de  MM,  Marcel  Labbé,  Ameuille  et  Tar- 
ghetta,  recueillies  en  1918,  la  réalité  de  cas  autochtones  de 
leishmaniose  viscérale  infantile  sur  notre  territoire.  Il  convien¬ 
dra  donc  désormais  de  songer  à  ce  diagnostic  en  présence  de 
tout  cas  d’anémie  avec  grosse  rate  et  fièvre  qui  ne  lait  pas  sa 
preuve. 

.  A  propos  d’un  cas  d’ophtalmoplégie  externe  héréditaire  et  fami¬ 
liale.  —  MM.  Pinard  et  Béthoux  présentent  une  femme  de 
20  ans,  primipare,  en  état  de  gestation  au  cours  du  5«  mois 
qui  est  atteinte  d’une  ophtalmoplégie  externe  bilatérale  héré¬ 
ditaire  et  familiale  dont  la  cause  paraît  remonter  à  la  5*  géné¬ 
ration. 

.  Si.  pour  la  majorité  des  auteurs,  l'hérédo-syphilis  semble 
jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  de  cette  affection, 
dans  le  cas  présent  les  enquêtes  clinique  et  sérologique  pra¬ 
tiquées  chez  la  malade  ne  permettent  pas  de  conclure.  J 


Quelle  que  soit  la  cause  originelle  de  ce  syndrome,  il  est  inté¬ 
ressant,  au  point  de  vue  de  l’hérédité,  de  voir  une  affection 
remonter  aussi  loin  ;  de  plus,  ce  cas  pose  le  problème  délicat 
de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  l'enfant  à  venir. 

M.  Crouzon,  dans  un  cas  d’ophtalmoplégie  congénitale  et 
familiale  remontant  à  trois  générations,n’a  décelé,  comme  nom¬ 
bre  d’auteurs,  aucun  signe  d’hérédo-syphilis. 

,  René  Graoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  da  15  mars  1922 

Ossifications  péri-articulaires.  —  M.  Bouvillois  fait  un  rapportsur 
une  observation  communiquée  par  .M.  Gay-Bonnet  (armée).  11 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  après  deux  traumatis¬ 
mes  du  genou,  présentait  une  tumeur  dure,  irrégulière  et  de  con¬ 
sistance  osse  use.  à  développement  progressif,  au  niveau  du 
genou.  Celte  tumeur  put  être  enlevée  sans  incident  et  elle  ne 

résentait  aucune  connexion  ni  avec  les  os,  ni  avec  les  ligaments. 

istologiquement,  il  s’agissait  d’un  ostéome.  M.  R,  estime  qu’il 
s’agissait  là  d’un  hématome  au  sein  duquel  une  parcelle  osseuse 
détachée  s’est  développée.  Mais  on  ne  peut  l’affirmer  de  façon 
certaine. 

Kyste  de  la  tête  du  pancréas.  —  M.  Mathieu  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  MM.  üespias  et  Philardeau  concernant  une  femme  de 
58  ans  qui  souffrait  depuis  plus  de  20  ans  de  douleurs  dans  la 
région  stomacale,  avec  phénomènes  dyspeptiques.  Peu  à  peu 
une  tumeur  se  montra  au-dessous  et  à  droite  de  l’ombuic, 
tumeur  à  développement  très  lent  puisque  lors  del’examen  elle 
a  le  volume  d’une  orange  environ.  Soignée  pour  sténose  du 
pylore,  la  malade  n’a  jamais  eu  ni  hématémèses  ni  mélæna.  La 
radiologie  montre  une  tumeur  nettement  duodéno-pylorique. 

Une  laparotomie  transversale  sous-ombilicale  la  découvre  re¬ 
foulant  la  duodénum  et  le  mésocôlon  transverse.  Il  s’agit  d'un 
kpte  de  la  tête  du  pancréas.  Après  isolement  soigneux  du  cho¬ 
lédoque  et  de  la  veine  porte,  on  arrive  à  isoler  et  à  enucléer  le 
kyste.  Le  pylore  est  normal.  On  laisse  au  contact  une  mèche  et 
un  drain.  Les  suites  furent  très  satisfaisantes.  Il  y  eut  un  écou¬ 
lement  de  liquide  probablement  pancréatique  pendant  quelques 
jours.  Puis  la  plaie  se  referma.  Revue  à  longue  échéance,  la  ma¬ 
lade  se  porte  parfaitement. 

Histologiquement,  M.  Letulle  pense  qu’il  s’agit  d'un  kyste 
développé  aux  dépens  de  débris  embryonnaires,  kyste  multilocu¬ 
laire  avec  revêtement  épithélial  rappelant  par  certains  points  la 
structure  du  canal  de  Wirsung.  11  s’agit  donc  d’un  kyste  pan¬ 
créatique  vrai  et  non  d’un  pseudo-kyste. 

Dis  cussion  sur  les  amputations  du  pied  (suite).  —  M.  Ed.  Schwartz 
a  obtenu  des  résultats  excellents  avec  le  Chopart  depuis  qu’il 
suit  la  technique  recommandée  par  M.  Qiiénu.  alors qu’aupara- 
vant  il  en  avait  été  peu  sastis'ait.  C'est  ainsi  que  chez  uu  ma¬ 
lade  qui  avait  eu  les  deux  pieds  çelés.il  fit  d’un  côté  un  Lisfranc, 
de  l'autre  un  Chopart  avec  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

M.  Delbet  a  vu  son  chef  de  clinique,  M.  Girode,  fairedesCho- 
part  avec  cette  même  technique  et  les  résultats  ont  été  des  plus 
satisfaisants. 

Discussion  sur  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire  (suite) 
—  MM.  Mouchet  et  Chevrier  restent  partisans  de  l’enfouisse¬ 
ment  qui,  même  avec  un  cæcum  très  mince,  est  toujours  possi¬ 
ble.  -* 

M.  Routier  défend  au  contraire  le  non-anfouissement  II  a 
fait,  sans  enfouir, 2.215  appendicectomie,  et  n’ajamaiseu  d’acci¬ 
dent  attribuable  à  cette  technique.  Seulement  il  faut  bien  dé¬ 
sinfecter  le  moignon  à  l’aide  du  thermocautère  avec  lequel  il 
détruit  le  moignon  presque  complètement.  C’est  à  ce  souci  de 
désinfection  qu’il  doit  ses  succèsetjamaisiln’aconstatéd'adhé- 
rences  du  moignon  chez  les  malades  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
réopérer  ultérieurement  pour  d’autres  affections. 

Coexistence  d’un  ulcère  de  la  première  portion  du  duodénum  et 
d’une  sténose  par  la  corde  mésentérique.  —  M.  P.  Durai,  en 
son  nom  et  celui  de  M.  Basset,  communique  un  cas  de  coexis¬ 
tence  de  ces  deux  lé.tions  et  se  demande  à  ce  propos  quelle  est 
la  meilleure  conduite  à  tenir,  car  le  problème  qui  se  pose  est 
très  complexe.  Ce  sont  des  cas  rares,  mais  il  est  nécessaire  d’y 
réfléchir  à  l’avance,  sinon  on  se  trouve  exposé  à  ne  pas  savoir, 
comment  remédier  aux  deux  lésions.  Chez  sa  malade,  il  a  fait 
une  duodénojéjiinostomie, sous-mésocolique,  mais  il  n’a  pas  traité 
l’ulcère  et  il  se  demande,  bien  que  depuis  14  mois  sa  malade 
bille  bien,  si  des  accidents  nouveaux  ne  vont  pas  se  produire 
un  jour  ou  l'autre.  Aussi’estime-t-il  qu’il  y  aurait  eu  mieux  à 
faire.  Les  cas  publiés  sont  rares.  Tantôt  il  s’agit  d’un  ulcère  flo¬ 
ride,  tantôt  d’un  ulcus  calleux  ou  même  dmn  ulcus  perforé. 
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Une  des  malades  chez  laquelle  la  compression  de  la  3*  portion 
duodènale  éwit  feslée  méconnue  a  succombé  après  4  operations 
conséoniives  suivies  de  récidives  des  accidents. 

Il  faut  donc  traiter  les  deux  lésions  et  faire  une  gastro-enté¬ 
rostomie  d’abord,  puis  üne  dùadénojejunostoniie.  Si  celle-ci 
est  faite  en  premier,  la  eiastra-entérostomie  est  fatalement 
faite  sur  une  alise  très  éloignée,  et  à  trajet  complexe.  Les 
anastomoses  ^enre  Finney  ou  Jaboulay-Villard  ne  sont  possibles 
qu’avec  tilie  jéjunostomie  sous-mésocôlique.  Avecja  transméso¬ 
colique  la  place  manque.  11  semble  donc  qu’il  y  aurait  avantage 
à  employer  les  méthodes  en  Y,  soit  pourles  deux  opérations, 
soit  au  moins  pour  le  temps  auodéno-jéjuhal. 

M.  Mathieu  se  demande  Si  une  exclusion  du  pylore  ne  serait 
pas  suffisante  à  rémédier  aux  accidents. 

M.  Otiral  répond  que  l’eicpériertcè  montré  que  rtOn,  car  ces 
strictüres  sont  dé  degré  variable  suivant  les  moments  et  sont,  à 
éérfàiiies  phases,  sërrées. 

M.  Jârecnor  rèlate  UTi  Cas  personnel  de  sténose  sOùs-vatérienûe 
par  la  éorde  mésentérique.  , 

A  propos  d’üiie  malade  présentée  par  M.  Tüftier  ét  atteinte 
dé  dilatatioil  césophagienné  avec  cardiospasme  et  qui  à  guéri 
èatls  intervention,une;discussion  s’engage  sur  les  mégaœsophages, 
âvéd  épasme,  chez  lesqdelS  la  plupart  dés  orateurs  sont  d’avis 
qtlé  toutes  opêràlions  sont  inutiles. 

M.  Sébileaa  fait  observer  qu’il  est  nécessaire  de  séparer  cés 
malades  en  plusieurs  oalégofieS.  11  en  est  eui  guérissent  par  le 
cathétérisme  très  simplement.  Il  en  est  d’autre»  chez  lesquels 
on  est  obligé  de  reprendre  le  traitement,  des  crises  nouvelles 
survenant  «t  devenant  de  plus  en  plus  rebelles  au  traitement, 
Geû*-là,  OD  peut-être  obligé  de  les  opérer. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Cadenat  est  élu  membre  titulaire 
par  47  voix  sur  54  votants. 


SOCIÉTÉ  OES  chirurgiens  DE  PARIS 

Séanee  dn  3  mars  1922  (Suite). 

VelTUlus  du  grêle.  —  M.  Thevenard  rapporte  une  observation 
de  velvuhis  partiel  de  l’intestin  grêle,  comprenant  la  presque  to¬ 
talité  (le  1  anse  jéjuno-iléaie,  survenu  chez  un  enfant  de  trois  ans 
La  torsion  est  due  à  une  disposition  anatomique  congénitale. 
L’allure  clinique  fut  sournoise  au  début  et  entraîna  une  opéra¬ 
tion  trop  tardive,  l’anse  était  gangrénée  dans  sa  totalité. 

Bené  Banamy  relate  le  cas  malheureux  d’un  volvulus  de  tout 
l’inslestin  grêle  survenu  après  une  cure  (le  hernie  crurale  ba¬ 
nale.  Tout  l’intestin  était  venu  s’entortiller  autour  d’une  longue 
corde  épiploïque  de  la  grosseur  d’un  crayon,  tenduecomme  un 
fil  lé  fer  raide  entre  l’estomac  et  le  petit  bas.sin. 

Bonamy  insiste  sur  l’allure  sournoise  du  volvulus  de  l’iléon 
qtii  s'itlfifalle  léfltemértt  sâhéi  donner  aucün  signe  net  d’occlü- 
éidti,  sané  qu’on  puisse  poser,  en  temps  voulu  et  utile,  un  diâ- 
ghostld  (î'ihtéNeniion. 

Seule  la  fèdiologie  suivant  la  technique  de  Guillaume  pour- 
rdit  éclairér  le  diagnostic. 

Énorme  lymphadénome  ganglionnaire  du  cou.  —  Dartigues.  — 
Il  s’agis-ait  d’une  femme  de  30  ans.  bien  portante  et  n’ayant  eu 
que  des  troubles  dentaires  qui  avaifent  nécessité  l’extirpation  de 
17  dents  du  côte  malade.  La  masse  ganglionnairedeformait  tout 
lë  Côté  dttJit  dû  bdü  oH  êHë  repfêserittlii  lé  vdltlme  d’utiè  tête 
d’enfant.  L’ertsemble  de  ces  gros  ganglions  ëhlëVêS  pesait  478 
graiîiihes.  L’exarhen  histologhpie  et  les  rechercties  bactéiiologl- 
que-i  pratiquées  par  le  L)r  Durupt  montrent  qu'il  iTè  s’agit  pas 
de  lubéfculdsé  mais  d'un  lymphadénome.  La  malade  aVait  és- 
sdyé  divèrb  traiteiiietits;  dont  lé  traitement  electrolhérapiqué, 
qui  éiaiëht  rëslés  absolunieiit  inelMcâcés. 

Voiu&iineüx  calcul  extrait  du  rectum  sous  anesthésie  générale  au 
protoxyde  d’azote.  —  Villahdré  et  Lesure.  —  Il  s’agit  d  un  cal¬ 
cul  du  poids  ne  5,5  grammes. 15,  d  une  circonférence  de  20  cen¬ 
timètres,  dé  64  millimêtrefedeionguèurmaxima,de5j(  millimètres 
de  largeur  et  de  20  millimètres  d’épaisééur,  forme  de  carbo- 

nfttéSi  phdsphatès,  magnésie  et  chaux,  avec  une  propoMion  de 
67  à  70  %  de  phoSphates  suivant  la  partie  analysée. 

La  malade  fte  se  souvient  pas  d’avoir  absorbé,  même  ancien¬ 
nement,  des  médicaments  à  basé  de  sels  calcaires.  Son  alimen¬ 
tation  depuis  deu*  ans  a  surtout  consisté  en  viandes  rôties, 
fétinelïX;  puréesët  pâtes  et,  comme  boisson  :  eau  simple  ou  dé- 
ooctidndë  feulllès  de  noyer.  Cette  alimentation^  ne  paraît  pas 
avoir  pu'prbVOquer  une  élimination  exagérée  d’ècide  phospho- 
fiquë  dans  les  matières  fécales,  avec  diminution  èorrélâtive  de 
l’ècidité  arinaifé  ;  phénomènes  observés  chez  les  grands 
hetbivores  domestiques  —  et  qui  sont  fréquemment  porteurs 
de  calculs  de  phosphates  térreu*  dans  l’intestin. 

Le  D'  Dartigheà  fait  uii  rapport  sur  un  travail  de  M*  Petit 


DE  LA  "ViLLEON  sui  le  Traitement  chirurgical  des  kystes  hydali 
ques  du  potmon  en  déut  temps. 

Cette  méthode  est  celle  de  Lamas,  que  Blanco  Auvedo,  de 
Montevidéo,  a  également  préconisée.  Elle  consisté,  dans  un  pre* 
mier  temps,  à  faire  une  costectomie  plus  ou  moins  étendue  et 
à  créer  une  zone  d’adhérence  entre  la  plèvre  pariétale  et  la 
plèvre  viscérale,  à  travers  laquelle  on  ira,  dans  un  temps,  cher¬ 
cher  le  kyste.  Moins  brillante  que  la  pneumotomie  après 
thorac(5tomie  large  et  extériorisation  du  poumon,  cette  mé¬ 
thode  est  plus  sûre,  plus  modérée,  en  ce  sens  qu’elle  évite  le 
pneumothorax  opératoire.  La  résection  de  la  côte  uoit  se  faire 
le  malade  assis  à  califourchon  afin  de  la  faire  porter  au  point 
le  plus  déclive  du  kyste,  c’est  à  dire  le  plus  favorable  au  drai- 
nagt*.  La  production  d’adhérences  est  produite  par  une  mècbe 
imbibée  de  teinture  d'iode  tassée  au  fond  de  la  plaie  :  le  kyste 
est  üuv.  rt  au  deuxième  jour  et  drainé  pendant  une  semaine.  On 
ne  pourrait  reprocher  à  cette  méthode,  dit  Uartigues,  que  la 
zone  adhérentielle  permanente  gênant  le  libre  jeu  du  poumon 
dans  l’avenir,  mais  on  peut  y  remédier  par  la  culture  physiqué 
thoracique  on  la  spirométrieau  moyen  du  spiromètre  de  Res- 
cher  ou  celui  de  Huilier. 

M.  Mayet  publie  l’observation  ét  montre  les  radiographie* 
d’un  cas  de  coa:a  vara  traumatique  avec  décollement  progressif 
de  la  tite  fémorale^  ascension  du  grand  trochanter  et  de  tout  le 
col  séparé  de  la  tète. 

La  lésion,  consécutive  à  une  ehüte  légère  sur  le  trochanter  a 
acquis  son  maximum  en  trois  jours.  M.  Mayet  a  appliqué  le 
traitement  classique  de  la  réduction  sous  chloroforme  en  ai^ 
duclion  avec  grand  appareil  plâtré’  11  y  a  ajoute  l’extension 
,  continue  sous  le  plâtre.  La  réduction  s’est  faite  complètement 
comme  le  montrent  de  nouvelles  radiographies,  et  au  quaran¬ 
tième  jour  le  jeune  blessé  se  levait  et  marchait  aisément. 

Volumineux  abcès  rétro-œsophagien.  —  M,  Guisez  a  observé 
ce  cas  chez  un  enfant  de  18  mois  qui  dut  être  trachéotomisè 
d’urgence. 

La  radiographie  montrait  une  ombre  nette  en  avant  de  la  co- 
lonriè  vertébrale:  malheuréüsemeût,ce  renseignement  fut  donné 
de  façon  un  peu  tardive,  après  la  trachéotomie. 

La  trâchéoscOpié  montra  une  compression  de  la  trachée  âu 
tiers  supérieur  ;  rœsopttage  était  également  Oomptimé  d’ar¬ 
rière  en  avant  par  une  masse  fluctuante  qui  bombait  sous  k 
muqueuse  ét  l’obstruait  complètement.  La  collection  put  être 
évacuée  par  les  voies  naturelles  soüs  le  contrôle  de  l’endosco¬ 
pie.  Là  collection  purulente  peut  être  évaluée  à  un  demi-verre 
à  Bordeaux.  La  guérison  se  fit  én  quelques  jours,  et  la  canule 
put  ôtré  enlevée  le  cinquième  jour  après  l’opération. 


SOCIÉTÉ  de  Médecine  de  paris 

Séance  du  10  ttiars  1922. 

A  propos  de  la  spirosoopie.  —  M.  Boseathal  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  riiisufflaiiOn  d’un  poumon  par  l’autre  poümofl, 
décrit  par  Pescher  et  s’élève  contre  l’exagération  qui  fait  de  la 
scoliose  en  général  une  conséquence  de  rmsufûsance  respi¬ 
ratoire. 

A  propos  des  tubes  en  pâte  pour  sutures  Intestinales.  - 
M.  Peraire  rappelle  que  c’est  l'italien  Ferraresi  qui,  le  premier, 
a  employé  le  caaeioni  pour  shturea  intestinales. 

A  propos  de  la  pathôgéiüe  du  syndrome  variées  internes.  — 
M.  Qüisetae  montre  l’importance  du  traitement  général  en 
même  temps  que  dü  traitement  local  de  la  màladie  variqueuse 
dont  la  cause  pathogénique  essentielle  paraît  être  sous  ta 
dépéttdaHcé  de  troubles  réflexes  sympaihiques  dus  à  des 
troubles  de  Secrétion  des  glandes  endocrines  ou  des  glandes  à 
sécrétion  interne. 

La  phimosieotomie  ou  circoncision  avëc  suture  clreulaire  invS* 
ginée.  —  MM.  DaHigües  et  Roucayrol  décrivent,  avec  projBc- 
uOnsà  l’appui,  leur  phimosiectomie,  nouveau  nom  qu’ils  pro¬ 
posent  pour  la  circoncision,  qui  ne  doit  désigner  que  l’exérèse 
rituelle  du  prépuce.  Le  prépuce  normal  étant  utile,  les  auteurs 
arrivent  par  leur  procédé,  au  moyen  d’une  section  suffisante  de 
la  mUqtieilse,  à  faire  üùe  suture  circulaire  invaginée  qui  diff 
pensœ  de  tout  pansement  extérieur  après  l’inierveaiion  U 
semble  que  le  malade  n’ait  pas  été  opéré.  H.  Duclaux. 


_ Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

ClbUMONT  (OlSâ).  -«■  iMétUllERlÉ  DAiX  St  ThiRon. 

Thiros  et  FraRjod,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  la  séméiologie  des  mouvements 
involontaires  rythmés,  observés  au  cours 
de  l'encéphalite  épidémique  (0. 

Par  Ë.  KREBH 

Ancien  interne  des  hfipltaux  de  Paris. 

Dans  l’ensemble  des  troubles  moteurs  divers  qu’a  présentés 
l’encéphalite  épidémique,  on  sait  la  place  que  tiennent  les 
mouvements  involontaires  rythmés. 

Nous  voudrions  tenter,  par  l’étude  de  quelques  malades,  dont 
nous  apportons  les  observations  résumées,  de  préciser  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  cliniques  importants  de  ces  mouvements 
anormaux. 

Observations 

Obs.  1.  —  Mme  M.,  49  ans.  Encéphalite  léthargique  (29  janvier 
1921).  3  mois  après  algies,  et  mouvements. 

Siège  et  forme,  rythme  du  mouvement.  2!i  fois  é  la  minute  (à  inter- 
vailesjjii  peu  ii-reguliers),  soulèvement  et  projection  de  l'épaule 
droitè'en  avant,  avec  adduction  du  bras  (muades  en  action  ;  faisceau 
claviculaire  du  trapèze  et  grand  pectoral  droits,  les  deux  st.  cl. 
mastoïdiens,  le  peaucier  droit). 

Nature  du  mouvement.  Spasme  unique  pu  qui  se  complète  en  deux 
ou  trois  poussées.  Immobilisation  1/2  seconde,  décpntraction  pro¬ 
gressive. 

Déforin  ations  du  squelette.  Cyphose  dorsale  très  accentuée,  avec 
une  scoliose  gauche  de  grand  rayon  dont  la  concavité  regarde  l’omo¬ 
plate  en  mouvement. 

Obs.  2.  —  Mme  L.,  29  ans.  Encéphalite  léthargique  ^20  janvier 
192U)  hémiplégie  droite,  signes  pyramidaux  légers  à  gauche,  mou¬ 
vements  à  gauche. 

Mouvements  ;  tous  synchrones,  au  rythme  de  16  4  la  minute. 
Spasmes  durant  deux  secondes  environ. 

Spasmes  de  laface^  prédominant  4  gauche.  Traction  des  deux  com¬ 
missures  buccales  en  bas  et  en  dehors,  combinée  à  une  contraction 
des  deux  peauciers  ;  traction  de  la  lèvre  supérieure  gauche  en  haut 
et  en  dehors  ;  soulèvement  des  deux  sourcils. 

Spasmes  du  cou.  Hotatipn  moyenne  de  la  tête  vers  la  gauche»  avec 
inclinaison  vers  l’épaule  du  même  côté  (faisceau  claviculaire  du  tra¬ 
pèze  gauche,  les  deux  st.  mastoïdiens,  surtout  le  droit.)  La  tête  tourne 
vers  la  droite,  si  on  met  le  menton  légèrement  4  droite  ;  elle  s’incline 
toujours  4  gauche. 

Spasme  du  membre  supérieur.  Elévation  légère  ayec  projection  de 
l’épaule  en  avant,  adduction  du  bras,  hyperextension  de  l'avant- 
bras  avec  pronation  forcée,  flexion  légère  et  inelinaison  radiale  du 
oignet.  Abduction  forcée  du  pouce  et  du  5'»  doigt,  flexion  des  autres 
oigti.  Le  poignet  se  tourne  en  supination  forcée,  si  on  met  l’avant- 
bras  en  supination  légère. 

Spasme  léger  du  membre  inférieur.  Rotation  interne  de  la  cuisse. 
Déformations  du  squelette. 

1®  Scoliose  cervico-dorsale  droite-  Concavité  du  côté  de  l’omo¬ 
plate  en  mouvement. 

,  I,  Cubitus  recurvatus  propoopé  du  côté  de»  spasmes. 

Obs.  3.  —  Mlle  R.,  18  ans.  Encéphalite  délirante  et  convulsive 
(1*'  mai  1920),  algies  et  spasmes  du  membre  inférieur  et  de  la  face 
a  gauche.  Trois  mois  après,  algies  et  spasmës  du  membre  supérieur 
gauche. 

Mouvements  spasmodiques  rapides  ;  50  4  la  minute.  La  jeune  fille 
tient  son  poignet  gauche  avec  la  main  droite,  pour  l’empêcher  de 
tourner  (geste  antagoniste). 

Face.  Légère  déviation  de  la  commissure  buccale  gauche  vers  |e  bas. 

Membre  supérieur.  Soulèvement  léger  de  l'épaule.  Enroulement 
interne  au  maximum  du  bras  et  de  l’avant-bras  en  adduction  et  en 
hyper-extension.  Torsion  forcée  du  poignet  ;  la  paume  de  la  main 
regarde  en  dehors  et  en  avant.  Le  5®  doigt  esthyperétendu  ;  les  doigts 
moyens,  agités  de  mouvements  choréiques  se  fléchissent,  dans  la 
paume  sur  le  pouce  pris  sous  eux. 

Membre  inférieur.  Rotation  interne  du  membre  étendu,  pied  en 
équin,  avant-pied  tordu  en  dedans  sur  son  axe,  orteils  relevés. 
Déformations  du  squelette.  Il  n’y  a  pas  de  scoliose.  Jeu  exagéré  des 
articulations  des  doigts,  du  poignet,  et  du  coude. 


(1)  V.  le  travail  que  nous  avons  présenté  à  la  Soc.  Méd.  des  Hôp., 
séance  du  24  mars  1922. 


Obs.  4.  —  B.,  26  ans.  Encéphalite  myoolonique  (5  décembre  1920) 
puis  léthargique  ;  puis  mouvements  des  membres  deux  mois  après. 
Lee  spasmes.  —  A  la  face.  Secousses  myocloniques  très  rapides  à 
droite  (180  4  200  4  la  minute). 

Membres  du  côté  droit.  Mouvements  rythmés  et  synchrones  :  24  4 
la  minute.  Durée  des  spasmes;  2  secondes  et  demie- 

Memhre  supérieur.  Abduction  moyenne  et  légère  rotation  interne 
du  bras  ;  demi.flexion  et  pronation  de  l’avant-bras,  La  main  se  relève 
du  côté  radial  du  poignet.  Pouce  en  abduction,  doigts  fléchis  dans 
la  paume. 

Membre  inférieur.  Même  mouvement  que  la  malade  précédente  : 
rotation  interne  et  extension  ;  pied  en  équin  :  torsion  interne  do  l’a¬ 
vant-pied  sur  son  axe.  Orteils  relevés. 

Déformations  du  squelette.  Scoliosp  dorsale  gauche  dont  la  concavité 
regarde  l’omoplate  du  côté  du  mouvement. 

Obs.  5,  ^  M,,  58  ans.  Encéphalite  épidémique  fruste  (déc.  1919). 
Délire,  hallucinations,  diplopie,  mouvements  des  deux  membres  supé¬ 
rieurs  d’abord,  des  deux  membres  inférieurs  trois  mois  après. 
Mouvements  des  quatre  membres  et  du  tronc:  tous  synchrones,  18-20  4 
la  minute.  Plus  forts  4  gauche. 

Membre  supérieur  gauche.  Projection  de  l’épaule  ;  enroulement 
interne  au  maximum  du  bras  en  abduction  légère,  et  de  l’avant-bras, 
en  demi-flexion  ;  paume  de  la  main  tournée  en  dehors  et  en  avant. 

Membre  inférieur  gauche.  Rotation  externe  en  hyperextension  : 
rotation  externe  du  pied  sur  son  axe.  Comme  le  membre  ne  tourne 
pas  dans  la  station  debout,  c'est  le  tronc  qui  tourne  dans  l'autre 
sens. 

Membre  inférieur  droit.  Tendance  4  la  flexion  et  4  la  rotation 
externe. 

Membre  supérieur  droit.  Abduction  du  bras,  supination  et  flexion 
de  l'avant-bras. 

Tronc.  Léger  mouvement  de  salutation  en  avant  et  de  rotation 
sur  l’axe  vertieal  de  gauche  4  droite. 

Déformations  du  squelette.  Cyphose  dorsale  très  accentuée,  avec 
scoliose  dorsale  droite,  dont  la  concavité  regarde  du  côté  de  l’pmo- 
plate  du  plus  fort  mouvement. 

Malades  6  et  7  (Pitié  et  Salpêtrière)  ;  que  nous  n’avons  pu  suivre. 
Le  bras  se  portait  en  avant,  l’avant-bras  fléchi  ;  la  main  en  flexion 
et  en  pro  nation  arrivait  au  menton. 

On  voit  par  ces  descriptions  résumées  les  ressemblances  que 
présentent  nos  malades  :  nous  allons  reprendre  ces  traits  com¬ 
muns  et  nous  leur  ajouterons  d’autres  traits  encore,  que,  pour 
ne  pas  nous  répéter,  nous  avons  gardés  pour  une  vue  d’enseinble. 

Siège  des  mouvements.  Chez  quatre  des  malades  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  les  troubles  moteurs  étaient  limités  à  un 
côté  du  corps.  Un  seul  remuait  les  quatre  membres  et  légère¬ 
ment  le  tronc.  Trois  avaient  les  deux  membres  d’un  côté 
intéressés,  le  membre  supérieur  plus  que  l’inférieur,  semble-t- 
il.  L’une  avait  un  torticolis.  Notre  première  malade  présentait 
un  spasme  de  l’épaule  avec  un  léger  torticolis  également. 

Formes  des  mouvements.  Ces  mouvements  rythmés  (nous  re¬ 
viendrons  sur  leur  rythme)  mettent  en  jeu  des  groupes  de 
muscles  agissant  synergiquement,  pour  amener  un  membre 
(ou  un  segment)  dans  une  attitude  déterminée,  toujours  iden¬ 
tique,  chez  le  même  sujetr  à  l’intensité  près.  Cette  attitude  ee 
distingue  par  un  trait  remarquable,  chez  tous  nos  malades. 

Trois  d’entre  eux  avaient  de  la  rotation  interne  du  membre 
inférieur  en  extension,  avec  équin  du  pied  et  torsion  interne  de 
l’avant-pied  sur  son  axe  ;  chez  le  dernier  de  nos  malades  la  tor¬ 
sion  des  deux  membres  inférieurs  s’effectuait  en  dehors,  d’un 
côté  avec  hyperextension,  de  l’autre  avec  flexion  du  genou  : 
ainsi  donc  torsion  du  membre  chez  tous.  Ce  caractère  était  en¬ 
core  plus  marqué  au  membre  supérieur  :  la  forme  de  torsion 
interne  se  retrouvait  chez  tous  nos  sujets,  même  chez  le  malade 
4,  dont  le  bras  se  mettait  en  abduction,  l’avant-bras  en  demi- 
flexion. 

Cet  enroulement  interne  ne  peut  se  développer  pleinement 
que  lorsque  le  membre  est  en  extension.  Mais  même  si  celui-ci 
se  met  en  flexion  (sujets  6  et  7),  la  rotation  interne  se  révèle 
encore  par  de  la  pronation  du  poignet. 

Nature  des  mouvements.  Ils  se  distinguent  des  mouvements 
volontaires  habituels,  indépendamment  de  leur  r3rtlune,  par  les 
caractères  suivants  :  ou  ce  sont  des  mouvements  excessifs  comme 
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ceux  de  notremalade  3,  chez  laquelle  les  muscles  rotateurs  in¬ 
ternes  du  membre  supérieur  donnaient  leur  maximum  de  con¬ 
traction  ;  ou  bien,  le  membre  garde  une  position  moyenne 
comme  chez  notre  malade  4,  et  les  groupes  de  muscles  agonistes 
et  antagonistes  agissant  ensemble,  donnent  leur  maximum  de 
puissance  ;  le  membre  tout  entier  se  contracte  en  bloc  comme 
s’il  s’agissait  pour  le  sujet  de  fournir  un  effort  contre  un  obsta¬ 
cle,  de  se  tenir  de  toute  sa  force  à  un  appui  ou  de  prendre  une 
attitude  de  défense. 

Cette  contraction  simultanée  des  groupes  de  muscles  antago¬ 
nistes  se  retrouvait  chez  plusieurs  de  nos  sujets.  C’est  peut-être  à 
cette  circonstance  qu’il  faut  attribuer,  chez  notre  malade  2,  les 
variations  que  nous  avons  signalées  du  sens  de  la  rotation,  sui¬ 
vant  les  différences  minimes  de  position  où  l’on  plaçait  cer¬ 
tains  segments,  au  début  du  mouvement  (rotationà  gauche  ou 
à  droite  du  menton,  pronation  ou  supination  de  l’avant-bras), 
différences  qui  favorisaient  sans  doute  tantôt  l’un,  tantôt  l’au¬ 
tre  des  groupes  antagonistes. 

Nous  n’avons  pas  affaire  à  de  simples  mouvements,  nous  y 
insistons,  mais  à  des  spâsmes  ;  nous  l’avons  d’ailleurs  déjà 
indiqué  dans  l’exposé  de  nos  observations. 

Action  des  spasmes  sur  la  colonne  vertébrale  et  sur  les  articu¬ 
lations.  Elle  est  très  remarquable.  Les  déformations  scolioti- 
ques  se  retrouvent  chez  quatre  de  nos  sujets,  au  niveau  de  la 
colonne  cervico-dorsale,  avec  leur  retentissement  habituel  sur 
le  reste  de  la  colonne  vertébrale  et  même  sur  les  côtes.  La 
concavité  de  la  scoliose  regarde  l’omoplate  du  membre  supé¬ 
rieur  qui  est  le  siège  des  spasmes.  La  scoliose  semble  d’autant 
plus  accentuée  que  le  mouvement  de  projection  de  l’épaule  et 
que  l’excursion  antérolatérale  du  bras  sont  eux-mêmes  plus 
marqués.  Seule,  la  malade  3  n’avait  pas  de  scoliose  ;  son  bras 
tournait  sur  lui-même  en  adduction  contre  le  thorax. 

On  note  aussi  des  troubles  prononcés  au  niveau  des  ar¬ 
ticulations  :  on  obtient  une  excursion  exagérée  des  phalanges 
des  doigts  les  unes  sur  les  autres,  et  une  torsion  en  dedans  du 
poignet  plus  accentuée  du  côté  des  spasmes  que  du  côté  sain. 
Chez  deux  de  nos  malades,  il  existe  des  déformations  articu¬ 
laires  profondes  :  l’une  (2)  a  un  cubitus  recurvatus,  l’autre  (5)  a 
une  tendance  au  genu  valgum. 

Etats  des  muscles.  Deux  de  nos  sujets  présentaient  une  con¬ 
tracture  permanente  des  muscles  fixant  l’omoplate  en  haut 
(trapèze,  angulaire) .  L’omoplate  était  de  deux  cm.  plus  élevé 
et  de  2  cm.  plus  rapproché  de  la  colonne  dorsale  que  l’omo¬ 
plate  opposé. 

Ce  n’est  pas  tout  :  nous  avons  remarqué,  surtout  au  niveau 
du  membre  supérieur,  des  variations  considérables  du  tonus 
suivant  les  jours  et  l’intensité  des  mouvements,  dans  l’inter¬ 
valle  même  des  spasmes  ;  mais  c’est  surtout  après  la  disparition 
des  troubles  moteurs  que  ce  changement  du  tonus  des  muscles 
est  remarquable.  Dans  deux  de  nos  observations,  les  muscles 
de  l’avant  bras,  du  bras  et  le  deltoïde  étaient  dans  un  état  de 
flaccidité  tout  à  fait  extraordinaire  ;  il  n’y  avait  d’ailleurs  au¬ 
cune  espèce  d’ atrophie. 

Régression  des  spasmes.  Nous  avons  assisté  à  la  régression 
des  spasmes  dans  les  cinq  cas  ;  d’une  façon  générale  voici 
comment  ils  disparaissent  :  c’est  dans  le  decubitus  qu’ils  s’arrê¬ 
tent  d’abord,  pour  reprendre  dès  que  le  sujet  se  met  debout. 
Dans  un  second  stade,  sont  absents  lorsque  le  malade,  même  de¬ 
bout,  est  au  repos  :  dès  qu’il  exécute  uü  mouvement  intention¬ 
nel,  les  spasmes  reparaissent.  Puis  les  mouvements  intention¬ 
nels  eux-mêmes  ne  les  réveillent  plus,  à  condition  que  le  sujet 
soit  bien  appuyé  et  remue  les  différents  segments  du  membre 
avec  précaution  et  sans  déplacer  le  tronc  m  la  nuque.  Pour  peu 
que  l’équilibre  statique  soit  troublé,  les  spasmes  se  déclenchent. 
C’est  dans  la  marche  enfin,  qu’ils  persistenf  le  plus  longtemps. 
Ces  différents  stades  ont  été  particulièrement  nets  chez  notre 
malade  3. 

Ces  sujets  ont-ils  des  troubles  cérébelleux  ?  Voici  ce  que 
l’on  constate  par  les  épreuves  courantes  chez  eux.  Notre  ma¬ 
lade  2,  qui  a  encore  des  spasmes  au  cours  des  mouvements 
volontaires  et  de  la  marche,  exécute  avec  une  grande  difficulté 
le  mouvement  diadococinétique  :  ce  mouvement  déclenche 
d’ailleurs  immédiatement  les  spasmes  ;  si  l’hypermétrie  existe. 


elle  n’est  que  très  légère.  Ce  qui  rend  délicate,  chez  cette  ma¬ 
lade,  l’appréciation  de  ces  résultats,  c’est  qu’elle  présente  en- 
core  des  signes  pyramidaux  du  même  côté.  L  hypermétrie  est 
absente  chez  tous  nos  autres  sujets.  L’épreuve  de  la  diadococi- 
nésie  bien  exécutée  par  les  uns  (2  et  4)  l’est  moins  bien  par  les 
autres  (3  et  5).  Mais,  fait  à  noter,  dans  les  deux  cas  elle  provo¬ 
que  du  côté  sain,  au  début  de  l’effort  au  moins,  une  ébauche  de 
mouvement  associé  de  même  sens.  Il  faut  ajouter  que  tousjles 
mouvements  déliésde  l’extrémité  sont  maladroits  chez  ces  deux 
malades  et  que  les  tentatives  de  mobilisation  volontaire  des 
doigts  déterminent  également  des  mouvements  associés  du  côté 
sain.  Nous  croyons,  que,  dans  ces  conditions,  il  faut  être  pru¬ 
dent  dans  l’appréciation  des  résultats  de  l’épreuve  de  la  diado- 
cocinésie  chez  ces  sujets  (1). 

Un  fait  fort  intéressant  à  noter  chez  une  de  nos  malades(3) 
après  la  disparition  complète  des  spasmes  (ils  avaient  été  chez 
elle  très  rapides):  c’est  la  perte  des  mouvements  automatiques 
membre  supérieur.  Lorsqu’on  lui  disait  de  marcher  en  effet, 
alors  que  le  bras  sain  se  balançait  normalement,  le  bras  précé¬ 
demment  malade  restait  inerte  le  long  du  corps.  <  e  caractère, 
l’état  flasque  des  muscles  dont  nous  avons  parlé,  la  maladresse 
des  mouvements  de  l’extrémité  qu’accompagnait  toujours 
l’apparition  de  mouvements  associés  du  côté  sain  dans  les 
moindres  efforts  desdoigtsou  du  poignet  malades,  constituaient' 
un  ensemble  très  particulier. 

Influence  des  émotions,  de  la  fatigue,  du  sommeil  sur  les  spas 
mes.  Il  nous  reste  à  insister  sur  plusieurs  points  trèsimportants. 
Chez  tous  ces  malades  le  .rôle  de  l’émotion  et  de  l’excitation 
cérébrale  est  grand  sur  la  violence  des  mouvements.  Il  est  fa¬ 
cile  de  constater  ce  rôle  lorsque  les  spasmes  ont  disparu  au  re¬ 
pos  :  la  moindre  émotion  les  fait  alors  reparaître,  mieux  que 
ne  le  ferait  un  mouvement  intentionnel . 

La  fatigue  a  une  influence  analogue  et  les  spasmes  sont  plus 
marqués  le  soir  en  général.  Il  y  a  enfin  des  variations  dans  l’in¬ 
tensité  des  troubles  moteurs,  suivant  les  jours,  sans  qu’on  en 
puisse  souvent,  dire  la  raison.  Le  sommeil  les  abolit  entière¬ 
ment,  ainsi  que  nousl’avons  constaté  nous-même. 

La  volonté  a  en  général  peu  d’action  pour  l’arrêt  des 
spasmes. 

Rythme.  Nous  avons  laissé  pour  la  fin  un  caractère  fort  im 
portant  :  le  rythme.  Ces  mouvements  spasmodiques  sont  des 
mouvements  rythmés.  Chez  nos  cinq  malades,  sauf  chez  la  pre¬ 
mière  peut-être,  où  les  intervalles  entre  les  soulèvements  de 
l’épaule  étaient  un  peu  irréguliers,  les  spasmes  étaient  séparés 
par  des  intervalles  à  peu  près  égaux  et  leur  nombre  à  la  minute 
restait  sensiblement  égal  suivant  les  jours. 

La  durée  du  spasme  est  à  peu  près  toujours  la  même  sur  le 
tracé  myographique  de  la  contraction  chez  le  même  sujet  :  la 
ligne  d’ascension  n’est  pas  tout  à  fait  verticale  ;  il  y  a  ensuite 
un  plateau  un  peu  arrondi  qui  dure  une  demi-seconde  environ; 
enfin  une  ligne  de  descente  d’abord  rapide,  puis  plus  oblique 
et  qui  se  prolonge.  Et  le  spasme  suivant  ne  reprend  que 
lorsque  la  ligne  de  décontraction  est  arrivée  à  l’horizontale. 

Comme  nous  l’avons  dit,  le  rythme  varie  peu  suivant  les  dif¬ 
férentes  influences  que  nous  avons  étudiées.  Il  nous  a  semblé 
cependant  devenir  un  peu  plus  rapide  avec  le  temps,  à  mesure 
que  les  spasmes  diminuent  d’intensité. 

Pour  nous  résumer,  les  mouvements  involontaires  de  nos 
malades  présentent  les  caractères  suivants  (2).  Ce  sont  des  mou¬ 
vements  rythmés,  spasmodiques,  affectant  la  forme  de  torsion. 
Ils  s’accompagnent  de  déformations  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale  et  de  perturbations  articulaires. 

Les  spasmes  augmentent  sous  l’influence  des  émotions,  de 
la  fatigue  :  ils  sont  abolis  pendant  le  sommeil . 

Leur  régression  s’effectue  suivant  un  ordre  assez  régulier  : 


(1)  On  ne  peut  pas  cependant,  en  constatant  la  maladresse  des 
mouvements  de  l’extrémité,  le  réveil  des  spasmes  par  les  mouve¬ 
ments  Intentionnels  et  par  les  variations  de  l'équilibre  général,  ne 
pas  penser  à  une  participation  possible  des  voies  cérébelleuses  aux 
troubles  moteurs. 

(2)  Nous  avons  insisté  sur  les  plus  Importants  de  ces  caractères 
dans  une  communication  à  la  Société  de  Neurologie  {Revue  Neuro¬ 
logique  du  1«  décembre  1921). 
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ils  persistent  pendant  longtemps  au  cours  des  mouvements  in¬ 
tentionnels  et  surtout  de  la  marche. 

Leur  disparition  permet  de  constater  des  phénomènes  remar¬ 
quables  :  variations  considérables  du  tonus  au  niveau  des 
muscles,  troubles  profonds  des  mouvements  déliés  avec  accom¬ 
pagnement  fréquent  de  mouvements  associés  de  même  sens  du 
côté  sain  ;  et  (chez  une  de  nos  malades)  perte  des  mouvements 
automatiques. 

Beaucoup  de  ces  caractères  rappellent  ceux  que  l’on  observe 
dans  des  troubles  connus  du  mouvement  :  dans  le  torticolis 
spasmodique,  naguère  dit  mental,  (dont  M.  Babinski  a  le  pre¬ 
mier,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  soutenu  la  nature  organique  et 
ui  s’accompagne  si  fréquemment  de  spasmes  des  membres 
un  côté,  souvent  même  à  forme  de  torsion  ;  dans  les 
spasmes  de  l’athétose  ;  dans  les  mouvements  choréiques  ;  et 
même  dans  les  spasmes  de  torsion  de  Ziehen  et  la  dysbasie 
lordotique  progressive  d’Oppenheim,  dont  les  troubles  toniques 
et  les  déformations  prédominent  au  niveau  de  la  région  dorso- 
lombaire  et  auxquels  sont  plutôt  comparables  à  vrai  dire, 
certaines  formes  de  spasmes  du  tronc  des  encéphalitiques(l). 

Les  mouvements  involontaires  peuvent  se  présenter  avec  bien 
d’autres  aspects  encore  dans  l’encéphalite  épidémique  :  nous 
croyons  que  celui  que  nous  avons  tenté  d’analyser  chez  nos 
malades  représente  un  type  assez  caractéristique  parmi  ceux 
que  l’on  peut  rencontrer. 


Traitement  de  la  tuberculose  par  la  méthode 
du  docteur  Manoukhine, 

Par  le  D'  D01V.4T, 

Médecin  de  1  Office  public  d’hygiène  sociale  du  département 
de  la  Seine,  agréé  pour  le  dispensaire  anti-tuberculeux 
A.  Calmette  XIII»  arr.) 

La  méthode  du  Manoukhine  est  basée  sur  l’excitation  de 
la  rate  par  une  dose  faible  de  rayons  X.  On  favorise  ainsi  la 
production  d’un  ferment  soluble  que  l’auteur  a  appelé  leuco- 
cytolysine,  qui  a  pour  propriétés  de  dissoudre  les  globules  blancs 
dans  le  sang  en  libérant  les  anti-corps  spécifiques  et  de  stimu¬ 
ler  les  fonctions  de  la  moelle  osseuse  productrice  de  nouveaux 
leucocytes.  On  ne  doit  pas  irradier  les  os  longs  par  crainte  d’une 
atrophie  de  la  moelle  qui  a  été  constatée  par  le  savant  russe. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  et  autres  maladies  micro¬ 
biennes  par  l’irradiation  de  la  rate  a  fait  l’objet  de  nombreuses 
recherches  tant  expérimentales  que  cliniques  que  le  D''  Manou¬ 
khine  poursuit  depuis  13  ans.  En  1913,  alors  qu’il  travaillait  à 
l’Institut  Pasteur  dans  le  service  du  Professeur  Metchnikofî, 
l’auteur  a  montré  que  l’on  pouvait  empêcher  l’évolution  de  la 
tuberculose  chez  des  cobayes  et  des  singes  traités  par  sa  mé¬ 
thode  {Comptes-rendus  de  la  Société  de  Biologie,  juin  1913). 
Cette  même  année,  il  tenta  des  essais  thérapeutiques  dans  le 
serviee-  du  profesaeur  Vaquaz,à-Saint:Antoine  {Semaine  médi¬ 
cale^  21  mai  1913). 

Enfin,  tout  dernièrement,  dans  un  article  paru  dans  The 
Lancet,  de  Londres  (2  avril  1921),  et  dans  un  travail  lu  à  la 
Section  d’études  scientifiques  de  l’Œuvre  de  la  tuberculose,  le 
Dr  Manoukhine  expose  toute  sa  technique  et  annonce  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  en  Russie  par  l’application  de  sa  méthode 
sur  plus  de  8000  tuberculeux  (8  oct.  1921). 

Le  r)r  Manoukhine  nous  fut  adressé  au  dispens  aire  A.  Calmette 
par  le  pr  Besredka,  de  l’Institut  Pasteur, pour  qu’il  puisse  faire 
une  démonstration  clinique  de  sa  méthode.  Nos  premières  séan¬ 
ces  commencèrent  le  3  juin  et  se  succédèrent  toutes  les  semai¬ 
nes  suivant  la  technique  de  l’auteur.  D’ailleurs,  le  Dr  Manoukhine 
présida  lui-même  à  toutes  les  séances  et  ce  sont  les  résultats 
cliniques  de  cette  démonstration  que  je  me  propose  de  résumer 
dans  cet  article. 

Nous  avons  traité  par  la  méthode  du  Dr  Manoukhine,  soit  au 
dispensaire  A.  Calmette,  soit  dans  la  clientèle  privée,  25  ma- 

(2)  V.  Oppenheim  ;  Neurol.  Centralblait  1911.  p.  1090.  V.  encore 
Breoman  :  Neur.  Cenir.  1912  p.  885  et  suivantes. 


lades  atteints  de  tuberculoses  diverses,  se  décomposant  ainsi  : 


Tuberculose  pulmonaire .  21  cas 

Tuberculose  pulmonaire  et  laryngée .  1  cas 

Tuberculose  rénale  et  vésicale .  1  cas 

Tuberculose  osseuse .  2  cas 


Sur  nos  22  malades  pulmonaires  (y  compris  la  tuberculose  la¬ 
ryngée),  18  avaient  des  bacilles  dans  les  crachats  plusieurs  fois 
constatés,  les  quatre  autres,  non  bacillifères,  présentaient  des 
signes  cliniques  nets  de  tuberculose,  notamment  des  craquements 
humides  à  l’apex,  s’exagérant  à  la  toux,  et  la  radioscopie  était 
positive  pour  tous.  En  tant  que  classement  clinique,  15  étaient 
atteints  de  tuberculose  au  2®  degré,  et  7  au  3®  de^é,  avec  caver¬ 
nes,  gros  amaigrissement  et  fièvre  hectique. 

Sur  nos  15  tuberculeux  au  2®  degré, 9  peuvent  être  considérés 
comme  étant  actuellement  en  état  de  guérison  apparente  (obs. 
1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9). 

3  peuvent  être  considérés  comme  étant  en  très  bonne  voie  de 
guérison  (obs.  10,  11,  12  et  22). 

Le  malade  de  l’obs.  13  a  eu  une  grosse  hémoptysie  et  est 

[)arti  en  sanatorium  en  abandonnant  notre  traitement.  Nous  ne 
e  compterons  donc  pas  dans  notre  statistique. 

Le  malade  de  l’obs.  14  présentait,  avant  le  début  du  traite¬ 
ment,  des  vomissements  journaliers  et  de  la  diarrhée  profuse 
qui  ont  empêché  de  le  traiter  régulièrement  et  finalement  nous 
avons  dû  l’abandonner. 

Nos  malades  cavitaires  sont  encore  en  cours  de  traitement. 
Sur  ces  7  malades  : 

2  sont  très  améliorés  (obs.  15-16). 

1  qui,  était  très  amélioré,  vient  de  prendre  une  grippe  grave 
et  est  alité  actuellement,  (obs.  17) 

La  malade  de  l’obs.  18  n’a  pu  continuer  le  traitement  à  la 
suite  de  troubles  gastro-intestinaux  graves  et  cette  observa¬ 
tion  est  à  rapprocher  de  l’obs.  14  citée  plus  haut. 

Enfin  les  malades  des  obs.  19-20-21  sont  morts  malgré  le 
traitement. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  22  présentait, 
outre  des  lésions  pulmonaires  étendues  des  lésions  laryngées 
graves.  Au  point  de  vue  pulmonaire,!’ amélioration  est  frappante 
et  nous  escomptons  une  guérison  prochaine  avec  quelques  séan¬ 
ces  supplémentaires  ;  au  point  de  vue  larynx,  je  crois  de  mon 
devoir  de  transcrire  les  constatations  du  1>  Fournié,  laryn¬ 
gologiste  de  l’hôpital  Péan,  et  je  le  prie  de  recevoir  ici  tous  mes 
remerciements  pour  sa  grande  obligeance. 

«  L’infiltration  aryténoïdienne  a  presque  disparu.  Il  reste 
«  quelques  villosités  sur  la  région  inter-aryténoïdienne  qui  ne 
«  sont  pas  modifiées. 

«  Les  cordes  vocales  inférieures  détruites  en  grande  partie 
«  restent  en  l’état  sans  bourgeonnement. 

«  La  bande  ventriculaire  gauche  largement  infiltrée  a  diminué 
«  légèrement  de  volume.  Mais  surtout  a  disparu  la  vaste  ulcé- 
«  ration  (peu  profonde)  qui  la  recouvrait  avec  exsudât  blanc- 
«  jaunâtre  dont  il  reste  un  infime  liseré  antérieur.  » 

Je  dois  ajouter  qu’en  l’occurence,  le  IF  Fournié  a  fait  un  trai¬ 
tement  local  pendant  que  le  malade  était  traité  par  la  méthode 
Manoukhine.  Je  laisse  à  d’autres  plus  autorisés  que  moi  le  soin 
de  déhmiter  ce  qui  revient  au  traitement  local  de  ce  qui  résulte 
du  traitement  général. 

L’obs.  23  concerne  une  femme  atteinte  de  tuberculose  rénale 
bilatérale  et  vésicale,  confirmée  bactériologiquement  par  l’exa¬ 
men  des  urines  à  l’hôpital  Saint-Joseph  ;  elle  est  actuelleinent 
en  cours  de  traitement  au  milieu  de  la  seconde  série  de  15  séan¬ 
ces.  Son  état  s’est  très  amélioré  ;  au  point  de  vue  local,  les  dou¬ 
leurs  très  vives  du  début  ont  complètement  disparu,  la  miction 
est  devenue  moins  fréquente  ;  au  point  de  vue  général,  la  ma¬ 
lade  semble  transformée  et  a  augmenté  beaucoup  de  poids.  Ce¬ 
pendant  les  urines  sont  encore  un  peu  troubles  et  on  y  constate 
toujours  des  leucocytes,  mais  en  petite  quantité.  Quant  au  ba¬ 
cille  de  Koch,  l’inoculation  au  cobaye  a  été  négative  après  la 
15®  séance.  L’amélioration  est  donc  considérable  et  méritait 
d’être  signalée. 

L’obs.  24  concerne  une  femme  qui  présentait  une  fistule  os¬ 
seuse  consécutive  à  une  ostéite  tuberculeuse  de  l’os  fémoral 
gauche.  Cette  malade  accusait  de  grandes  douleurs  irradiées  le 
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long  du  sciatiçpae  et  marchait  avec  difficultés.  Actuellement, 
guérison  complète  de  la  fistule,  disparition  des  douleurs  et  re¬ 
tour  progressif  à  l’intégrité  fonctionnelle  du  membre  malade. 

Le  jeune  malade  qui  fait  l’objet  de  l’obs.  25  est  actuellement 
en  cours  de  traitement  pour  mal  de  Pott.  Il  en  est  à  la  12®  séance 
et  son  état  s’est  grandement  amélioré.  Je  reviendrai  ultérieure¬ 
ment  sur  ce  cas  dont  je  compte  publier  une  observation  com¬ 
plète  avec  radiographies  démonstratives. 

Résultats. 

Tuberculose  du  II*  degré .  14  cas  (non  compris  l’obs.  13). 

Guérisons  apparentes  ou 
grandes  améliorations ....  13 

Insuccès  (obs.  14  troubles 
intestinau.x  .  1 

Soit  93  %  de  succès  indiscutables. 

Tuberculose  au  III®  degré. .  7  cas 

Grande  amélioration .  3 

Insuccès  ou  décès .  4 

Ces  malades  sont  encore  en  cours  de  traitement. 

Tuberculose  laryngée .  1  cas  grande  amélioration 

(obs.  22), 

Tuberculose  rénale .  1  tas  grande  amélioration 

(obs.  23). 

Tuberculeuse  osseuse .  2  cas  1  cas  de  guérison 

(obs.  24). 

grande  amélioration  (en 

traitement)  (obs.  25). 

Quelques  remarques  d'ordre  général. 

1“  Disparition  des  bacilles. 

En  règle  générale,  chez  tous  nos  malades  du  2®  degré  qui  ont 
été  traités  régulièrement,  les  bacilles  ont  disparu  des  crachats 
avant  la  15®  séance.  Nous  avons  pratiqué  au  dispensaire  Cal- 
mette  des  homogénéisations  répétées  qui  ont  été  négatives  ;  mais 
pour  plus  de  certitude,  nous  avons  prié  le  Besredka  de  bien 
vouloir  inoculer  aux  cobayes,  dans  son  laboratoire,  les  expecto¬ 
rations  des  malades  6,  7,  8,  10,  12,  15,  21,  23.  Les  autopsies  de 
ces  cobayes  ont  été  faites  par  les  professeurs  Calmette  et  Bes¬ 
redka  et  voici  le  résultat  de  leurs  constatations  : 

Le  malade  de  l’obs.  6  (atteint  au  2®  degré)  a  fourni  une  ino¬ 
culation  négative  le  11  oct.  21.  Prélèvement  fait  après  15  séances. 

Le  malade  de  l’obs.  7  (2®  degré)  inoculation  négative  le  7 
sept,  après  la  11®  séance. 

Le  malade  de  l’obs.  8  (2®  degré)  2  inoculations  positives  le 
7  sept,  après  la  12®  séance  ;  2  inoculations  négatives  le  11  oct. 
après  la  16®  séance. 

Le  malade  de  l’obs.  10  (2*  degré)  2  inoculations  le  11  oct. 
une  négative,  l’autre  positive  (ganglion  lymphatique  peu 
agrandi  ;  dans  le  frottis  consécutif  constatation  de  bacilles  de 
Koch). 

Le  malade  de  l’obs.  12  (2®  degré  bilatéral  étendu)  2  inocula¬ 
tions  positives,  après  la  14®  séance.  On  n’a  pas  fait  d’autres 
inoculations. 

Je  demande  ïa  permission  de  m^étendi'e  plus  longuement 
sur  le  malade  de  l’obs.  15  dont  voici  le  dia^ostic  de  début 
(bilatérale  3®  degré  avec  cachexie  et  fièvre  hectique  39®5)  deux 
inoculations  positives  le  7.  sept,  après  la  14®  séance  ;  2  inocu¬ 
lations  négatives  le  11  oct.,  un  mois  après  avec  une  seule  séance 
supplémentaire.  Ce  malade  est  resté  en  Angleterre,  où  il  avait 
un  travail  pénible,  depuis  le  15  octobre  ;  il  est  parti  actuelle¬ 
ment  en  Amérique  après  deux  analyses  faites  à  Londres  qui 
toutes  deux  ont  été  négatives.  Les  analyses  bactériologiques 
répétées  que  nous  avons  faites  à  son  sujet  nous  ont  montré 
une  morphologie  spéciale  prise  par  le  bacille  de  Koch  en  voié  de 
dégénérescence,  morphologie  déjà  signalée  parle  D>^  Manoukhine 
dans  son  travail  lu  à  la  Section  scientifique  de-  l’Œuvre  de  la 
tuberculose.  Les  bacille»  qui,  chez  ce  malade,  étaient  primitive¬ 
ment  courts,  homogène»,  presque  toujours  groupés  en  amas,  se 
présentaient  après  fe  traitement,  dans  le  champ  du  microscope, 
sous  la  forme  de  gros  bâtonnets,  le  plus  souvent  courbes,  se 
colorant  mal  au  Ziehl  et  parsemés  de  OTanulations.  D^s  le  der¬ 
nier  examen  fait  quelques  jours  avant  la  deuxième  prise  de  cra¬ 
chats  pour  inoculation,  on  ne  trouvait  plus  que  des  Canulations. 


L’obs.  21  concerne  une  malade  atteinte  de  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  bilatérale  2®  degré,  2  résultats  positifs,  décédée. 

L’obs.  23  concerne  la  malade  atteinte  de  tuberculose  rénale 
et  dont  j’ai  déjà  parlé,  2  inoculations  négatives  après  la  15# 
séance. 

2°  Fièvre. 

Tous  nos  malades,  sauf  ceux  des  obs.  14  et  18  que  nous  avons 
dû  abandonner  ont  présenté  une  rémission  dans  la  température 
dès  les  premières  séances.  Cette  rémission  est  constante  et  se 
continue  pendant  les  premiérs  jours  qui  suivent  l’irradiation. 
Mais  la  température  a  une  tendance  à  remonter  vers  les  6« 
ou  7®  jours.  Si  on  fait  alors  une  nouvelle  séance  d’irradiation 
de  la  rate,  on  assiste,  dès  le  lendemain,  à  une  nouvelle  chute 
de  la  température.  Acepointde  vue,  l’influence  de  la  méthode 
Manoukhine  est  donc  très  nette  Je  compte  d’ailleurs  revenir  sur 
cette  question  avec  tous  les  développements  qu’elle  comporte. 

3°  Réaction. 

Tous  nos  malades  ont  présenté  une  réaction  entre  la  5®  et 
9®  séance.  Cette  réaction  se  caractérj^^ar  une  élévation  de  la 
température  qui  dépasse  rarement  d^illeurs  38,5  chez  les  tu¬ 
berculeux  apyrétiques.  Les  malades  accusent  une  faiblesse 
physique  constante,  surtout  sensible  le  lendemain  des  séances 
d’irradiation  (période  de  leucocytolyse)  ;  ils  maigrissent  et 
l’expectoration  devient  plus  abondante.  Au  point  de  vue  clini¬ 
que  on  constate  une  humidification  des  râles  et  des  craque¬ 
ments,  quelquefois  même  la  réaction  fait  reconnaître  un  foyer 
parenchymateux  qui  était  passé  inaperçu.  La  durée  de  cette 
crise  est  ordinairement  d’une  quinzaine  de  jours  à  un  mois  ; 
au  bout  de  ce  laps  de  temps,  l’expectoration  et  l’humidifica¬ 
tion  diminuent,  le  malade  reprend  du  poids  et  son  état  s’amé¬ 
liore.  On  constate  alors  l’atténuation  progressive  de  signes  locaux 
jusqu’à  leur  disparition  complète  dans  les  cas  qui  doivent  guérir. 

Sans  vouloir  établir  une  règle  certaine,  je  crois  que  l’on  peut 
dire  que,  chez  les  pulmonaires  l’intensité  de  cette  réaction  est 
proportionnelle  à  l’activité  des  lésions  ;  une  forme  active  donne 
une  réaction  relativement  intense  ;  une  forme  torpide  une 
réaction  souvent  assez  faible  pour  passer  inaperçue  à  des  obser¬ 
vateurs  non  prévenus. 

4°  Augmentation  de  poids  des  malades. 

Les  malades  qui  réagissent  normalement  à  l’irradiation  de  la 
rate  par  le  rayon  X  présentent  tous  une  augmentation  de  poids 
dès  la  2®  séance  (obs.  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  15,  16,  17, 
22,  23,  24,  25). 

En  règle  générale,  il  faut  se  méfier  des  malades  qui  n’accusent 

f)as  une  augmentation  progressive  de  poids  (sauf  pendant 
a  période  de  réaction).  On  doit  alors  agir  avec  beaucoup  de 
prudence,  diminuer  la  quantité  thérapeutique  des  rayons  et 
espacer  les  séances. 

Quelques-uns  de  nos  malades,  ont  présenté  une  augmentation 
de  poids  considérable,  voici  quelques  chiffres  : 

Le  malade  de  l’obs.  9  a  augmenté  de  18  kgr. 

Le  malade  de  l’obs.  10  a  augmenté  de  15  kgr.  300. 

La  malade  de  l’obs.  15  a  augmenté  de  9  kgr.  700  malgré 
l’étendue  et  la  gravité  des  lésions  (3®  degré). 

Le  malade  de  l’obs.  3  a  augmenté  de  7  kgr.  700. 

'  Le  malade  de  l’obs.  22  a  augmenté  de  6  kgr.  500  (tub.  laryngée). 
Le  malade  de  l’obs.  23  a  augmenté  de  4  kgr;  500  (tub.  rénale). 
N’ont  pas  augmenté  de  poids  les  malades  (obs.  14  et  18) 
(atteints  de  troubles  intestinaux  et  gastriques)  que  nous  avons 
dû  abandonner.  Pour  les  autres  malades  voir  les  observations  : 

.5®  Inté^ité  des  fonctions  digestives  et  intestinales. 

.  L’intégrité  du  tube  digestif  joue  un  rôle  de  tout  premier 
ordre  dans  le  traitement  du  Manoukhine.  On  peut  escompter 
chez  tout  tuberculeux  possédant  cette  intégrité  une  guérison 
dans  ks  formes  du  2®  degré.  Dans  les  formes  ulcéreuses  même 
étendues,  l’amélioration  est  incontestable  (obs.  15,  16,  19)  et 
l’avenir  nous  apprendra  si  le  traitement  amène  la  guérison  après 
plusieurs  séries  de  15  séances. 

Par  contre  ks  vomissements  fréquents  et  la  diarrhée  profuse 
persistante  résistant  à  toute  médication  sont  une  indication 
très  nette  de  ne  pas  continuer  le  traitement  quel  que  soit  le  stade 
de  l’affection  (obs.  14  et  18).  Dans  ks  troubles  gastriques  et 
intestinaux  moins  accentués,  U  faut  essayer  par  un  traitement 
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médical  approprié  d’améliorer  la  situation  ;  ü  faut  surtout  dimi¬ 
nuer  la  quantité  de  rayons  et  espacer  les  séances  si  on  ne  veut 
pas  nuire  au  malade. 

6**  Importance  d’un  localisateur  complètement  étanche  aux 
rayons  X. 

Le  localisateur  employé  ne  doit  laisser  passer  aucun 
rayon  X  si  l’on  veut  éviter  des  accidents  qui  peuvent  compro- 
mettr  erellicacité  de  la  méthode.  C’est  ainsi  qu’au  dispensaire 
Calmette  où  nous  nous  sommes  servis  d’un  simple  localisateur 
en  verre  au  plomb,  nous  avons  constaté  des  vomissements  inex¬ 
plicables,  de  la  diarrhée  fréquente  et  même  des  crises  cardiaques 
légères.  Le  D*"  Manoukhine  avait  déjà  affirmé  que  la  cause  de  ces 
accidents  consistait  dans  l’rradiation  indirecte  et  involontaire 
de  l'estomac,  du  cœur,  de  l’intestin  ou  du  foie.  Dans  notre  clien¬ 
tèle  privée,  nous  nous  servons  d’un  localisateur  en  plomb  com¬ 
plètement  imperméable  aux  rayons  et  nous  n’avons  jamais 
observé  depuis  les  accidents  relatés  ci-dessus. 

7®  Intégrité  des  fonctions  rénales. 

Il  est  aussi  de  première  importance  de  se  renseigner  sur 
l’intégrité  du  rein  et  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines. 
Si  on  veut  se  mettre  à  l’abri  d’accidents  graves.  Cette  compli¬ 
cation  est  malheureusemnet  très  fréquente  dans  les  tuberculoses 
du  3®  degré.  Elle  n’est  pas  une  contre-indication  absolue  au 
traitement  du  I)'’  Manoukhine,  mais  on  doit  savoir  qu’il  faut 
surveiller  le  malade  avec  la  plus,  grande  attention  et  n’opérer 
au  début  qu’avec  des  rayons  très  peu  pénétrants  et  k  faible 
dose.  Nous  avons  eu  un  résultat  excellent  chez  un  malade  qui 
présentait  une  grosse  quantité  d’albumine  dans  les  urines  (aux 
environs  de  1  gramme,  (obs.  16).  Par  contre,  la  malade  de  l’ob¬ 
servation  21  est  morte  d’urémie  un  mois  après  les  15  séances. 

Conclusions.  —  Les  malades  qui  ont  été  donnés  au  Manou¬ 
khine  pour  faire  au  Dispensaire  Calmette  la  démonstration  de 
sa  méthode,  n’ont  pas  été  sélectionnés  pour  la  circonstance  et 
le  hasard  seul  les  a  groupés.  Je  reconnais  de  plus  que  j’aurais 
dû  écarter  plusieurs  cas  qui  ne  pouvaient  être  démonstratifs. 
Je  fais  allusion  ici  aux  observations  14  et  18  qui  ne  pouvaient 
s’alimenter  par  suite  de  l’état  déplorable  de  leur  tube  digestif 
et  aux  malades  19,  20,  21  qui  étaient  arrivés  à  la  période  ter¬ 
minale  de  la  phtisie.  De  ce  fait  les  résultats  obtenus  sont  cer¬ 
tainement  au-dessous  de  la  vérité. 

Je  me  permettrai  d’insister  aussi  sur  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvaient  la  plupart  de  nos  ma¬ 
lades  pris  au  dispensaire  du  XIII®  arr.  Souvent  même  venaient 
s’ajouter  la  mauvaisejalimentation  et  la  misère  physiologique. 


Malgré  tous  ces  facteurs  d’insuccès,  les  résultats  sont  indéniables 
et  prouvent  d’autant  mieux  l’efficacité  de  la  méthode. 

Les  résultats  ci-dessus  sont-ils  définitifs  ?  L’avenir  seul 
pourra  nous  renseigner  ;  mais  actuellement  ma  conviction  est 
faite  et  je  tiens  à  l’affirmer  ici  en  terminant  : 

1®  Par  la  méthode  Manoukhine  on  arrive  à  supprimer  les  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats. 

2®  A  améliorer  considérablement  —  peut-être  même  à  . guérir 
définitivement  —  toute  tuberculose  qu’elle  soit  pulmonaire, 
osseuse  ou  viscérale,  et  à  n’importe  quel  degré,  pourvu  que  le 
malade  puisse  s’alimenter. 

3®  Il  faut  essayer  la  méthode  même  dans  les  cas  désespérés 
et  l’on  peut  assister  quelquefois  à  de  véritables  résurections  (obs. 
15). 

Observations 

Les  radiographies  qui  suivent  ont  été  prises  à  la  (in  du  traitement, 
c’est-à-dire  tout  de  suite  après  la  15'  séance.  I-'lles  auraient  été  beaucoup 
plus  démonstratives  prises  6  mois  après.  .Je  les  publierai  à  nouveau,  après 
ce  laps  de  temps,  et  elles  fixeront  délinitivement  la  guérison, 

Obs  1.  -L  Homme  de  20  ans.  Tub.  nodulaire  du  sommet  gauche,  pas 
de  bacilles,  radioscopie  positive,  apyrexie,  réaction  à  la  5'  séance,  15 
séances.  Augmentation  de  poids  4.900.  Guérison  apparente. 

Obs.  2.  —  Femme  37  ans.  Tub.  nodulaire,  sommet  droit,  pas  de  bacil¬ 
les  adventices  très  nets  dans  sus  claviculaire  droite,  apyrexie.  Forte  réac¬ 
tion,  à  la  8'  sance,  15  séances,  augmentation  de  poids  6.700.  Guérison 
apparente. 

Obs.  3.  —  Homme  36  ans.  Induration  du  sommet  droit,  ganglions  bila¬ 
téraux,  sclérose  péri-bronchique,  pas  de  bacilles,  température  rectale 
37,7  ;  réaction  à  la  6'  séance  avec  craquements  fins  s’exagérant  à  la  toux 
dans  sous-claviculaire  droite  qui  n’existaient  pas  auparavant,  12, 
séances,  augmentation  de  poids  7 .  lül).  Guérison  apparente. 

0®s.  4.  —  Femme  30  ans.  Fibro-caséeup  bilatérale,  pas  de  bacilles 
à  droite  craquements  sus  et  sous-claviculaires  et  sus-épineux  ;  à  gauche 
induration  sans  adventices,  température  rectale  38®,  réaction  3'  séance, 
15  séances,  augmentation  de  poids  6  kgr.  Guérison  apparente. 


Obs.  5.  -  Femme  27  ans.  Infiltration  lobe  supérieur  droit,  bacilles 
dans  les  crachats,  température  axillaire  37,5,  15  séances,  augmentation 
de  poids  6  kgr.,  guérison  apparente.  Rechute  le  19  décembre,  8  séances, 
augmentation  de  poids  3.200.  A  nouveau,  guérison  apparente. 


Obs.  6.  -  Homme  18  ans.  Infiltration  péri-hilaire  droite,  bacillifère 
radiographie  positive,  température  axillaire  37,3,  réaction  5  lu  7'  séance, 
Bacilloscopie  négative  à  la  13'  séance.  Augmentation  de  poids  6  kgr.  300. 
Inoculations  au  cobaye  négatives,  après  15  séances  Guérison  apparente. 

Obs.  7.  -  Garçon  7  ans.  Séquelles  pleurésie  gauche  avec  foyer  paren¬ 
chymateux  de  la  base  gauche.  Bacillifère,  radiographie  positive,  apyrexie, 
réaction  très  faible,  bacilloscopie  négative  à  la  9'  seunce,  augmentation 
de  poids  4  kgr.  Inoculations  au  cobaye  négatives  après  14  séances.  Guéri¬ 
son  apparente. 


Obs.;?.  —  N®  1 
gPleurésie  gauche  avec  corticalite  chez 


Obs.  7.  -  N®  2. 

enfant  de  7  ans.  Le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  gauche  est)  opaque.  Après  12  séances, 
le  cul-de-sac  est  clair  et  laisse  voir  le  diaphragme.  Guérison  apparente. 
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Obs.  8.  —  Homme  21  ans.  Infiltration  sommet  gauche,  sCiSsurite  à 
gauche,  bacillifère.  Radiographie. positive,  apyrexie,  réaction  7'  séance, 
bacilloscopie  négative  9®  séance,  augmentation  de  poids  1  kgr.  400. 
Inoculation  au  cobaye  positive  à  la  12«  séance,  négative  aorès  la  15' 
jéance.  ÎGuérisoniapparente  4  -  !1|; 


Obs.  9.  -  N«  1. 


Obs.  9.  —  Homme  26  aiis.  Fibro-caséeuse  droite,  deux  foyers,  le  pm. 
niier  au  niveau  du  hile,  le  deuxième  au  niveau  du  6'  espace  interscostal 
bacillifère,  radiographie  positive.  Température  axillaire  37,5.  Réaction 
à  la  6»  séance,  bacilloscopie  négative  à  la  8'  séance,  augmentation  d» 
poids  18  kgr  Guérison  apparente. 


Obs.  9.  —  N“  2. 


Deux  loyers,  un  sous-claviculaire  droit,  le  second  au  niveau  des  5'  et  6“  côtes  droites.  Après  15  séances,  disparition  des  foyers. 

Ganglions  un  peu  diminué.  Guérison  apparente. 


Obs.  10.  —  Homme  19  ans.  Fibro-caséeuse,  lobe  supérieur  droit,  bacil¬ 
lifère,  radiographie  positive,  après  la  première  séance  grosse  hémoptysie, 
température  axillaire  38“,  réaction  à  la  6“  séance.  Inoculations  aux  cobayes 
à  la  15“  séance,  une  positive,  l’autre  négative.  Termine  une  2“  série  de”  15 
séances,  augmentation  de  poids  15  kgr.  300.  F'n  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  11.  —  Homme  33  ans.  Fibro-caséeuse  bilatérale  étendue  à  gauche 
sur  toute  la  hauteur  ;  à  droite  au  sommet  seulement.  Bacillifère,  apy¬ 
rexie,  radioscopie  démonstrative.  Réaction  à  la  6“  séance  bacilloscopie 
négative  après  la  12“  séance,  augmentation  de  poids  2  kgr.  500.  Actuelle¬ 
ment  à  la  12“  séance  avec  très  grande  amélioration. 

Obs.  12.  —  Homme  36  ans.  Fibro-caséeuse  bilatérale  très  étendue  à 
droite,  bacillifère,  radiographie  positive,  apyrexie,  réaction  faible  9“ 
séance,  bacilloscopie  négative,  mais  inoculations  positives  après  la  15“ 
séance.  Perte  de  poids  2  kgr.  en  cours  de  traitement,  amélioration. 

Obs.  13.  —  Homme  30  ans.  Fibro-caséeuse  gauche,  bacillifère,  radios¬ 
copie  positive.  Température  axillaire  37,4,  réaction  à  la  9“  séance  ;  grosse 
hémoptysie  après  la  11“  séance,  a  abandonné  le  traitement  et  est  actuel¬ 
lement  en  sanatorium. 

Obs.  14.  —  Femme  15  ans.  Fibro-caséeuse  bilatérale,  bacillifère.  Tem¬ 
pérature  axillaire  37,4.  Amaigrissement  4  kgr.  100  par  suite  de  troubles 
gastro-intestinaux  graves,  devant  la  perte  de  poids  régulière,  abandon 
du  traitement. 

Obs.  15.  —  Homme  30  ans.  Ulcéro-caséeuse  extensive  occupant  à 
droite  les  2  lobes  supérieurs  et  à  gauche  la  moitié  supérieure,  très  mauvais  | 
état  général.  Température  vers  40“;  bacillifère,  réaction  à  4a  3*  séance, 
bacilloscopie  négative  après  12  séances  puis  positive.  Inoculation  aux 
cobayes  positive  après  14“  séance,  négative  un  mois  après,  augmentation 
de  poids  5  kgr.,  très  grosse  amélioration. 

Obs.  16.  —  Femme  44  ans.  Ulcéro-caséeuse  bilatérale,  grosse  spelonque 
à  gauche,  bacillifère,  apyrexie  complète,,5lbumine  1  gr.  Reaction  8“  séance, 
augmentation  de  poids  9  kgr.  200.  Très  grosse  amélioration. 

Obs.  17.  —  Femme  54  ans.  Ulcéro-caséeuse  bilatérale,  caverne  à  gau¬ 
che,  bacillifère.  Température  axillaire  37,3.  Forte  réaction  7“  séance, 
bacilloscopie  négative  à  la  10“  séance,  augmentation  de  poids  8  kgr.  200. 


[  En  cours  de  traitement.  Actuellement  alitée  suite  de  grippe  et  hémop¬ 
tysies  répétées. 

Obs.  18.  —  Femme  16  ans.  Ulcéro-caséeuse  bilatérale  très  étendue, 
bacillifère.  Mauvais  état  général  par  suite  de  vomissements  persistants 
et  de  diarrhée  profuse.  Température  axillaire  vers  39“.  Réaction  à  la  8* 
séance.  Bacilloscopie  négative  à  la  9  séance.  Amaigrissement  progressif 
de  2  kgr.  Fait  les  15  séances  et  ne  continue  pas  le  traitement. 

Obs.  19.  —  Homme  20  ans.  Ulcéro-caséeuse  bilatérale.  Cachexie  ter¬ 
minale  et  température  axillaire  39“.  Très  mauvais  état  général.  6  séances 
faites  irrégulièrement.  Décédé. 

Obs.  20.  —  F'emme  18  ans,  s'cur  du  précédent.  Ulcéro-caséeuse  bilaté¬ 
rale,  cachexie,  température  axillaire  38,6,  pouls  160,  vomissements  et 
diarrhée,  0  séances  de  faites  irrégulièrement.  Dédécée. 

Obs.  21.  —  Femme  42  ans.  Ulcéro-caséeuse  bilatérale  étendue  ca¬ 
chexie  et  albumine.  Température  axillaire  38“.  Fait  les  15  séances  et  meurt 
d’urémie  un  mois  après. 

Obs.  22.  —  Homme  28  ans.  Fibro-caséeuse  bilatérale,  laryngite  tuber¬ 
culeuse,  a  fait  une  cure  à  Davos  sans  résultats  locaux  appréciables.  Bacil¬ 
lifère,  pas  de  température,  réaction  7“  séance,  augmentation  de  poids 
6  kgr.  300,  en  voie  de  guérison.  Amélioration  considérable  des  lésions 
laryngées. 

Obs.  23.  —  Femme  32  ans.  Tuberculose  rénale  bilat^i’ale  et  tuberculose 
\“ésicaJle;,.gro.s-auiaigriseeiue«t,4»aciHes“Constîrtés' dartres  urines.  Tempé¬ 
rature  rectale  37,8,  augmentation  de  poids  4  kgr.  500.  Les  douleurs  ont 
disparu,  grande  amélioration,  en  cours  de  traitement.  Inoculations  aux 
cobayes  négatives. 

Obs.  24.  —  Femme  62  ans.  Adénopathies  multiples  dont  sous-maxil¬ 
laire  droite  fistulisée,  abcès  froid  listulisé  de  la  partie  externe  de  la  cuisse 
gauche,  apyrexie,  augmentation  de  poids  3  kgr.  100,  15  séances  de  faites. 
Guérison  de  la  fistule. 

Obs.  25.  —  Garçonnet  5  ans.  .Mal  de  Pott  6“  dorsale.  Température  37,7, 
12  séances  de  faites.  Grande  amélioration. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 


(HOPITAL  DES  ENFANTS-MALA  DES) 

M.  le  Professeur  iVDBECOURT 

Infections  des  voies  respiratoires. 
Bronchites  et  bronchopneumonies 
dans  la  coqueluche  (l). 

La  ma’adie  endémo-épidémiqae  qu’est  la  coqueluche  a  été 
trèî.  rare  pendant  la  oiajeurc  partiede  l’année  dernière.  Le 
service  des  coquelncheux  de  cet  hôpital  a  été  fermé  à  p.tr- 
lirdn  printemps  ;il  n’a  rouvert  ses  portes  que  le  5  janvi  -r. 
A  ce  inom  -nt,  en  effet,  la  coqueluche,  endémique  tout  l’été 
dernier,  est  levenue  épidémique. 

Du  5  au  3l  janvier,  en  2  )  jours,  38  malades  sont  entrés 
pour  coqueluche.  Il  y  a  eu  10  décès,  dont  9  pour  broncho¬ 
pneu  nonie  et  I  pour  tuberculose  aiguë.  Il  restaii,  au  31 
janvier,  21  malades  ;  8  étaient  apyrétiques,  8  avaient  de  la 
nronchite  ébril-,5  avaient  de  la  broncho-pneumonie. 

Donc,  pendant  ceite  péri  >de,  la  fréquence  des  broncho¬ 
pneumonies  a  été  telle  que  37  %  des  malades  en  ont  été 
atteints  et  que  23  %  sont  morts  de  cette  affection.  Parmi 
les  enfants  atteints  de  broncho-pneumonie,  d’autre  part  la 
mortalité  a  été  de  64  %. 

Ces  infections  de  l’appareil  respiratoire  doivent  retenir 
particulièrement  l’attention  des  médecins  des  enfants. 


Au  cours  des  coqueluches  normales^  les  symptômes  bron¬ 
chitiques  sont  assez  atténués. 

A  la  période  de  début  ou  A’inoasion,  qu’on  appelle  encore 
période  catarrhale,  le  malade  a  un  léger  mouvement  fébrile, 
un  peu  de  coryza  ou  d’angine,  et  présente  une  toux  banale. 
Si  on  l’ausculte,  on  constate  quelques  râles  sibilants  et 
ronflants  disséminés. 

Puis  on  entre  dans  la  phase  des  quintes.  A  ce  moment,  la 
température  est  normale.  On  constate  des  deux  côtés  de 
la  poitrine  de  gros  râles  sous-cré pilants  et  sonores,  surtout 
au  moment  où  Tentant  prépare  sa  quinte.  Elle  survient  et 
s’achève  par  une  expectoration  de  mucus  filant.  On  ne  per¬ 
çoit  alors  plus  rien  à  l’auscultation. 

Enfin  à  la  période  terminale,  pendant  laquelle  les  quintes 
diminuent  et  disparaissent,  l’auscultation  ne  révèle  rien 
de  particulier. 

Somme  toute,  dans  la  coqueluche  les  phénomènes  bron¬ 
chitiques  restent  en  général  légers  et  fugaces. 

Tel  sont  les  caractères  des  coqueluches  normales.  Mais 
_  chez  im-CfiTtaip  nombre  de  malades  apparaissent  des  symp¬ 
tômes  parSculiers  du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  Ils 
décèlent  des  affections  des  voies  respiratoires  qui  réa¬ 
lisent  de  véritables  complications. 

Ils  peuvent  tout  d’abord  se  localiser  au  rhino-pharynx.  Les 
symptômes  lo  muxnesont  pas  toujours  alors  très  accusés; 
les  modifications  de  Tétat  général  peuvent  dominer  le 
tableau  clinique . 

Voici,  par  exemple,  un  enfant  de  16  mois,  qui  est  entré 
dans  le  service,  le  9  janvier,  pour  une  coqueluche  banale. 
Sa  température,  jusque-là  sensiblement  normale,  s’est 
élevée,  la  veille  au  soir  à  40'*.  A  l’auscultation,  on  ne  per¬ 
çoit  aucun  râle  de  bronchite  et,  pour  toutes  manifestations, 
on  trouve  une  grosse  amygdalite  pultacée,  et  un  coryza 
abondant.  La  fièvre  dure  six  jours,  avec  des  oscillations 
irrégulières.  Elle  se  termine  par  une  défervescence  rapide 
et  la  co^eluche  reprend  son  cours  normal. 

C’est  un  exempledeces  r/n'/io-pAan//igùra qu’on  peut  obser¬ 
ver  au  coùre  de  la  coqueluche  ;  elles  entraînent  parfois  une 


<1)  Leçon  du  4  février  1922. 


fièvre  assez  élevée  pour  faire  craindre  le  développement 
d'une  affection  plus  grave. 

Assez  souvent,  l’inflammation  des  voies  supérieures 
gagne  la  trachée  et  les  bronches.  Au  cours  de  ces  trachéo¬ 
bronchites,  la  température  est  alors  plus  ou  moins  élevée 
et  suit  une  courbe  assez  irrégulière.  Souvent  apparaissent 
des  poussées  congestives  qui  déterminent  l’exagération  de  la 
fièvre. 

Voici,  par  exemple,  les  courbes  thermiques  de  plusieurs 
de  ces  eutants  qui  ont  présenté  des  signes  de  bronchite 
assez  accentuée  et  une  élévation  de  temp.-rature  qui  a  pu 
faire  craindre  Tappari'ion  d’une  broncho-pneumonie. 
Gependan  ,  Texamen  de  l’appareil  re.spiratoire  révélait  une 
sonorité  forte  et  faisait  percevoir  seulement  des  râles 
sous-crépitants  gros  et  moyens,  sans  aucun  signe  de  foyer 
de  broncho-pneumonie.  L’état  général  ne  tarda  pas  d’ail¬ 
leurs  à  s’améliorer. 

La  broncho  pneumonie  débute  tantôt  après  une  période  de 
broncliite  plus  ou  moins  longue,  tantôt  presque  d’emblée, 
la  ohase  bronchitique  pouvant  passer  inaperçue. 

Je  P' endrai,  parmi  nos  malades  quelques  exemples  de 
cette  grave  complication. 

Voici  l'observation  d’un  enfant  de  16  mois,  entré  le  9 
janvier. 

Vers  le  20  décembre,  il  présente  un  peu  de  fièvre,  du 
coryza,  de  la  toux  et  de  la  bronchite  ;  vers  le  5  janvier  les 
quintes  de  coqueluche,  accompagnées  de  vomissements, 
sont  bien  caractérisées.  A  son  entrée,  on  en  compte  une 
quinzaine  par  24  heures  ;  il  n’a  pas  de  fièvre.  Le  14  janvier, 
la  température  monte  à  38°  ;  le  17,  elle  atteint  39*6,  la  dysp¬ 
née  devient  vive.  A  T'auscultation,  on  perçoit  des  râles  fins 
disséminés  dans  les  deux  poumons,  surtout  à  l’inspiration, 
mais  également  à  l’expiration.  Le  18,  il  y  a  du  tirage  sternal 
et  sous-costal,  du  battement  des  ailes  du  nez,  de  la  cyanose; 
des  convulsions  apparaissent  dans  la  journée  et  l’enfant 
succombe  dans  la  nuit  à  l’asphyxie.  A  l’autopsie,  on  trouve 
les  poumons  infiltrés  d’uue  sérosité  œdémateuse,  du  pus 
dans  les  petites  bronches  et  des  nodules  péri-bronchiques 
à  l’état  d’ébauche. 

Ceci  est  un  exemple  de  broncho-pneumonie  à  évolution 
suraigué,  une  véritable  bronchite  capillaire. 

Un  autre  malade,  âgé  de  3  ans  et  demi,  présente  depuis 
le  19  décembre  de  la  fièvre  et  de  la  toux,  depuis  quelques 
jours,  des  quintes  caractéristiques,  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  quand  il  entre  à  l’hôpital,  le  3  janvier.  Le  7  jan¬ 
vier,  la  température,  qui  était  restée  normale,  s’élève  à  39®2; 
elle  persiste,  irrégulière,  atteignant  parfois  jusqu’à  40°.  Les 
'  quintes  sont  nombreuses,  au  nombre  de  40  par  24  heures. 
Les  injections  d’éther  (4  cc.  par  jour  en  4  fois)  n'ont  aucun 
effet  sur  la  toux,  mais  cepandant  diminuent  les  vomisse¬ 
ments.  On  trouve  des  signes  de  bronchite  banale,  l’état 
semble  s’améliorer,  lorsque,  le  20  janvier,  la  température 
s’élève  de  nouveau,  à  39®7,  et  à  40®2  ;  la  dyspnée  devient  de 
plus  en  plus  vive,  et  l’enfant  succombe  le  21  janvier.  A 
Tautopsie,  on  est  surpris  de  trouver  dans  la  plèvre  du 
liquide  citrin  et  quelques  adhérences  englobant  une  petite 
quantité  de  pus  ;  le  poumon  droit  est  le  siège  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  assez  étendue;  le  gauche  est  fortement  con¬ 
gestionné. 

Un  autre  enfant,  âgé  de  3  ans  et  demi,  entre  le  7  janvier 
avec  une  température  normale;  il  a  des  quintes  caractéris¬ 
tiques,  l’auscultation  décèle  des  râles  humides  et  ronflants. 

Le  15  janvier,  la  température  s’élève  à  39°2  ;  on  note  de 
la  cyanose  et  des  battements  des  ailes  du  nez.  Les  jours 
suivants,  apparaissent  des  convulsions.  Le  22,  les  râles 
sous-crépitants  sont  abondants  ;  de  plus,  on  perçoit  un 
léger  souffle  à  la  base  du  poumon  gauche,  de  la  matité  dans 
Taisselle  et  des  râles  sous-crépitants  fins.  Un  second  foyer 
se  manifeste  de  l’autre  côté.  Aujourd’hui,  4  février,  Tétat 
du  malade  est  encore  très  grave  et  ne  permet  guère  d’es¬ 
pérer  la  guérison. 

Les  broncho-pneumonies  qui  surviennent  dans  la  coque¬ 
luche  peuvent  réaliser  les  divers  types  cliniques  de  ces 
aflections. 
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Tantôt  apparattia  /or/ne  .çaraigwë,  qu’on  décrit  encore  sous 
le  nom  de  hronchite  capillaire.  Rapidement, l’enlmt  présente 
nne  température  élevée,  une  dysp  iée  vive,  du  tirage  sous 
costal  et  sus-sternal,  des  battements  des  ailes  du  nez,  de  la 
cyanose  ;  la  mort  par  asphyxie  survient  en  24,  36  ou  48 
heures  ;  et,  dans  ces  cas,  on  trouve  les  poumons  remplis 
d’une  sérosité  œdémateuse  ;  à  peine  quelques  gouttelettes 
de  pus  dans  les  petites  bronches. 

Plus  fréquente  est  la  forme  aigaë.  Elle  revêt  deux  types  : 
elle  est  pseudo-lobaire,  ou  à  noyaux  disséminés  ;  ce  dernier  est 
le  plus  commun. 

On  reconnaît  les  broncho-pneumonies  aux  signes  physi¬ 
ques  que  vous  connaissez  bien. 

Dans  la  bronchite  capillaire,  c’est  une  pluie  de  râles  fins 
indiquant  la  présence  de  sérosité  dans  les  extrémités  bron¬ 
chiques,  et  accompagnés  de  râles  plus  volumineux  siégeant 
dans  les  moyennes  et  les  grosses  bronches. 

Dans  la  forme  pseudo-lobaire,  on  constate,  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  points,  un  pende  submatité,  un  souffle  plus  ou  moins 
nettement  tubaire,  des  râles  sous-crépitants  fins. 

Le  diagnostic  n’est  guère  à  faire  avec  la  pneumonie  aiguë, 
car  il  est  exceptionnel  qu’une  véritable  pneumonie  franche 
survienne  dans  ces  circonstances. 

Dans  la  broncho-pneumonie  à  noyaux  disséminés,  les  râles 
de  bronchite  sont  diffus  et  généralisés  des  deux  côtés  ;  en 
divers  points,  on  entend  en  outre,  un  soufle  à  timbre  faible, 
variable,  qui  traduit  la  congestion  habituelle  du  paren¬ 
chyme  et  des  râles  sous-crépitants  fins. 

Il  faut  savoir  qu’au  cours  de  la  coqueluche  les  signes 
physiques  sont  souvent  très  atténués. 

Tous  les  cliniciens  ont  insisté  sur  cette  notion.  Par 
exemple.  Cadet  de  Gassicourt  a  écrit  :  «  Si  vous  attendez, 
pour  poser  le  diagnostic,  l’apparition  des  signes  physiques, 
vous  risquez  fort  de  méconnaître  pendant  longtemps  une 
broncho-pneumonie  déjà  installée.» 

Ce  n’est  pas  tant  par  les  signes  physiques  que  vous 
ferez  le  diagnostic  d’une  broncho-pneumonie  au  cours  de  la 
coqueluche,  que  par  les  phénomènes  généraux  et  les  troubles 
fonctionnels  dont  vous  saisirez  le  développement  plus  ou 
moins  imprévu  ou  déconcertant. 

F&rmiles  symptômes  généraux,  la  fièore  prend  la  première 
pldce. La  coqueluche  normale  est  apyrétique  ;  la  fièvre  indique 
une  complication,  généralement  au  niveau  des  voies  respi¬ 
ratoires.  Mais  n’onolions  pas  que  toutes  les  infections  des 
voies  respiratoires  ou  du  pharynx  déterminent  l’apparition 
d’une  fièvre  qui  peut  présenter  les  mêmes  caractères.  La  fiè¬ 
vre  n’est  donc  qu'un  élément  de  diagnotic,  mais  ne  suffit 
pas  à  reconnaître  une  broncho-pneumonie. 

Ce  sont  surtout  les  signes  fonctionnels  qui  doivent  retenir 
votre  attention.  La  dyspnée  acquiert  une  grande  valeur  dia¬ 
gnostique.  Un  enfant  atteint  de  rhino-pharyngite  peut  être 
gêne  pour  respirer  ;  il  a  une  respiration  nasale  bruyante 
facile  à  reconnaître.  Un  enfant  pris  de  bronchite  fébrile 
peut  être  plus  oumoinsoppressé,mais  iln’a pas  de  dyspnée 
véritable. 

Au  contraire,  chez  les  enfants  qui  ont  de  la  broncho-pneu¬ 
monie,  la  dyspnée  est  nettement  caractérisée.  Ils  ont  de  la 
polypnée,  avec  50,  60,  80  respirations  par  minute,  du 
tirage  sous-sternal,  sous-costal,  sus-sternal  ;  des  batte¬ 
ments  des  ailes  du  nez.  enfin  de  la  cyanose. 

D’autre  part,  les  enfants  qui  ont  simplement  une  rhino- 
pharyngite  ou  une  bronchite  n’ont  pas  le  même  abattement, 
la  même  prostration  que  ceux  atteints  de  broncho-pneu¬ 
monie  ;  celle-ci  détermine  des  phénomènes  généraux  plus 
intenses,  en  raison  des  progrès  de  l’asphyxie  et  delà  toxi- 
infection  de  l'organisme. 

Les  modifications  de  la  quinte  de  coqueluche  peuvent-elles 
nous  renseigner  sur  l’apparition  d’une  broncho-pneumonie  ? 

O  i  réoète  V  ilontiers  avec  Hippocrate  :  Spasmos  febris 
accédons  soleil  :  la  fièvre  qui  monte  résout  les  spames. 

C’est  Trousseau  qui  semble  avoir  répandu  cet  adage. 

Voici  ce  qu’il  écrit,  dans  ses  Cliniques  : 

«  Quand,  chez  un  enfant  atteint  de  coqueluche,  qui  avait 
50  â  60  quintes  dans  le  courant  des  24  heures,  vous  verrez 


ces  quintes  cesser  tout  à  coup,  bien  que  la  maladie  soit 
encore  en  pleine  période  d’état,  méfiez-vous  ;  gardez-vous 
d’en  tirer  bon  augure,  car  vous  allez  vous  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  complication  inflammatoire  ;  les  phénomènes 
convulsifs  n’ont  ainsi  brusquement  cessé  de  se  manifester 
que  parce  que  la  fièvre  les  a  fait  taire  ;  l’élément  nerveux 
a  été  abattu  par  l’élément  inflammatoire.  * 

Deux  médecin®,  qui  ont  enseigné  dans  cet  hôpital  et 
consacre  plusieurs  de  leurs  leçons  cliniques  à  la  coqueluche, 
Henri  Roger  et  Cadet  de  Gassicourt,  ont  combattu  cette 
opinion. 

Henri  Roger  dit  que  l’influence  de  la  broncho-pneumonie 
sur  les  quintes  différé  suivant  la  période  de  la  coqueluche 
où  elle  débute. 

Si  elle  apparaît  à  la  première  période,  dite  catarrhale  ou 
d’invasion,  elle  entraîne,  semble-t-il  un  retard  dans  l’appa¬ 
rition  des  quintes.  Puis,  quand  elle  évolue  favorablement, 
les  quintes  apparaissent  et  revêtent  peu  à  peu  leur  inten¬ 
sité  accoutumée. 

Quand  la  broncho-pneumonie  se  montre  en  pleine  période 
quinteuse,  les  quintes  peuvent  alors  ne  subir  aucune  médi¬ 
cation  ;  d’autres  fois,  elles  sont  augmentées  ;  enfin,  chez 
•l’aulres  enfants,  elles  sont  au  contraire  diminuées,  devien¬ 
nent  moins  fréquentes  et  moins  typiques. 

Roger  ne  faisait  d’ailleurs  qu’adopter  une  opinion  déjà 
énoncée  bien  avant  par  Rilliet  et  Barthez,  dans  leur  célèbre 
Traité  des  maladies  des  enfants,  à  savoir  :  que  la  toux  devient 
étouffée  et  qu’on  n'entend  plus  la  reprise  sifflante  du  chant 
du  coq. 

Ces  modifications  peuvent  être  passagères,  ne  durer  que 
deux  ou  trois  jours,  après  quoi  les  accès  reprennent  leur 
caractère  habituel  ;ceci  est  plutôt  un  signe  favorable  ;  au 
contraire,  quand  elles  s’atténuent  déplus  en  plus,  avortent 
et  se  terminent  en  toux  banale,  il  faut  en  déduire  que  l’en¬ 
fant  est  extrêmement  prostré,  abattu,  qu’il  asphyxie  sans 
pouvoir  réagir,  et  que  son  système  nerveux  est  déprimé  par 
la  toxi-infection  générale  de  l’économie. 

Je  dois  vous  signaler  aussi,  au  cours  des  broncho-pne  n- 
menies  de  la  coqueluche,  la  fréquences  des  convulsions. 

Celles-ci  sont  assez  rares  dans  les  coqueluches  normales. 
Elles  deviennent  au  contraire  très  communes  dans  les  cas 
de  broncho-pneumonie  ;  et  quand  elles  surviennent  au  cours 
de  cette  dernière,  elles  annoncent  la  terminaison  fatale  à 
brève  échéance. 

Ces  convulsions  sont  attribuées  à  l’hyperémie  pie-mérienne 
et  cérébrale  à  l’augmentation  du  liq^uide  céphalo-rachidien. 
Mais  selui-ci  ne  présente  en  général  pas  de  modifications 
chimiques  ni  cytologiques  bien  appréciables. 


La  broncho-pneumonie  peut  être  rendue  responsable  de 
la  majeure  partie  de  la  mortalité  de  la  coqueluche  :  elle 
cause  les  neuf  dixièmes  des  décès  dus  à  cette  affection. 

La  mortalité  de  la  coqueluche  a  été  relevée  dans  cet 
hôpital  à  différentes  reprises.  De  1867  à  1874,  Henri  Roger 
trouva  une  mortalité  de  40  p.  100  ;  de  1880  à  1889.  Olivier 
l’estime  à  29  p.  100  ;  en  1901  et  en  1902,  Comby,  Variot,  à 
18,  et  25  p.  100.  de  1908  à  1913,  Comby  à  18  p.  100. 

A  l’hôpital  Bretonneau,  Guyon  et  Boulloche,  de  1908  à 
1914,  relèvent  une  mortalité  de  23  p.  100. 

A  l’hôpital  Trousseau, de  1896  à  1900,  elle  atteint,  d’après 
Moizard,  27  p.  100;  et,  de  1909  à  1913,  d’après  Netter,  23  p. 
cent. 

Je  rappelle  que  notre  statistique  comporte  une  mortalité 
de  23  p.  100. 

Sans  doute,  la  broiicho-pneumonie  n’est  pas  seule  res¬ 
ponsable  de  cette  mortalité.  Il  fautfaire  intervenir  d’autres 
infections  :  rougeole,  scarlatine,  diphtérie,  et  même  tuber¬ 
culose,  mais  aucune  de  ces  causes  u’a  une  importance 
aussi  grande. 

Il  convient  d’opposer  cette  grande  mortalité  (20  à  25  p. 
100  en  moyenne)  de  la  coqueluche  traitée  dans  les  hôpi¬ 
taux  à  la  faible  mortalité  de  la  même  affection  en  ville  ou 
à  la  campagne,  où  elle  ne  dépasse  pas  an  effet  lou2  p.  100, 
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La  broncho-pneumonie  ne  cause  pas  heureusement  tou-  | 
jours  la  mort.  Elle  peut  guérir.  Tantôt  elle  guérit  assez 
rapidement  sans  laisser  de  traces  :  tantôt  et  assez  souTent 
elle  prend  des  allures  subaiguês  et  traînantes,  entraîne  la 
sclérose  broncho-pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches  ;  celle- 
ci  s’accompagne  d’un  état  cachectique  plus  ou  moins  accusé 
et  donne  lieu  à  ces  fausses  tuberculoses,  sur  lesquelles  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  a  insisté  autrefois. 

La  pronostic  varie  d'ailleurs  avec  l’âge  de  l’enfant.  Plus 
celui-ci  est  jeune,  plus  la  bronc  ho-pneumoiiie  sera  grave. 


C’est  seulement  depuis  l’ère  pastorienne  que  nous  con¬ 
naissons  bien  les  causes  de  ces  complications  que  je  viens 
de  passer  en  revue  :  rhino-pharyngites,  bronchites,  bron¬ 
cho-pneumonies. 

Autrefois,  on  les  rapportait  à  l’extension  du  catarrhe. 
Henri  Roger  disait  :  «  Issue  du  catarrhe,  qui  est  l'élément 
initial  et  immanent  de  la  coqueluche,  la  broncho-pneumonie 
est  très  rare  dans  la  coqueluchette,  assez  fréquente  dans  la  ma¬ 
ladie  à  type  moyen,  et  constante,  on  peut  le  dire,  dans  l'hy- 
per-coqueluche.  t 

Cette  opinion  ne  doit  pas  être  conservée.  On  peut  voir 
la  broncho-pneumonie  dans  les  coqueluches  les  plus  frustes, 
les  plus  légères,  comme  dans  les  plus  intenses. 

Les  recherches  modernes  ont  en  effet  établi  que  les  affec¬ 
tions  des  muqueuses  des  voies  respiratoires  au  cours  de  la 
coqueluche  ne  sont  nullement  attribuables  au  processus 
coquelucheux  lui-même.. 

Le  microbe  de  Bordet-Gengou,  considéré  aujourd'hui,  à 
bon  droit,  semble-t-il,  comme  l’agent  de  la  coqueluche,  se 
retrouve  dans  les  voies  respiratoires  au  début  de  la  maladie 
et  pendant  la  période  catarrhale  ;  il  devient  plus  rare,  au 
contraire,  à  une  phase  plus  avancée,  et  surtout  quand  il 
existe  des  complications  du  côté  des  voies  respiratoires. 

Dans  ces  complications,  les  bactériologistes  ont  montré 
la  présence  de  germes  banaux,  pneumocoque,  streptocoque, 
bacille  de  Pfeiffer,  etc.  La  flore  varie  suivant  le  milieu  et  le 
génie  épidémique.  C’est  ainsi  que  les  recherches  poursui¬ 
vies  en  ce  moment  dans  le  service  de  la  coquelucne  nous 
montrent  la  présence  presque  constante  des  pneumocoques, 
c'est-à-dire  d  agents  habituels  des  broncho-pneumonies. 

L'étiologie  des  broncho-pneumonies  de  la  coqueluche 
rentre  donc  dans  le  cadre  général. 

Nous  trouvons  des  fadeurs  endogènes.  C’est  l’ôgc  :  on  la 
rencontre  surtout  avant  5  ans  et  elle  est  d'autaut  plus  fré¬ 
quente  que  l’enfant  est  plus  jeune.  C’est  Vhypertrophie  chro-^ 
nique  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  ;  ce  sont  les  végétations 
aaéno'ides  ;  ce  sont  encore  les  facteurs  de  débilité  générale,  \e , 
rachitisme 

Nous  trouvons  des  facteurs  exogènes.  C’est  le  génie  épidé¬ 
mique  :  en  temps  de  grippe,  les  broncho-pneumonies  se  mul¬ 
tiplient.  Ce  sent  le  milieu  hospitalier,  la  eentagim,  etc. 

La  coqueluche  constitue  toutefois  un  terrain  de  prédis¬ 
position  pour  le  développement  des  infections  secondaires 
des  voies  respiratoires  parce  qu’elle  frappe  les  jeunes  en¬ 
fants,  surtout  de  2  à  5  ans,  âge  où  sévit  la  broncho-pneu¬ 
monie  ;  parce  qu’elle  s’accompagne  au  début  d’un  catarrhe 
des  voies  respiratoires  :  parce  que  lés  quintes  déterminent 
la  dilatation  des  bronches,  les  dilatations  du  cœur  droit,  la 
congestion  passive  des  poumons  ;  enfin  parce  que  la  coque¬ 
luche,  du  fait  des  vomissements,  de  la  fatigue,  etc.,  estessen- 
tiellement  débilitante. 

Interviennent  probablement,  en  outre,  d'autres  facteurs 
d’ordre  plus  général.  Il  est  possible  que  le  microbe  de  la 
coqueluche  détermine  un  état  d’anergie  vis  à- vis  des  mi¬ 
crobes  d’infections  secondaires.  La  preuve  en  est  faite  pour 
la  tuberculose  :  l’anergie  tuberculinique  se  traduit  par  la 
disparition  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine. 

Il  existe  donc  une  série  de  facteurs  d’ordre  banal  ou 
même  spécifique  qui  expliquent  la  sensibilité  spéciale  des 
entants  atteints  de  coqueluche  aux  infections  secondaires 
des  voies  respiratoires.  Nous  voyons  d’ailleurs  des  faits  i 


I  analogues  dans  la  rougeole  et  dans  la  grippe.  Aussi  l’asso- 

Iciation  de  ces  maladies,coqueluche,  rougeole  et  grippe  est 
particulièrement  redoutable.  Nous  en  constations  les  effets 
en  ce  moment,  où  la  grippe  est  épidémique  à  Paris. 


Ces  considérations  étiologiques  et  pathogéniques  con¬ 
duisent  à  des  données  prophylactiques  importantes.  Il  faut 
enrayer  non  seulement  la  diffusion  de  la  coqueluche,  mais 
diminuer  ses  complications  par  une  prophylaxie  qui  doit 
être  individuelle  et  collective. 

La  prophylaxie  individuelle  consiste  à  atténuer  la  violence 
des  quintes  par  une  thérapeutique  appropriée,  à  soutenir 
les  forces  par  une  bonne  alimentation,  à  pratiquer  la  désin¬ 
fection  du  nez,  du  cavum  et  du  pharynx. 

La  prophylaxie  collective  se  résume  en  une  phrase  :  empê¬ 
cher  tout  contact  entre  le  coquelucheux  et  d’autres  indi¬ 
vidus  pouvant  être  infectés.  C’est  donc  l'isolement  qu’il  faut 
prescrire.  Il  faut  le  prescrire  en  ville,  dans  les  familles 
comme  à  l’hôpital.  A  l’hôpital  nous  avons  à  notre  disposi¬ 
tion  tantôt  des  salles  communes,  tantôt  des  boxes  indivi¬ 
duels. 

La  salle  commune  doit  comporter  au  moins  quatre  compar¬ 
timents.  Ils  seront  réservés  :  un  aux  coqueluches  normales, 
apyrétiques;  un  autre, aux  coqueluches  fébriles,  avec  bron¬ 
chite  etrhinopharyngite  ;  un  troisième,aux  enfants  atteints 
de  broncho- pneumonie  ;  un  quatrième  enfin,  servant  de 
lazaret,  aux  nouveaux  arrivants  ;  ces  derniers  y  séjourne¬ 
ront  pendant  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
reconnu  si  la  coqueluche  est  normale  ou  compliquée. 

Bien  préférable  à  la  salle  commune  est  le  système  indi¬ 
viduel,  soit  dn  type  Pasteur,  à  toute  hauteur,  soit  datype 
Hutinel  ;  l’isolement  individuel  est  le  procédé  de  choix  pour 
éviter  toute  contagion  au  cours  de  la  coqueluche. 

Il  importe  aussi  d’éviter  la  transmission  des  germes  par 
contagion  indirecte,  qui  peut  se  réaliser  par  l’intermédiaire 
des  müins  des  infirmières,  des  objets  divers,  des  vêtements. 
Il  faut  donc  exiger  le  port  de  la  blouse,  q^ui  doit  être  chan¬ 
gée  au  sortir  du  box,  et  la  désinfection  des  mains  qui  doit 
se  répéter  dans  les  mêmes  conditions. 

LesrésuUats  de  eette  prophylaxie  sont  des  plus  nets.  Je 
n'en  veux  pour  preuve  que  ceux  obtenus  à  l’hospice  des 
Enfants-, \ssistés  par  le  professeur  Hutinel  :  dans  une  pé¬ 
riode  de  onze  ans,  de  1890  à  1900,  rapporte  Monraisse  dans 
sa  thèse,  la  mortalité  pour  coqueluche  n’a  étéjde7,6  p.  100; 
la  fréquence  des  broncho-pneumonies  de  7  %  et  la  mortali¬ 
té  attribuable  à  ces  dernières  de  26,15  p.  100. 

Donc,  une  restriction  très  grande  de  la  mortalité,  une 
diminution  du  nombre  des  broncho-pn  umonies,  voilà  ce 

u’on  peut  obtenir  en  réalisant  une  pi  ophylaxie  métho- 

ique  au  cours  de  la  coqueluche,  pour  s’opposer  à  la  diffu¬ 
sion  des  infections  secondaires.  H  vaut  mieux  prévenir  que 
guérir.  Certes,  on  ne  meurt  pas  toujours  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Mais  le  traitement  que  nous  avons  à  notre  disposi¬ 
tion,  si  efficace  qu’il  soit,  ne  permet  malheureusement  pas 
de  toujours  espérer  la  guérison.  Ce  traitement  est  celui  des 
broncho -pneumonies  en  général,  avec  quelques  indications 
particulières  ;  je  ne  veux  pas  en  entreprendre  l’étude  au¬ 
jourd’hui. 

Je  voulais  surtout,décri vaut  les  infections  des  voies  respi¬ 
ratoires  au  cours  de  la  coqueluche,  vous  montrer  comm*-nt 
elles  se  pressentent,  comment  elles  se  réalisent  et  comment 
on  peut  les  éviter.  Je  vous  ai  exposé  nos  desiderata,  je  ne 
puis  pas  vous  montrer  leur  réalisation.  Nons  connaissez 
notre  salle  de  la  coqueluche,  vous  savez  combieu  elle  est 
petite,  basse  de  plafond,  mal  éclairée,  combien  lesquelq  tes 
boxes  que  nous  avons  à  notre  disposition  y  permettent 
difficilement  la  prophylaxie. 

J’ai  eu  la  satisfaction  récemment  de  recevoir  la  visite  du 
docteur  Mourier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique, 
et  du  conseiller  municipal  du  quartier,  M.  de  Fontenay.  Je 
leur  ai  exposé  les  réformes  qui  s’imposent  et  qu’ont  ré- 
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clamées  successivemeat  depuis  plus  de  trente  ans  les  mé¬ 
decins  des  Enfants-Malades.  \T,  le  directeur  général  a  or¬ 
donné  la  fermeture  du  service.  Nous  n'assisterons  plus  au 
spectacle  lamentable  que  nous  venons  de  voir. 

J’espère  qu’à  une  époque  prochaine,  les  enfants  atteints 
de  coqueluche  seront  soignés  dans  un  pavillon  spécial  où 
pourront  être  réalisées  toutes  les  mesures  de  prophylaxie 
individaelle  et  collective  dont  je  vous  ai  indiqué  les  prin¬ 
cipales  directives. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉME  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  mars  1922. 

L’acide  élaïérinique  dam  le  rhumatisme  et  la  goutte.  —  L’acide 
élaïérinique,  dont  on  connaît  bien  aujourd'hui  les  remarqua¬ 
bles  propriétés  thérapeutiques  dans  les  maladies  cutanées,  n’est 
pas  seulement  un  décongestionnant  de  la  peau,  c’est  un  décon¬ 
gestionnant  puissant  des  poussées  inflam matoires  du  rhumatisme 
sous  ses  diverses  formes  et  de  la  goutte. 

.M.  Doumer  a  rapporté  des  cas  de  rhumatisme  déformant  et  de 
goutte  où,  par  l’emploi  de  ce  corps,  les  douleurs  ont  été  enra¬ 
yées  en  deuï  heures  et  où  le  gonflement  a  disparu  en  moins  de 
douze  heures. 

L'acide  élaïérinique  semble  être  un  des  remèdes  les  plus  effi¬ 
caces  que  nous  possédions  contre  ce  genre  d’affections. 

Faut-il  sacrifier  les  vaches  laitières  qui  réagissent  à  la  tubercu¬ 
line  ?  — Non,  dit  M.  Calmette.  Ce  serait  unegrosse  perte  pour 
le  cheptel  national  et  un  mince  avantage  pour  la  santé  publi¬ 
que,  seules  doivent  être  abattues  les  vaches  présentant  des  lé¬ 
sions  cliniques . 

Dangers  des  préjugés  sur  la  désinfection  des  crèches.  —  Madame 
Mulon. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  mars  1922 

Injection  du  Lipiodol  dans  la  région  dorsale. —  M.  Rist,  à  propos 
de  la  communication  récente  de  MM.  Sicard  et  Forestier,  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  qui  a  été  soumis  aux  injections 
intra-musculaires  de  lipiodol,  faites  entre  les  deux  omoplates  et 
qui  a  présenté  à  la  suite  du  traitement  une  série  de  taches  dans 
les  champs  pulmonaires,  décélées  à  la  radioscopie.  L’auteur  in¬ 
siste  sur  la  lenteur  de  résorption  de  l’huile  iodée  et  sur  les  er¬ 
reurs  d’interprétation  qui  peuvent  dérouler  de  cette  technique. 
11  pense  qu’il  y  aurait  avantage  de  choisir  une  autre  région 
anatomique  pour  l’injection  de  lipiodol. 

Un  cas  de  paralysie  générale  confuse  (à  propos  du  procès-ver¬ 
bal).  —  MM.  Pr.  Merkler  et  Minvielle  relatent  le  cas  d’un  sujet 
entré  dans  leur  service  pour  un  syndrome  mental  d’origine 
alcoolique  :  torpeur  avec  agitation  consécutive,  désorientation, 
retard  des  perceptions,  aspect  égaré  et  étonné,  hallucinations 
visuelles,  délire  onirique.  Mais  ils  notèrent  de  plus  un  déficit 
intellectuel  marqué  avec  conceptions  fragmentaires,  une  dispa¬ 
rition  presque  complète  de  l’émotivité  ;  un  état  de  docilité, 
d’euphorie  qui  les  mirent  sur  la  voie  de  la  paralysie  générale  ; 
celle-ci  fut  confirmée  par  la  ponction  lombaire.  Il  s’agissait 
d’un  de  ces  cas  de  paralysie  générale  avec  confusion  mentale  sur 
lequel  Klippel  a  le  premer  attiré  l’attention  et  qui  sont  réalisés 
soit  par  une  poussée  d’encéphalite,  soit  par  l’alcool  agissant 
non  de  lui-même,  mais  grâce  à  l’intermédiaire  d’une  intoxica¬ 
tion  hépatique,  De  pareils  faits  montrent  l’utilité  du  psycho-dia- 
diagnostic  delà  P.  G,  l’état  mental  étant  toujours  touché  dans 
cette  maladie  sur  un  mode  identique  dans  son  affaiblisse¬ 
ment  progressif. 

De  quelques  caractères  des  secousses  musculaires  dans  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  Comparaison  de  ces  myoclonies  avec  quelques 
syndromes  antérieurement  connus.  Les  mouvements  involontaires 
rythmés  post-encéphalitiques.  —  M.  Krebs  présente  un  malade 


qui  conserve  des  secousses  musculaires  plus  de  deux  ans  après 
une  encéphalite  myoclonique.  11  met  en  relief  quelques  carac¬ 
tères  essentiels  de  ces  contractions  qui  ne  provoquent  aucun 
déplacement  des  membres  (synergies  musculaires  anormales 
variation  des  phénomènes  suivant  les  positions  des  segments, 
rythme  et  synchronisme  des  secousses  musculaires).  Ces  carac¬ 
tères,  retrouvés  chez  plusieurs  malades,  permettent  de  consti¬ 
tuer  un  groupe  de  myoclonies  rythmées  au’il  faut  séparer  d’un 
second  groupe  de  myoclonies  arythmées  et  sans  synergies 
musculaires  (paramyoclonus. .  ).  Il  faut  également  distinguer 
les  myoclonies  rythmiques  de  l’encéphalite  des  mouvements 
spasmodiques  rythmés  que  l’on  roncontre  également  dans 
cette  afîectioù. 

M.  Sicard  insiste  sur  le  système  et  la  cadence  dans  les  myo¬ 
clonies  de  l’encéphalite  léthargique,  et  les  considère  comme  la 
conséquence  d’une  lésion  des  noyanx  centraux. 

Syndrome  hypophysaire.  —  MM.  Ch.  Achard  et  J .  Rouillard. 
—  11  s’agit  d’un  malade  âgé  de  63  ans,  qui  présente  d’une  part 
un  faciès  acromégalique  avec  prognathisme  du  maxillaire  in¬ 
férieur,  et  saillie  des  arcades  zygomatiques  et  sourcilières,  as¬ 
sociés  à  une  cypho-scoliose  dorsale,  sans  augmentation  de  volu¬ 
me  des  mains  et  des  pieds  ;  il  présente  en  outre  une  insuffisance 
de  dé''el()ppement  des  organes  génitaux  externes  et  une  ab¬ 
sence  presque  complète  du  système  pileux,  mais  ii  n’a  pas 
d’adiposité  excessive  ;  enfin  le  malade  est  insuffisant  glycoly- 
tique,  miis  ses  urines  ne  contiennent  pas  de  sucre.  Il  y  a 
donc  associés  chez  lui  des  éléments  fragmentaires  de  divers 
syndromes  hypophysaires  ;  acromégalie  infantilisme,  troubles 
du  métabolisme  des  sucres.  La  radiographie  montre  une  selle 
turcique  un  peu  augmentée. 

Un  cas  de  Sodokuà  Paris.  —  MM.  J.  Troisier et  Bobert  Clément 
publient  un  cas  de  fièvre  par  morsure  de  rat  (Sodoku)  con¬ 
tracté  à  Paris.  Après  une  incubation  de  quatre  jours,  la  fièvre 
s’allumait,  une  réaction  inflammatoire  au  niveau  des  zones  mor¬ 
dues  apparaissait  ainsi  qu’une  adénopathie  régionale  sous-épitro¬ 
chléenne  —  De  plus  des  myalgies  intenses,  de  la  céphalée,  de 
l’abolition  du  réflexe  tendineux,  une  hémoptisie  discrète,  une 
courbe  thermique  à  rechutes,  rappelaient  dans  une  certaineme- 
sure  une  autre  spirochétose  aigüe,  la  spérochétose  ictéro-hémor- 
ragique.  De  plus,  les  auteurs  insistent  sur  la  réaction  de  Hecht 
positive,  la  guérison  parle  néo-salvarsan  et  la  constatation,  dans 
le  sang  du  malade  de  sprochètes,  ce  qui  permet  de  considérer 
le  Sodoku  comme  une  spirochétose  aigu  e. 

Boidia  relate  que  l’infection  peut  se  faire  par  voie  digestive 
et  rappelle  une  observation  de  guerre  (IV«  armée)  dans  laquelle 
le  sodoku  avait  été  déterminé  par  l’ingestion  de  viande  crue  de 
rat. 

Emploi  thérapeutique  de  l’ouabaïne,  malgré  l’albuminurie  et  l’insuf¬ 
fisance  rénale.  —  MM.  Ribierre  et  René  Giroux  rappellent  que  les 
lésions  organiques  graves  et  chroniques  des  reins  sOnt  considérées 
actuellement  comme  constituant  une  contre-indication  à  l’em¬ 
ploi  thérapeutique  de  l’puabalne.  Ainsi  se  trouvent  privés  de  ce 
remarquable  médicament  de  l’hypotonicité  myocardique  les 
malades  qui,  si  fréquemment,  au  cours  de  l’évolution  d’une  né¬ 
phrite  chronique,  présentent  des  accidents  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche, aussi  bien  que  certains  sujets  atteints  de  myo¬ 
cardite  chronique  avec  albuminurie  notable  et  insuffisance 
rénale  secondaire. 

Plusieurs  observations  se  rapportant  à  ces  deux  catégories  de 
malades  ont  montré  que  la  proscription  de  l’ouabaïne,  en  pa¬ 
reils  cas,  ne  doit  pas  être  absolue  et  que,  manié  avec  prudence, 
cet  agent  thérapeutique  non  seulement  n’entraîne  aucune  con¬ 
séquence  fâcheuse,  mais  peut  améliorer  notablement  les  sym¬ 
ptômes  fonctionels  liés  à  l’insuffisance  myocardique  (oppres-  ■ 
sion  douloureuse,  dyspnée),  sans  que  les  symptômes  rénaux  ■ 
subissent  une  aggravation  ;  au  contraire,  parallèlement  à  l’amé¬ 
lioration  fonctionnelle  et  au  relèvement  de  la  diurèse,  l’albu¬ 
minurie  diminue.  L’azotémie,  quand  elle  existe,  n’est  pas  aug¬ 
mentée  et  a  pu  même  être  légèrement  réduite.  Il  convient  d’em¬ 
ployer  le  médicament  à  des  doses  plus  minimes  que  l  orsqu’il 
s’agit  d’insuffisanee  myocardique  sans  insuffisance  rénale  ap¬ 
préciable.  Les  auteurs  conseillent  de  s’en  tenir  à  la  dose  jour- 
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nalière  d’un  huitième  de  milligramme,  en  injections  intra-vei¬ 
neuses,  pendant  huit  jours  de  suite. 

Traitement  du  rhumatisme  chronique  par  leThiorix.—  M.  Aubertin 
relate  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  par  le  Thiorix.  lia  toujours  noté  une  grande  améliora¬ 
tion  des  douleurs,  mais  au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résul¬ 
tats  sont  restés  peu  marqués. 

Etudiant  les  modifications  du  sang  au  cours  du  traitement, 
l’auteur  insiste  sur  la  leucopénie  considérable  obtenue  après 
plusieurs  injections  de  200  à  300  microgr.  de  Thiorix 

M-  Léri  insiste  également  sur  la  dispartion  des  douleurs 
rhumatismales.  Il  signale  qu’après  des  doses  élevées,  400,500 
microgr.  de  Thiorix,  certains  auteurs  ont  noté  des  modifications 
sanguines  portant  sur  la  série  rouge. 

M.  Marcel  Labbé  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  un  cas 
d’anémie  grave  par  la  mésothorium.  En  ce  qui  concerne  le 
rhumatisme  chronique,  il  insiste  sur  l’importance  du  diagnos¬ 
tic,  car  en  cas  d’arthrite  tuberculeuse,  on  peut  noter  des  modi¬ 
fications  de  la  lésion  articulaire  avec  suppuration. 

RenéGinoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  mars  1922. 

A  propos  des  accidents  consécutifs  aux  ligatures  des  gros  troncs 
artériels.  —  M.  Lenormant,  à  l’occasion  de  quatre  observations 
de  ligature  de  l'artère  axillaire  communiquées  par  M.Moureet 
sur  lesquels  il  a  été  chargé  d’un  rapport,  cherche  quelles  sont 
les  causes  des  accidents  de  gangrène  sèche  qui  succèdent  par¬ 
fois  à  ces  ligatnres,  alors  que  dans  d’autres  cas  la  circulation 
se  rétablit  parfaitement.  La  ligature  n’est  évidemment  pas 
seule  en  cause  et  l’étude  de  cas  bien  choisis  et  comparables 
entre  eux  permettrait  peut-être  d’élucider  cette  importante 
question. 

Sur  lesquaire  cas  communiqués  par  M,  M.,  l’un  appartient  à 
M.  Morestin  qui  pratiqua  la  ligature  de  l’axillaire  huit  jours 
après  la  blessure.  Il  a  été  revu  par  M.  Moure  au  bout  de  huit 
ans.  Sa  restitution  est  parfaite.  Le  membre  du  côté  opéré  est 
aussi  bien  musclé  que  l'autre  et  ne  présente  aucun  trouble 
dans  son  fonctionnement.  Le  pouls  radial  est  seulement  un 
peu  plus  faible  que  de  l’autre  côté.  Les  autres  cas,  personnel  s  à 
M.  Moure,  sont  les  suivants  : 

Le  1“  opéré,  aprèsquatre  jours,  présentait  une  plaie  latérale  de 
l'axillaire  quiest  liée  et  dans  laquelle  on  trouve  une  thrombose 
nette.  Guérison. 

Le  2»  est  opéré  d’urgence  pour  une  plaie  par  balle.  L’axillaire 
est  liée  sous  la  clavicule  :  évolution  progressive  d’une  gangrène 
nécessitant  Tampulation. 

Le  3»  atteint  de  plaie  de  l’âxillaire  par  balle  est  également 
opéré  d’urgence  à  la  12*  heure.  Suture  de  l’artère  qui  est  com¬ 
plètement  sectionnée.  Guérison  qui  au  bout  de  onze  mois  reste 
parlaite. .  . . ,  ^ 

M.  L.  a  fait  personnellement  six'  ToTs'  des  ligatures  de  gros 
troncs  artériels  avec  un  échec  dans  un  cas  un  peu  spécial  où 
la  ligature  fut  faite  au  cours  d’une  opération  très  laborieuse  de 
récidive  cancéreuse. 

Le  blessé  de  M.  Moure  chez  lequel  une  amputation  fut  néces¬ 
saire  présentait  une  thrombose  de  la  radiale.  Mais  la  cubitale 
était  perméable  et  eût  dû  suffire  à  rétablir  la  circulation.  Mais 
il  y  avait  des  thromboses  au  niveau  des  artérioles  et  M.  Moure 
pense  que  c’est  l’endartérite  des  petits  vaisseaux,  elle-même 
peut-être  due  à  des  embolies  microbiennes,  qui  fut  la  cause  des 
accidents. 

A  côté  des  accidents  primitifs  et  rapides,  il  faut  également 
faire  une  place  aux  troubles  tardifs  ;  amoindrissement  général 
du  membre,  douleurs,  éléphantiasis,  ulcérations  qui  peuvent 
devenir  très  graves  et  qui  se  rencontrent  surtout  au  membre 
inférieur. 

Discussion  sur  les  amputations  du  pied  (suite  et  fin).—  M.  Sara- 
riaud  résume  et  clôt  la  discussion.  Celle-ci  semble  avoir  mis 
en  lumière  les  excellents  résultats  que  donne  le  Chopart  bien 


fait.  Les  arguments  que  l’on  tait  valoir  contre  cette  opération 
ne  sont  pas  très  démonstratifs.  Les  mauvais  Chopart  sont  diffi¬ 
ciles  à  appareiller  ;  mais  les  bons  n'ont  pas  besoin  d'appareil 
et  c’est  là  un  avantage  qui  est  à  considérer.  11  semble  même 
d’après  l’expérience  personnelle  de  M.  S.  que  les  indications 
du  Chopart  pourraient  être  plus  larges  qu’on  ne  l’a  dit  et  qu’un 
énorme  lambeau  plantaire  ne  soit  pas  indispensable.  C’est  en 
tout  cas  une  opération  à  conserver. 

Enfouissement  du  moignon  appendiculaire  (suite  et  fin).  — M.de 
Martel  résume  et  clôt  la  discussion.  11  fait  remarquer  que  les 
arguments  des  partisans  de  l’enfouissement  sont  surtout  des 
arguments  théoriques.  Malgré  ce  que  l’on  a  dit,  il  persiste  à 
penser  que  les  points  perforants  sont  plus  fréquents  qu’on  le 
pense.  Les  expériences  qu’il  a  faites  le  lui  ont  nettement 
démontré  et  il  est  convaincu  que  bien  des  chirurgiens  font, 
sans  s’en  douter  des  points  perforants.  Heureusement  les  acci¬ 
dents  consécutifs  sont  rares,  car  il  faut  pour  que  le  contenu 
intestinal  sorte  par  ces  petites  perforations  une  pression  assez 
forte. 

En  outre  une  manœuvre  inutile  doit  être  supprimée.  Or  s’il 
est  démontré  que  l’enfouissement  est  inutile  pourquoi  conti¬ 
nuerait-on  àenfouir.  Plusieurs  chirurgiens  habiles  et  conscien¬ 
cieux  n'enfouissent  pas  et  leurs  statistiques  montrent  qu’ils 
n’ont  pas  plus  d'accidents  que  les  autres . 

Quant  à  la  désinfection  du  moignon  il  estime  que  quoi  qu’on 
fasse  elle  ne  peut  jamais  être  absolument  complète,  qu’on  l’ait 
écrasé  ou  cautérisé. 

Lésions  mycosiques  observées  .à  Madagascar.  —  M.  Fontoynont 
communique  le  résultat  des  observations  qu’il  a  faites  à 
Madagascar  et  les  photographies  des  lésions  constatées. 

Les  agents  de  ces  lésions  sont  tantôt  des  sporomycoses,  tantôt 
des  levures.  Le  diagnostic  microscopique  est  nécessaire  pour 
distinguer  ces  affections  mycosiques  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose. 

Le  traitement  par  l’iodure  réussit  contre  les  sporotrichoses, 
mais  échoue  contre  les  levures.  Le  bleu  de  méthylène  a  donné 
à  M.  F.  de  bons  résultals. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séance  du  vendredi  3  mars  1922. 

De  la  méthode  corrective  en  éducation  physique  par  le  mouve¬ 
ment  (Orthokinésipédagogle).  —  D'  F.  Sandoz.—  La  notion  de  cor¬ 
rection,  qui  devrait  être  à  la  base  de  tout  système  pédagogique 
n’intervient  qu’accidentellement,  accessoirement  en  éducation 
et  les  définitions  ne  la  soupçonnent  même  pas.  Il  en  est  de 
même  de  l’éducation  physique,  qui  est  actuellement  de  plus  en 
plus  confondue  avec  la  pratique  des  sports,  dont  l’abus  ou 
l’absence  occasionne  souvent  des  déformations  et  des  tares 
fonctionnelies  et  organiques.  Ce  mépris  de  la  notion  de  cor¬ 
rection  est  d’autant  plus  impardonnable  qu’il  y  a  plus  d’un 
siècle,  Ling  avait  basé  son  système  de  gymnastiqae  pédagogique 
sur  la  méthode  corrective,  et  que  parmi  les  sports,  il  en  existe  toute 
une  série,  qui,  quand  on  sait  les  utiliser,  peuvent  être  essentiel¬ 
lement  correctifs,  et  par  suite,  avoir  une  haute  valeur  éducative. 
Ainsi  l’escrime,  d’où  la  méthode  de  Ling  tire  son  origine,  déforme 
quand  elle  est  pratiquée  d’une  seule  main,  et  est  au  contraire 
un  des  meilleurs  correctifs,  quand  on  fait  usage  des  deux  mains  ; 
l’aviron  peut  aussi,  suivant  la  méthode  employée,  voûter  un  dos, 
surmener  le  cœur,  ou  redresser,  en  tonifiant  la  fonction  cardio- 
respiratoire  ;  la  boxe,  surtout  française  est  aussi  un  correctif  de 
premier  ordre.  On  peut  encore  citer  l’alpinisme,  le  ski,  et  plusieurs 
autres.  Il  serait  grand  temps  de  tenir  compte  de  cette  notion 
de  correction,  qui  est  une  donnée  fondanientale  de  physiopé- 
dagogie,  l’introduisant  tout  d’abord  dans  l’enseignement  et  les 
écoles  ;  elle  établit  un  trait  d’union  entre  la  pédagogie  et  la  mé¬ 
decine. 

'Corollaire.  —  Je  crois  que  vu  l’intérêt  social  que  présente 
pour  une  nation  la  question  dont  je  me  suis  permis  de  vous  en¬ 
tretenir  ce  soir  il  serait  utile  que  ces  considérations  fondamen- 
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taies  sur  l’éducation  physique  dépassent  le  cercle  restreint  des 
membres  de  notre  société.  Dans  ce  but,  je  vous  propose  d’ap¬ 
prouver  ou  de  désapprouver  par  un  vote  les  conclusions  sui¬ 
vantes  qui  peuvent  être  tirées  de  ma  communication.  Ce  serait 
une  occasion  pour  notre  Société  de  prendre  position  dans  le  do¬ 
maine  de  l’éducation  physique,  et  de  donner  une  première 
réponse  à  ceux  qui  demandent  quelques  précisions  aux  méde¬ 
cins  pour  la  direction  à  donner  à  l’éducation  physique,  ques¬ 
tions  auxquelles  les  préposés  médicaux  à  l’éducation  ont  ré¬ 
pondu  jusqu’à  présent  par  un  aveu  d’incompétence  : 

1“  Tout  système  éducatif  et  plus  spécialement  l’éducation 
physique  doit  être  basée  sur  une  méthode  corrective  :  ne  jamais 
chercher  à  développer  les  aptitudes  ou  qualités  physiques  d’un 
individu  sans  s’efforcer  préalablement  ou  en  même  temps  d’en 
eprrlger  les  défauts,  Par  conséquent  tout  système  éducatif 
ayant  pour  but  la  mise  en  œuvre  de  la  méthode  corrective  devra 
être  avant  tout  autre  pris  en  considération. 

2°  Parmi  les  systèmes  de  gymnastique  proposés  jusqu’à  ce 
jour, le  système  de  Ling  est  le  seul  qui  ait  lait  intervenir  d’une 
manière  prépondérante  et  pratique  le  facteur  correctif. 

3“  Les  sports  gu  exercices  athlétiques  qui  provoquent  des 
déformations  ou  occasionnent  des  tares  fonctionnelles  ou  orga¬ 
niques  doivent  être  rigoureusement  proscrits  des  programmes 
scolaires  et  universitaires.  Par  contre,  on  favorisera  avant  tout, 
comme  complément  de  la  gymnastique  éducative,  les  sports 
qui  ont  plus  que  tous  autres  une  valeur  corrective,  tels  que 
l’escrime  pratiquée  des  deux  mains,  la  boxe  (française)  l’aviron, 
l’alpinisme,  etc. 

Discussion. 

M.  R.  Mesnard.  — Les  sports  sont,  en  effet,  souvent  défor¬ 
mants  comme  l’a  très  bien  dit  M.  Sandoz.  L’idée  de  faire  inver¬ 
sement  du  sport  un  moyen  de  correction  des  imperfections  de 
l’organisme  ne  me  parait  pas,  par  contre,  aussi  pratique  qu’il 
semble  à  notre  collègue.  Toute  correction  morphologique  doit, 
en  effet,  être  individuelle,  si  on  la  veut  efficace  et  rapide,  or, 
le  sport  ne  peut  guère  être  que  collectif. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  essentielle  des 
positions  de  départ  en  gymnastique  suédoise,  car  la  plupart  de 
ceux  qui  prétendent  l’enseigner  semblent  ignorer  ces  principes 
fondamentaux  ou  n'en  pas  comprendre  la  portée. 

M.  Delapchier  insiste  sur  la  difficulté  d’utilisation,  au  point 
de  vue  scolaire,  de  la  méthode  corrective,  qui,  pour  être  efficace, 
doit  être  appiiquée  invididuellement  ou  à  peu  près. 

M.  ^tomnd/p,  surtout  intéressé  par  le  côté  médical  de  la  com¬ 
munication  de  M,  Sandoz,  a  obtenu,  par  l’escrime,  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  la  rééducation  des  blessés  de  guerre. 

M-  Wetterwald  rappelle  les  efforts  du  même  ordre  laits 
U  y  a  une  vingtaine  d’années  parle  Tissier,  en  faveur  de  la 
gymnastique  de  Ling,  efforts  restés  jusqu’à  présent  sans  grands 
résultats. 

M.  Bulliard  propose  de  soumettre  aux  membres  non  rési¬ 
dents  de  la  société  le  corollaire  ci-dessus,  avtet  d’émettre  nn 
avis  sur  ses  conclusions. 

A  propos  de  l’origine  cellulitique  des  névralgies.  —  P. 
IÇouindjy-  —  Dans  l’article  de  notre  livre  «Le  Précis  de  kinési¬ 
thérapie  »  sur  le  traitement  massothérapique  des  névralgies, 
nous  disons  que  les  auteurs  de  l’origine  cellulitique  des  névral¬ 
gies  voyaient  dans  les  œdèmes  sous-cutanés  une  explication 
anatomo-pathologique  du  syndrome  ;  la  névralgie.  La  conges¬ 
tion  des  nodosités  cellulitiques  formeraient,  pour  eux,  le  point 
de  départ  de  l’irritation  des  terminaisons  nerveuses,  d’où  dou¬ 
leurs  et  troubles  de  dégénérescence.  D’où  il  suit,  qu’en  massant 
les  oedèmes  sous-cutanés,  qui  forment  la  cellulite,  on  pourrait 
ainsi  guérir  les  névralgies  et  peut-être  même  les  névrites.  Que 
la  cellulite  occasionne,  dans  quelques  cas,  des  névralgies,  par 
compression  ou  par  propagation  du  processus  congestif  au  nerf, 
ceci  n’est  pas  douteux.  Mais,  aussi  le  nerf  peut  subir  individuel¬ 
lement  l’action  morbide  d’une  cause  quelconque  et  se  main- 
fester  par  des  algies,  sans  que  la  cellulite  existe  en  même  temps. 
Car  les  algies  se  rencontrent  dans  toutes  atteintes  dn  nerf  depuis 


la  périphérie  jusqu’aux  cellules  cérébrales  qui  lui  donnent  nais- 
sance.  Sicard  vient  d’établir  une  classification  des  algies  selon 
l’organe  malade  et  la  position  anatomique  du  nprf,  C’est  ainsi 
qu’il  est  arrivé  à  créer  :  1»  les  algies  du  névraxe  (les  névralgies 
à  proprement  parler)  occupent  les  nerfs  périphériques,  les  gan- 
glions  rachidiens,  les  racines,  les  cordons  médullaires,  le  mésen- 
céphale  et  le  cortex  et  2“  les  algies  symptomatiques  (les  sympa- 
thalgies).  Les  névralgies  se  divisent  de  leur  côté  en  :  1“  aigles 
périphériques  de  l’origine  du  plexus  à  la  périphérie  ;  2®  algie  de 
la  portion  du  nerf  comprise  dans  le  trou  de  conjugaison  :  la 
funiculalgie  ;  3°  algie  occasionnée  par  l’irritation  des  racines 
médullaires  rlaradicalgie  ou  rhizalgie  ;  4“  algie  dont  la  cause  se 
trouve  dans  le  parenchyme  postérieur  :  la  médullalgie,  et  enfin 
5“  l’algie  dépendant  de  l’encéphale,  l’algie  du  cortex  cérébral  ou 
du  thalamus  (1). 

Cette  classification  prouve  que  les  névralgies  ont  souvent  une 
cause  absolument  indépendante  de  la  congestion  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  et,  par  conséquent,  peuvent  rester  réfrac¬ 
taires  au  traitement  massothérapique.  D’ailleurs,  dans  un  arti¬ 
cle  publié  récemment  dans  le  Progrès  Médical  du  9-2-1922, 
Wetterwald,  évoluant  par  la  force  des  choses,  reconnaît  que  la 
névralgie  et  la  cellulite  peuvent  avoir  une  existence  indépen¬ 
dante  et  que  les  névralgies  guérissent  par  le,  massage  aussi  biep 
que  par  les  autres  méthodes.  Ceci  n’est  pas  douteux  et  je  suis 
satisfait  de  constater  que  ce  dernier  auteur  se  range  enfin  à  ma 
façon  d’envisager  la  thérapeutique  massothérapique  des  névral¬ 
gies,  C’est  ainsi  que  dans  mon  livre  «  Le  Précis  de  kinésithéra¬ 
pie  »  (2),  je  me  suis  exprimé  de  la  façon  suivante,  à  propos  de  la 
massothérapie  des  algies  :  «Nous  sommes  obligé  de  prévenir  nos 
lecteurs  que  la  névralgie  n’est  pas  une  entité  morbide  facile¬ 
ment  guérissable  et  souvent  réfractaire  au  massage  et  il  est 
absolument  indispensable  de  ne  pas  illusionner  le  lecteur  sur 
la  curabilité  absolue  des  névralgies  par  le  massage.  11  faut  qu’il 
sache,  qu’en  matière  de  traitement  des  algies,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  aux  autres  moyens  thérapeutiques  et  de  ne  pas  se  borner 
à  un  massage  seul,  si  perfectionné  soit-il.  » 

M.  Wetterwald. — M.  Kouindjy  ne  répond  pas  à  la  question 
précise  qu’on  lui  a  posée.  Son  procédé  consiste  à  travestir,  en 
les  critiquant,  les  idées  de  confrères  qu’il  ne  nomme  pas.  Dans 
ces  conditions,  je  m’abstiendrai  avec  lui  de  toute  discussion  sur 
lê  terrain  médical, 

M,  Kouindfy.  —  Je  ne  comprends  pas  le  procé  dé  de  Wetter¬ 
wald,  qui  se  voit  touché  p  ar  les  auteurs,  qui  ne  l’ont  pas  nommé. 
Quand  aux  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  la  névralgie  cellnli- 
tique,  j’ai  nommé,  entre  autres  Stapfer  et  Dausset,  et  je  trouve 
que  pour  le  moment,  cela  doit  nous  suffire, 

M.  Derecq  regrette  également  que  les  précisions  que  M. 
Kouindjy  s’était  engagé  à  apporter  soient  insuffisantes,  aussi 
bien  sur  la  question  des  auteurs  de  l'origine  cellulitique  des  né¬ 
vralgies  que  sur  celle  de  la  topographie  des  points  douloureux. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  5  avril. 

H.  Bulliaiw. 


(1)  Sicard.  —  Pathologie  médicale  de  Sergent,  Neurologie,  p.  85. 
192i. 

(3)  Kouindjy.  —  Le  Précis  de  Kinésithérapie,  p.  139.  deuxième  édi¬ 
tion. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Franjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 


Fondé  en  1873.  —  PS»  14, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Enquête  sur  les  manifestations  morbides 
(stigmates  et  accidents  saturnins) 
présentés  parles  ouvriers  peintres  envoitures  (1) 

Par  MM,  F.  HEIM,  E,  AGASSE-LAFOIVT  et  A.  FEIE. 

Poursuivant  nos  enquêtes  sur  les  collectivités  exposées 
au  saturnisme  professionnel  (2),  nous  avons  étudié  un 
groupe  important  de  83  ouvriers  peintres  en  voitures, 
appartenant  à  deux  usines  de  carrosserie  pour  automobiles. 
Ce  groupe  représentait,  non  pas  une  sélection,  mais  la 
presque  totalité  des  ouvriers  occupés  dans  ces  deux 
usines  à  des  travaux  les  exposant  à  l’intoxication  :  en 
effet  les  sujets  absents  momentanément  et  ceux  réfractaires 
àl’examenontété  peu  nombreux  (environ  1/5),  II  estdonc 
légitime  de  considérer  que  les  résultats  obtenus  repré¬ 
sentent  une  moyenne,  et  peuvent  être  généralisés. 

Ces  ouvriers,  pour  la  plupart  des  hommes  (77  sur  83), 
étaient  d’âge  très  variable,  de  13  à  72  ans  ;  ils  exerçaient 
leur  protession  de  peintre  depuis  une  durée  également 
très  variable  (de  3  mois  à  50  ans),  A  ce  dernier  point  de 
vue,  il  est  important  de  noter  que  près  des  deux  tiers  (53 
sur  83)  travaillaient  dans  dés  professions  saturnines  de¬ 
puis  plus  de  5  ans. 

Quant  à  la  nature  de  leur  travail,  on  peut  les  diviser 
à  ce  sujet  en  deux  catégories. 

Les  uns  manient  directement  les  produits  nocifs  (sels 
de  plomb,  essence  de  térébenthine)  :  ce  sont  les  apprê- 
teurs,  les  peintres  ou  hommes  de  fonds,  les  aides  broyeurs 
et  les  apprentis  peintres,  les  brasseurs  au  train,  les  recham- 
pisseurs,  les  raccordeurs,  les  peintres  en  lettres,  les  finis¬ 
seurs  . 

Les  autres  au  contraire,  ponceurs  et  polisseurs,  ont  pour 
rôle  de  parachever  le  travail  en  égalisant,  au  moyen  de 
la  ponce,  les  couches  de  peinture  et  de  vernis. 

Nous  verrons  qu’il  est  intéressant  de  comparer  les 
résultats  obtenus  respectivement  dans  l’un  et  l’autre  de 
ces  deux  groupes. 

Si  l’on  envisage  d’abord  les  constatations  portant  sur 

stigmates  du  saturnisme,  on  remarque  les  faits  sui¬ 
vants. 

Le  liseré  gingival  saturnin  a  été  trouvé  très  net  dans 
25  %  des  cas,  et  léger  dans  40  %.  C’est  donc  une  propor¬ 
tion  totale  de  65  %  de  cas  positifs. 

La  présence  dans  le  sang  de  globules  rouges  à  granu¬ 
lations  basophiles,  —  dont  l’importance  dans  le  satur¬ 
nisme  n’est  plus  à  démontrer,  puisqu’il  est  établi  que  ces 
éléments  sont  presque  pathognomoniques  de  l’intoxica¬ 
tion  ou  du  moins  de  l’imprégnation  de  l’organisme  par 
le  plomb  (3) —  cette  présence  a  été  constatée  dans  56  % 
des  cas . 


(1)  Travail  de  l’Institut  d’Hygiène  industrielle,  dirigé  par  le  doc¬ 
teur  F.  Heim,  professeur  d’hygiène  industrielle  au  Conservatoire 
national  des  Arts  et  Métiers. 

(2)  Voir  les  résultats  d'une  autre  enquête,  que  nous  avons 
pubitée  dans  la  Presse  médicale,  n®  9,  1”  février  1922,  enquête  qui  a 
porté  sur  110  ouvriers  ou  employés  d’une  fabrique  d’accumulateurs. 

(3)  L’importance  des  recherches  hématologiques  et  urologiques 
Pour  dépister  le  saturnisme  ou  pour  en  confirmer  le  diagnostic,  en 
particulier  la  recherche  des  hématies  à  granulations  basophiles 
dans  le  sang,  et  du  plomb  dans  l’urine,  et  la  technique  de  ces  re¬ 
cherches,  sont  des  notions  qui  ne  sauraient  trouver  ici  leur  place. 
Nous  les  avons  développées  dans  un  article  spécial  publié  récem- 
nieiit  dans  le  Bulletin  médical,  n»  12,  du  18  mars  1922.  On  y  trouvera 
1  exposé  des  constatations  faites  par  de  nombreux  auteurs  et  par 
nous-mêmes. 


En  ce  qui  concerne  les  autres  caractères  hémato¬ 
logiques,  signalons,  quoique  d’importance  beaucoup 
moindre  que  la  précédente,  la  présence  presque  constante 
de  globules  rouges  à  protoplasma  basophile,  et  une  tendance 
assez  nette  à  la  mononucléose  (44  %  des  cas).  Quant  à 
la  constatation  de  globules  rouges  nucléés  en  dehors  de 
toute  anémie  grave,  elle  n’a  été  faite  chez  aucun  de  ces 
ouvriers.  Il  semble  donc  que  c’est  là  un  caractère  rare  en 
pathologie  humaine,  et  ne  se  montrant  sans  doute  que 
dans  des  circonstances  particulières,  à  la  différence  de  ce 
qui  a  été  constaté  expérimentalement. 

Enfin  la  recherche  de  plomb  dans  l'urine,  dont  on  conçoit 
l’importance  aussi  bien  au  point  de  vue  du  diagnostic  que 
de  la  pathogénie  des  accidents  rénaux,  mais  qui  est  une 
technique  malheureusement  assez  longue  et  délicate,  n’a 
pu  être  faite  que  sur  16  ouvriers,  ceux-ci  pris  d’ailleurs 
au  hasard,  et  non  sélectionnés.  Elle  a  été  positive  dans 
la  proportion  de  81  %  des  cas. 


Les  stigmates  précédents  peuvent  se  montrer  sans 
qu’il  y  ait  saturnisme  à  proprement  parler  :  quand  ils 
existent  seuls,  ils  caractérisent  le  saturnisme  latent,  ou 
l’état  que  nous  avons  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de 
présaturnisme. 

Quels  sont  d’autre  part  les  résultats  de  l’enquête,  en 
ce  qui  concerne  les  accidents  réellement  morbides  du 
saturnisme,  c’est-à-dire  le  saturnisme  confirmé  ? 

Il  est  évident  qu’aucun  des  sujets  examinés  ne  pouvait 
présenter  d’accidents  graves,  puisqu’ils  étaient  tous  en 
pleine  période  d’activité  professionnelle.  Mais  aucun 
d’eux  n’en  présentait  non  plus  dans  son  passé.  On  ne 
saurait,  bien  entendu,  en  conclure  que  ces  accidents  sont 
réellement  exceptionnels.  En  réalité  les  sujets  atteints 
ravementse  trouvent  fatalement  éliminés  d’une  enquête 
e  ce  genre,  les  uns  étant  absents  par  le  fait  de  la 
maladie,  les  autres  ayant  abandonné  définitivement  la 
profession,  certains  enfin  étant  morts  par  le  tait  d’acci¬ 
dents  saturnins.  On  voit  qu’il  y  a  là  une  lacune  qui  ne 
pourrait  être  comblée  qn’en  connaissant  le  nombre  exact 
des  ouvriers  occupés  dans  une  usine  en  un  laps  de  temps 
déterminé,  en  établissant  le  pourcentage  entre  les  pré¬ 
sents  et  les  absents,  et  en  relevant  pour  ces  derniers  la 
cause  de  leur  absence,  leur  état  au  moment  de  l’enquête 
ou  tout  au  moins  quand  ils  ont  abandonné  la  profession. 

Malgré  cette  lacune,  il  est  intéressant  cependant  de 
signaler,  chez  les  ouvriers  examinés  par  nous,  deux  mani¬ 
festations  morbides. 

D’une  part  des  coliques  de  plomb  dans  6  %,  et  d’autre 
part,  de  l'hypertension  artérielle  dans  27  %  des  cas.  En  ce 
qui  concerne  cette  dernière,  il  est  le  plus  souvent  diffi¬ 
cile  de  juger  la  part  qui  revient  dans  sa  pathogénie,  soit 
au  saturnisme  même,  soit  aux  autres  causes  habituelles 
de  sclérose  rénale. 

Une  question  qui  se  pose  naturellement  à  l’esprit  est 
celle  de  savoir  quelles  sont  les  relations  qui  existent 
entre  ces  différentes  manifestatio,ns,  stigmates  et  accidents 
du  saturnisme . 

On  relève  à  ce  point  de  vue  un  certain  nombre  de  faits 
que  voici. 

Chez  les  sujets  ayant  des  hématies  à  granulations  baso¬ 
philes,  le  liseré  gingival  et  l’hypertension  se  montrent 
avec  une  fréquence  plus  grande  que  chez  les  autres. 

Par  contre,  les  sujets  ayant  eu  des  coliques  de  plomb 
offrent  moins  souvent  que  les  autres  des  hématies  à  gra¬ 
nulations  basophiles.  Il  s’agit  d’ailleurs  ici,  il  convient 
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de  le  remarquer,  d’attaque  de  colique  de  plomb  ayant  pré¬ 
cédé  de  plusieurs  années  l’examen  hématologique.  De 
cette  discordance,  en  apparence  paradoxale,  et  que  nous 
avons  relevée  dans  une  autre  enquête  du  même  genre, 
plusieurs  explications  peuvent  être  données.  La  plus  vrai¬ 
semblable  est  qu’avertis  par  un  premier  accident,  les 
ouvriers  touchés  prennent,  pour  se  préserver  à  l’avenir, 
de  plus  minutieuses  précautions  que  les  autres. 

D'autre  part,  si  l’on  prend  comme  point  de  départ  la 
présence  de  plomb  dans  l’urine,  on  constate  que  tous  les 
stigmates  et  tous  les  accidents  relevés  chez  les  ouvriers 
examinés,  globules  rouges  à  granulations  basophiles, 
mononucléose,  liseré  gingival,  hypertension,  coliques  de 
plomb,  sont  tous  proportionnellement  plus  fréquents  chez 
les  sujets  ayant  du  plomb  dans  les  urines  que  chez  ceux 
qui  n’en  ont  pas.  Aussi,  sans  prétendre  faire  de  généra¬ 
lisation  prématurée  et  arbitraire,  — étant  donné  le  nom¬ 
bre  relativement  restreint  de  cas  examinés  à  ce  point  de 
vue,  —  il  semble  que  le  fait  de  ne  pas  trouver  de  plomb 
dans  l’urine,  d’un  ouvrier  exposé  à  l’intoxication,  est  un 
symptôme  négatif  très  favorable,  qui  donne  de  grandes 
probabilités  pour  l’absence  d’autres  stigmates,  de  symp¬ 
tômes  morbides  ou  d’accidents  saturnins. 


Les  résultats  précédents,  portant  sur  l’ensemble  des 
ouvriers,  méritent  d’être  complétés  en  considérant  ces 
ouvriers  par  catégories.  A  ce  point  de  vue  il  convient 
d’envisager  les  variations  dues  à  l'âge,  à  la  durée  a' exercice 
de  la  profession,  à  la  nature  du  travail. 

En  ce  qui  concerne  l'âge  des  ouvriers,  il  est  intéressant 
de  signaler  la  rareté  relative  de  la  mononucléose  chez  les 
vieillards,  sans  doute  par  diminution  d’activité  de  leur 
appareil  lymphopoiétique  :  et  au  contraire  la  fréquence 
cnezeux  de  l'hypertension. 

L’étude  de  la  durée  d'exercice  de  la  profession,  qui  peut 
être  relativement  indépendante  delaquestion  d’âge,  mon¬ 
tre  que  Idiprésence  de  plomb  dans  l'urine  et  la  mononucléose 
sont  des  stigmates  fréquemment  précoces,  comme  d’ail¬ 
leurs  la  colique  de  plomb.  Au  contraire,  le  liseré  gingival  et 
la  présence  d'hématies  à  granulations  basophiles  augmen¬ 
tent  plus  nettement  de  fréquence  avec  elle. 

En  ce  qui  concerne  enfin  la  nature  du  travail,  nous 
avons  constaté  que  les  ponceurs  et  les  polisseurs,  qui,  ne 
maniant  pas  directement  les  corps  plombifères,  et  travail¬ 
lant  à  l’humidité  pour  éviter  l’inhalation  des  poussières, 
paraissent  a  priori,  de  ce  fait,  moins  exposés  que  les 
autres,  le  sont  en  réalité  davantage.  Sans  que  l’on  puisse 
faire  intervenir  des  considérations  d’âge  ou  de  durée  plus 
grande  d’exercice  de  la  profession,  ils  montrent  un  pour¬ 
centage  aussi  élevé  que  les  apprêteurs  et  peintres  en  ce 
qui  concerne  le  liseré,  les  hématies  granuleuses  et  la 
mononucléose,  et  nettement  plus  élevé  pour  la  présence 
de  plomb  dans  l’urine  et  l’hypertension. 


CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


Les  psychoses  thyro'idiennes  (D. 

par  M.  LAIGIVEL-LAVASTUVE. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec.. 

Prenant  comme  exergue  cette  phrase  de  Claude  Bernard, 
dans  son  discours  de  réception  à  l’Académie  française  :  «Le 
monde  psychique  ne  se  passe  point  du  monde  physico-chi- 
mique  »,  j’emploierai  dans  cette  vaste  étude  le  procédé  res¬ 
trictif,  si  de  mode  actuellement,  en  analysant,  fragmentant, 
individualisant  les  faits,  suivant  la  quatrième  règle  indiquée 
par  Descartes  dans  son  Discours  de  h  méthode  pour  bien  con¬ 
duire  son  esprit  et  trouver  la  vérité  dans  les  sciences,  et  qui  con¬ 
siste  à  «  diviser  la  difficulté  en  autant  de  parcelles  qu’il  se 
pourra  pour  la  mieux  résoudre  » . 

Des  rapports  endocrino-nerveux  en  général,  et  des  rap. 
ports  thyroido- psychiques  en  particulier,  nous  envisage¬ 
rons  : 

1®  des  rapports  de  coïncidence  ; 

2®  de  solidarité,  démonstration  de  l’existence  d’un  corn- 
plexus  thyroïdo-endocrinien  ; 

3®  de  causalité.  Dans  cette  troisième  partie,  j’essayerai  de 
démontrer  l’existence  d’un  dysthymie  thyroïdienne  (de  Sj;,  dif¬ 
ficile  et  cœur),  le  0u//o;  formant  la  trilogie  aristotéli¬ 

cienne  avec  le  voO;,  et  l'kiOu/i-.a. 

I. - RAPPORTS  DE  COÏNCIDENCE 


On  peut  les  considérer  en  partant  de  deux  pôles,  le  pôle 
psychique  et  le  pôle  thyroïdien .  Je  vous  rappellerai  très 
brièvement  cette  division,  dont  je  m’étais  servi  dans  mon 
rapport  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  1 908,  à 
Dijon  {Troubles  psychiques  par  perturbation  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne)  (2). 

A.  — Prenons  d’abord  le  pôle  psychique,  c'est  à-dire  les  trou¬ 
bles  psychiques  dans  les  syndromes  thyroïdiens.  Nous  les  divisons 
en  insuffisance  et  excitation.  Dans  Y  insuffisance  thyroïdienne 
ces  troubles  sont  connus  depuis  longtemps.  Vous  savez 
quelles  sont  les  caractéristiques  de  l’état  mental  des  myxœ- 
démateux  :  lenteur,  inactivité,  inertie. 

Ces  troubles  psychiques  peuvent  s’expliquer  par  des  lé¬ 
sions  histo-chimiques,  qui  ont  été  mises  en  évidence  par 
MM.  Pierre  Marie  et  Trétiakoff,  dans  un  mémoire  sur  l’in- 
flltration  par  des  sels  ferriques  des  gaines  péri-vasculaires  de 
l’encéphale  chez  les  myxœdémateux  {U Encéphale,  novem¬ 
bre  192u). 

Après  viennent  les  troubles  psychiques  des  syndromes 
frustes  d'hypothyroidie,  série  décroissante  commençant  par 
l'infantilisme  thyroïdien  avec  puérilisme,  l'arriération,  physique 
et  mentale,  le  syndrome  d'Hertoghe  ou  hypothyroïdie  bénigne 
chronique  (lenteur,  apathie,  somnolence,  difficulté  de  fixer 
l’attention),  pour  se  terminer  par  le  tempérament  hypothyrol- 
dien  :  individus  bouffis,  somnolents,  au  nez  humide,  aux  ex¬ 
trémités  froides,  aux  sourcils  rares,  etc,,  et  la  neurasthénie 
hypothyro'idienne,  caractérisée  par  la  céphalée,  la  lenteur  de 
l’idéation,  la  fatigue  matinale,  etc. 

Après  les  syndromes  d’insuffisance,  voyons  les  syndromes 
d'excitation.  Mais  il  semble  bien  que  dans  beaucoup  de  mani¬ 
festations  d'excitation  thyroïdienne  il  y  ait  plus  que  de  l’hy¬ 
perthyroïdie,  et  qu’il  existe  des  perturbations  de  la  glande, 
de  la  dysthyroidie,  et  même  des  modifications  d’autres  glan 
des  endocrines. 


(1)  Cette  conférence  est  une  de  celles  qui,  sous  la  direction  du  P' 
Pierre  .Marie,  ont  été  professées  d  ms  le  courant  de  l’année  scolaire 
1920-1921  à  la  Faculté  de  Médecine  de  P  iris.  Elles  vont  p  naître 
très  prochainement  réunies  en  volume  sous  le  titre  de  Que.itions 
neurologiques  d’actualiU.  (Un  volume  gr.  ln-8»  de  5.52  pages  avec  U' 
ifgures,  Masson,  éditeur  1922.) 

(2)  Laignel-lavastine  —  Un  vol.  in-S  de  188  p.  Masfon  éd  ,  1908. 
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Ce  sont  d’abord  les  troubles  psychiques  des  basedomens,  au¬ 
jourd’hui  classiques.  Inutile  d’y  insister.  Mais  on  doit  y  dis¬ 
tinguer  deux  ordres  de  manifestations  :  ou  bien  des  trou¬ 
bles  psychiques,  en  quelque  sorte  nécessaires,  répondant  au 
fond  mental  normal  du  basedowien,  caractérisé  par  l’hy- 
perémotivité,  l’instabilité,  l’irritabilité,  au  point  que  Trous¬ 
seau  disait  que  le  goitre  exophtalmique  était  un  état  de  colère 
perpétuelle.  Le  plus  souvent  les.  manifestations  psychiques 
arrivent  à  s’individualiser  assez  pour  constituer  un  syndrome 
indépendant,  où  existe  un  véritable  état  de  manie  avec  agi¬ 
tation,  hyperactivité,  hyperémotivité,  et  facilité  des  mani- 
i^stations  coléreuses.  Ou  bien  éclatent  des  psychoses  thyroï- 
do-toxiques  où  l’on  voit  l’exagération  des  manifestations  ma¬ 
niaques  ;  enfin  la  fréquence  de  l’hystérie  est  depuis  long¬ 
temps  notée. 

Il  faut  ensuite  passer  en  revue  les  troubles  psychiques  de 
la  série  hyperthyroïdienne  :  ceux  du  goiire  basedowifié  du  pro¬ 
fesseur  Pierre  Marie,  ceux  des  manifestations  d'hyperthy¬ 
roïdie  chronique  bénigne  avec  yeux  brillants  et  saillants, 

S  née,  tachycardie,  angine  de  poitrine  vaso-motrice,  ins- 
té  du  pouls,  palpitations,  instabilité  de  la  pression  ar¬ 
térielle,  troubles  gastriques  et  gastro-intestinaux,  constipa¬ 
tion  ou  diarrhée  séreuse,  polyurie,  sueurs  profuses  ;  enfin 
ceux  du  tempérament  hyperthyroïdien,  correspondant  au  ta¬ 
bleau  magistral  peint  par  le  professeur  Dupré  de  la  consti¬ 
tution  hyperémotive. 

En  troisième  lieu  il  convient  d’envisager  les  troubles  de 
yinstabilité  thyroïdienne,  dont  la  première  description  est 
due  à  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de  Rothschild  (1)  (1911), 
développement  de  leur  premier  travail  sur  la  neurasthé¬ 
nie  thyroïdienne  (1907),  (Congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  français,  Genève-Lausanne). 

Parmi  ces  manifestations  d’instabilité,  Léopold  Lévi  et  H. 
de  Rothschild  ont  décrit  la  psycholepsie,  ou  chute  de  la  ten¬ 
sion  psychologique,  qui  paraît  liée  dans  certains  cas  à  la 
colloïdoclasie,  cette  modification  dans  l’équilibre  physique 
des  humeurs,  capable  de  se  déclancher  sous  l’influence  de 
l’introduction  dans  le  milieu  intérieur  d’albumines  hétéro¬ 
gènes,  ou  même  sous  l’influence  des  émotions. 

Il  est  intéressant  de  voir  comment,  dans  l’instabilité  thy¬ 
roïdienne,  des  états  de  psycholepsie  sont  des  manifestations 
d’endocrinolepsie  par  Pintermédiaire  de  la  colloïdoclasie. 

B.  —  J’arrive  maintenant  au  pôle  thyroïdien  des  rapports 
de  coïncidence. 

Un  fait  remarquable,  et  qui  n’est  en  somme  que  l’exagé¬ 
ration  en  psychiatrie  d’une  formule  clinique  de  Landouzy, 
c’est  la  dualité  de  la  pathologie  selon  les  sexes.  Les  services 
de  psychiatrie  masculine  sont  essentiellement  fournis  par 
l’alcoolisme  et  la  syphilis.  Au  contraire,  les  exeinplaires  fé¬ 
minins  se  distinguent  par  la  variété,  la  multiplicité  des  ma¬ 
nifestations  morbides,  tenant  à  l'existence  d’un  organe,  l’o¬ 
vaire,  dont  les  modiflcations  périodiques  ont  un  retentisse¬ 
ment  psychique  tel  qu’il  illumine  véritablement  toute  lapsy- 
chologie  féminine. 

Lès  débiles  mentales  présentent  assez  souvent  des  manifes¬ 
tations  thyroïdiennes  (myxœdème). 

Les  délirantes  confusionnelles  présentent  quelquefois  des 
goitres  ou  des  symptômes  de  dys  ou  d’hyperthyroïdie. 

Très  souvent,  c’est  chez  des  femmes,  qui  ont  simplement 
des  modiflcations  de  leur  ton  affectif,  qu’on  trouve  des  alté¬ 
rations  thyroïdiennes. 

Almadi,en  1898,  avait  remarqué  la  très  grande  fréquence 
des  lésions  thyroïdiennes  chez  les  aliénées. 

Une  thèse  de  Lyon,  due  à  Moncry,  montrait,  en  1903, 
l’augmentation  considérable  de  la  teneur  en  iode  des  thy¬ 
roïdes  chez  les  maniaques. 

En  1904,  Latarget,  sous  l’inspiration  du  professeur  Pou¬ 
cet,  remarquait  la  fréquence  des  manifestations  goitreuses 
chez  les  maniaques  et  proposait  de  leur  faire  une  thyroïdec¬ 
tomie  partielle  pour  les  améliorer. 

Chez  les  mélancoliques,  Biros,  en  décembre  1904,  insista 


(1)  Lêopold-Lévi  et  h.  de  Hothschild.  —  Endocrinologie.  Doin, 
1911. 


sur  la  fréquence  des  troubles  thyroïdiens.  Dide  et  Perrin 
de  la  Touche  avaient'remarqué  l’importance  des  lésions  thy- 
ro'ïdiennes  chez  les  mélancoliques  et  les  maniaques  ;  de 
sorte  que  je  me  croyais  autorisé,  dès  1908,  dans  mon  rap¬ 
port,  à  affirmer  que  les  *  troubles  psychiques  basedowiens  » 
apparaissent  surtout  dans  le  ton  maniaque  ou  mélancolique. 
Ce  fait  peut  être  interprété  dans  certains  cas  comme  une  con¬ 
firmation  des  idées  de  Krœpelin  sur  l’unité  nosologique  de 
la  manie  et  de  la  mélancolie  constituant,  la  psychose  mania¬ 
que  dépressive.  On  peut  même  se  demander  avec  Parhon 
et  Marbé  si  certains  cas  de  cette  psychose  ne  relèvent  pas 
d’une  perturbation  thyroïdienne.  La  prédominance  de  la 
mélancolie  d’involution  et  de  la  psychose  maniaqiXe  dépres¬ 
sive  chez  la  femme,  précisément  comme  le  myxœdème  et  le 
goitre  exophtalmique,  permettrait  peut-être  de  le  penser  »  (1  ). 

Ce  que  j’émettais  à  titre  d’hypothèse  en  1908  est  devenu 
une  réalité  dans  les  conclusions  du  rapport  du  professeur 
Parhon  (2),  de  Bucarest,  en  1910,  sur  les  troubles  glandulai¬ 
res  chez  les  aliénés,  où  il  pose  nettement  cet  axiome,  que 
la  psychose  maniaque  dépressive  est  en  rapport  avec  les 
perturbations  du  corps  thyroïde. 

Comment  interpréter  ces  faits  ?  Us  sont  de  trois  groupes, 
au  point  de  vue  thyroïdien  et  psychique  : 

1°  myxœdème,  dépression,  mélancolie; 

2°  basedow,  excitation,  manie  ; 

3°  instabilité  thyroïdienne,  inquiétude,  anxiété. 

On  peut  dire  qu’il  existe  des  rapports  neuro-thyroïdiens, 
et  particulièrement  psycho -thyroïdiens.  Les  uns  sont  fonc¬ 
tion  de  lésion  organique,  soit  par  agenésie  (myxœdème), 
soit  par  perbation  du  métabolisme.  Ou  bien  ce  sontdes  rap¬ 
ports  purement  fonctionnels,  physiogenétiques,  réactionnels 
à  des  troubles  ovariens,  ou  psychogenétiques,  secondaires 
à  des  émotions  (3). 

II.  —  Rapport  de  solidarité 

Cette  coïncidence  s’explique,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
un  rapport  de  solidarité. 

Je  vais  me  limiter  aux  psychoses  thyroïdiennes  non  con¬ 
fusionnelles  et  non  déficitaires,  sans  troubles  intellectuels, 
caractérisées  par  des  modiflcations  du  ton  de  l’humeur,  ce 
qu’on  appelle  à  l’étranger  des  psychoses  affectives.  Nous  pas¬ 
serons  en  revue  un  certain  nombre  de  critères  :  critères  cli¬ 
nique,  anatomo-pathologique,  expérimental,  thérapeutique. 

1®  Critère  clinique.  —  Déjà  les  statistiques  d’asiles  mon¬ 
trent  un  rapport  très  étroit  entre  les  deux  ordres  de  faits. 
Philipps  (4),  en  1919,  sur  200  cas  de  psychopathes,  relève 
12  %  de  goitreux  parmi  lesquels  70  %  sont  atteints  de  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive.  Pour  analyser  les  faits,  je  les 
grouperai  en  trois  séries  :  la  série  morphologique  ;  la  série 
physiologique  (il  y  a  une  grande  ressemblance  entre  les  ma¬ 
nifestations  d’hyper  ou  de  dysthyroïdie)  ;  et  la  série  psycho¬ 
logique  :  manifestations  psychiatriques,  soit  maniaques,  soit 
mélancoliques,  soit  anxieuses. 

Appliquons  cette  méthode  à  quelques  malades. 

’V^oici  Mlle  R.,  âgée  de  28  ans.  En  1918  elle  a  commencé 
par  être  une  anxieuse  avec  dépression,  tristesse,  agitation, 
désespoir  même,  avec  idées  de  persécution  et  de  suicide. 
Après  quelques  semaines,  est  apparu  un  goitre.  Elle  pré¬ 
sentait  du  tremblement,  une  tachycardie  à  120,  la  tension 
artérielle  à  19-12  au  Pachon.  Depuis  que  M.  Dujarrier  a 
fait  l’ablation  de  son  kyste  thyroïdien,  elle  se  porte  bien. 
Tous  les  troubles  du  caractère  avaient  disparu  trois  mois 
après  l’intervention. 


(1)  Laionel-Lavastine.  —  Des  troubles  psychiques  par  perturba¬ 
tion  d-s  fçlaniies  a  sécrétion  interne,  1908.  Masson  p.  148. 

(2)  G.  Parhon-.  —  Cercelari  asupra  gtandelor  in  secretione  interna  in 
raportul  lor  eu  paloiogia  mentala.  Bucarest,  1910.  450  p. 

(3)  Laignel-Lavastine.  —  Sécrétions  internes  et  système  ner¬ 
veux.. fiewue  de  méd.,  août  1914,  nqv.  1915,  p.  602-655  et  776-789. AVr;-, 
and  ment,  disease  monograph.  Série  n»  30,  New-York.  1919,  59  p. 

(4)  Philipps.  —  Goitre  et  psychoses.  Journal  of  mental  science,  1919 
n*  65,  p.  235-248. 

♦ 


160 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Il  y  a  ici  nettement  un  rapport  de  solidarité  entre  l’hy¬ 
perthyroïdie  et  la  psychose . 

Voici  Mlle  Georgette,  âgée  de  19  ans,  surnommée  dans 
le  service  «  la  Cruche  Cassée  »  en  souvenir  du  tableau  de 
Greuze  auquel  elle  ressemble.  Elle  présentait  un  corps 
thyroïde  très  gros,  et  en  même  temps  du  tremblement,  de 
la  tachycardie,  de  la  tristesse  et  de  la  dépressisn  avec  en  •  ' 
nui,  pleurs  fréquents  non  motivés,  bouffées  de  chaleur, 
anorexie  et  amaigrissement.  Cette  impression  d’ennui 
constant  augmentait  régulièrement  dans  les  cinq  ou  six 
jours  qui  précédaient  les  règles.  Nous  nous  sommes  con¬ 
tentés  ici  des  moyens  médicaux,  nous  avons  fait  la  radio¬ 
thérapie  de  son  corps  thyroïde,  qui  l’a  beaucoup  améliorée 
au  point  de  vue  physique  et  mental,  en  atténuant  son  syn¬ 
drome  de  Basedow  et  sa  mélancolie,  maintenant  disparue. 

Je  passe  à  un  cas  plus  complexe  :  Mme  Augustine  rentre 
dans  la  catégorie  des  persécutées  mélancoliques,  ou  mélan¬ 
coliques  persécutées. 

Elle  a  un  goitre  depuis  l’année  dernière,  un  tremblement 
léger  des  mainsetde  la  tachycardie.  Au  point  de  vue  mental, 
elle  s’aperçoit  depuis  surtout  deux  ans  qu’on  la  persécute, 
et  pour  échapper  à  ses  ennemis  elle  a  songé  au  suicide. 
«  Dans  ce  qui  m’arrive,  dit-elle,  il  y  a  un  peu  de  ma  faute, 
mais  il  y  a  beaucoup  de  la  faute  des  autres  :  je  suis  victime 
un  peu  de  moi-même,  beaucoup  des  autres.  • 

Pourquoi  cette  association  de  deux  syndromes  ?  C’est 
parce  que  cette  malade  a  un  caractère  paranoïaque  (1). 

Comme  l’a  dit  Falret,  il  faut,  chez  ces  malades,  considérer 
d’une  part  le  fond  et,  d’autre  part,  le  relief.  Ici  le  relief 
l’emporte  sur  le  fond.  Le  caractère  paranoïaque  dessine  le 
délire  qu’a  préparé  la  psychose  affective  liée  aux  troubles 
thyroïdiens. 

"j  e  pourrais  multiplier  ces  exemples  de  syndromes  mé¬ 
lancoliques,  hypomaniaques  ou  anxieux  liés  à  des  goitres. 

Un  autre  type  clinique,  mis  en  évidence  par  A.  Vigou¬ 
reux,  est  la  dépression  anxieuse  post-ménopausique,  avec 
hypertension  artérielle  et  glycosurie.  C’est  là  un  type  psycho¬ 
physiologique  très  fréquent,  où  les  symptômes  d’hyperthy¬ 
roïdie  sont  de  règle. 


Figure  1.  —  Femme  de  31  ans  :  Manie  délirant»,  n°  886. 

Thyroïde  :  Formol,  paraffine,  hématétne-éosine. 

Zeiss,  oc.  II.  obj.  8  mm. 

On  remarque,  entre  des  vésicules  normales  pleines  de  colloïde 
chromophile  à  prédominance  basophile,  des  acinf  avec  ou  sans  col¬ 
loïde  bordés  de  cellules  épithéliales  cylindriques.  On  voit  même 
dans  une  vésicule  une  papille  épithéliale  qui  s'enfonce  dans  la  lu¬ 
mière. 


(1)  U  n’en  est  d'ailleurs  pas  toujours  ainsi,  comme  vient  de  le 
montrer  Ceilller  Ann.  médico-psychol..  Juin-juillet  1981). 


Aux  inductions  tirées  des  faits  précédents  on  peut  ob¬ 
jecter  : 

1“  Qu’il  s’agit  de  manifestations  fréquentes  en  pathologie 
et  que  cette  fréquence  des  goitres  et  des  psychoses  affec¬ 
tives  explique  qu’on  rencontre  souvent  leur  coïncidence 
chez  le  même  sujet  ; 

2°  Que  pour  des  troubles  thyroïdiens  pareils  (augmenta¬ 
tion  de  volume),  on  voit  des  manifestations  psychiques  très 
différentes  ; 

3»  Qu’enfln,  on  peut  avoir  des  manifestations  thyroïdien¬ 
nes  sans  aucun  trouble  psychique. 

Néanmoins,  nous  savons  que,  pour  avoir  des  manifesta¬ 
tions  psychiques,  il  faut  une  prédisposition  mentale.  Donc, 
on  peut  concevoir  que  les  gens  qui  n’ont  pas  eu  ces  réac¬ 
tions  psychologiques  ont  une  résistance  cérébrale  supé¬ 
rieure.  Dès  que  celle-ci  baisse,  ces  manifestations  appa¬ 
raissent. 

2“  Critère  anatomo-pathologique-  —  Je  vais  vous  pro¬ 
jeter  des  coupes  dues  à  mon  collègue  et  ami  M.  Roussy  et 
sur  lesquelles  vous  verrez  les  amas  lymphoïdes,  les  groupe¬ 
ments  de  cellules  éosinophiles,  la  prolifération  de  l'épitW 
lium  des  vésicules  qui  devient  cubique  et  forme  des  papilles 
intravésiculaires,  modifications  typiques  des  acini  base- 
dowiens. 

Voici  maintenant  un  cas  de  manie  (n»  886  de  ma  collec¬ 
tion),  où  l’aspect  de  la  thyroïde  est  analogue  aux  prépara¬ 
tions  d’hyperthyroïdie  obtenues  expérimentalement  par 
ablation  thyroïdienne  partielle.  On  voit  des  vésicules  petites, 
à  épithélium  proliféré  et  qui  tend  à  devenir  cylindrique 
(Figure  1). 

Voici  un  cas  de  mélancolie  délirante  (n°  885  do  ma  collec¬ 
tion)  chez  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral, 
accompagné  d’une  sclérose  thyroïdienne  telle  que  les  vé¬ 
sicules  ont  complètement  disparu  sous  la  sclérose  et  qu’en- 
tre  les  anneaux  de  celle-ci  on  ne  voit  plus  que  quelques 
îlots  de  cellules  acineuses  limitant  encore  par  endroits  une 
lumière  où  persiste  une  petite  goutte  de  colloïde  (Figure  2) , 


Figure  3.  —  Femme  de  54  ans.  Mélancolie  délirante  avec  asysto- 
lie  terminale  d’une  maladie  mitrale. 

Thyroïde  ;  formol,  paraffine,  hématéine-éosine. 

Zeiss.  oc.  II.  obj.  4  mm. 

Sclérose  thyroïdienne  atrophique  Intense.  On  remarque  la  dispa¬ 
rition  des  vésicules  et  la  persistance  de  quelques  acini,  avec  ou 
sans  colloïde,  disséminés  dans  une  sclérose  conjonctivite  adulte  con¬ 
sidérable,  qui  a  transformé  l’organe  en  un  bloc  fibreux.  Au  centre 
de  la  préparation,  lésion  d'artérlte. 

Voici  enfin  l’adénome  colloïde,  enlevé  à  notre  première 
malade.  On  y  remarque  la  grandeur  des  vésicules  bordées 
d’épithélium  cylindrique.  (Figure  3). 

Malgré  leur  diversité,  ces  lésions  ont  un  lien  commun  :  la 
quasi-constaace  de  la  cellule  épithéliale  cylindrique,  qui 
paraît  être  l’expression  histologique  de  l'hyperthyroïdie. 

2*  J’arrive  au  critère  expérimental. 

Déjà,  a  priori,  la.  multiplicité  des  faits  expérimentaux  doit 
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mettre  en  garde.  Il  en  est  ici  comme  en  thérapeutique.  Lors¬ 
qu’il  y  a  trop  de  médicaments,  il  est  probable  qu’aucun  n’a 
Je  valeur  sérieuse.  De  même,  plus  les  tests  expérimen¬ 
taux  sont  nombreux,  moins  il  y  en  a  de  réellement  bons. 
Je  nie  contenterai  de  vous  énumérer  les  principaux. 


Fig.  3.  —  Femme  de  85  ans.  Mélancolie  anxieuse  par  goitre  kys- 
'  tiane. 

Thyroïde  :  formol,  paraffine. 

Leilz,oc.  IV.  obj.7. 

Kyste  colloïde  :  on  remarque  la  grandeur  des  vésicules  et  l’cpi- 
théllum  cylindrique  qui  les  borde. 

Lœvi  a  décrit  la  mydnase  après  introduction  de  3  gouttes 
d'une  solution  au  millième  d’adrénaline  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival.  Harrower  (1)  a  signalé  la  tachycardieà  la  suite 
de  l’administration  d’extrait  tnyro'tdien  à  dose  progressive 
pendant  3  jours  ;  Gcetsch,  la  formation  d’une  aérole  blanche 
cerclée  de  rose  et  plus  tard  lavande,  à  la  suite  d’une 
injection  sous-cutanée  d’une  solution  au  deux-millième 
d’adrénaline.  L’aréole  lavande  persistant  4  heures  après 
l’injection  serait  caractéristique  d’hyperthyroïdie.  Tachaud, 
en  1911,  a  étudié  l’hyperglycémie  alimentaire  après  admi¬ 
nistration  de  100  grammes  de  glycose.  Bram,  de  Philadel¬ 
phie,  a  fait  remarquer  que  les  hyperthyroïdiens  et  les 
individus  en  état  de  sympathicotonie  supportent  particu¬ 
lièrement  bien  la  quinine. 

Baudouin  et  Porak  et  Claude  ont  montré  le  ralentissement 
du  pouls  à  la  suite  de  l’injection  d’extrait  hypophysaire 
(test  du  corps  pituitaire). 

Des  expériences  faites  avec  mon  interne,  M.  Coulaud, 
n’ont  pas,  chez  le  lapin,  confirmé  la  valeur  de  ce  dernier 
test.  Les  injections  d’extraits  hypophysaires  ont  entraîné 
des  variations  du  pouls  de  même  ordre,  aussi  bien  chez  des 
lapins  à  corps  thyroïde  longuement  irradié  par  les  rayons  X 
que  chez  des  lapins  neufs. 

De  tous  ces  tests  je  ne  retiendrai  qu’un  seul,  c’est  la  se¬ 
conde  partie  du  test  de  Gœtsch,  Vépreuve  de  la  glycosurie 
adrénalinique.  Une  injection  intramusculaire  d’un  milli- 
*  gramme  d’adrénaUne  détermine  souvent  de  la  glycosurie. 
On  admet  que  cette  glycosurie  se  produit  plus  facilement 
chez  les  individus  en  état  d’hyperthyroïdie  que  chez  les 
autres . 

J’ai  fait  cette  épreuve  chez  des  malades  soumis  à  un  régime 
constant,  très  riche  en  hydrates  de  carbone. 

Voici  les  résultats  obtenus,  représentés  sur  ces  courbes. 
(A,  Vi,  G,  R,  V.  Figure  4).  La  richesse  en  glucose  par  litre 
est  inscrite  en  grammes.  Chez  un  acromégalique  (A),  pris 
comme  témoin,  on  trouve  2  grammes  à  l’origine  et  5  gr.  45 
après  6  heures. 

Chez  Goup..,  une  mélancolique  avec  tentatives  de  suicide 
(6)  syndrome  de  mélancolie  intermittente,  hyperthyroïdie 
manifestée  par  un  peu  de  tremblement  et  l’augmentation  de 
la  raie  vaso-motrice  de  Vulpian,  il  y  avait  1  gr.  90  de  sucre 
avant  l’épreuve,  et  après  6  heures,  4  gr.  20. 


(1)  Harrower’ s  monographs  on  thr  internai  sécrétions.  I.  Hyperthy- 
roWsm,  Janv.  1921 . 


Goorgette  Vas..,  dite  la  «  Cruche  cassée  »,  après  avoir  été 
soumise  aux  irradiations  du  corps  thyroïde  par  les  rayons 
X,  présente  une  glycosurie  très  faible,  qui  commence  à 
1  gr.  80  et  tombe  après  9  heures  à  68  centigrammes  (V). 

Vis..,  goitreuse  avec  manie,  passait,  avant  radiothérapie, 
de  1  gr.  05  à  3  gr.  20  et  après  radiothérapie,  de  2  grammes 
à  1  gr.  80,  c’est-à-dire  avait,  après  irradiation  thyroïdienne, 
une  courbe  inversée  (Vi). 


Fig.  4. 

On  remarque  que  les  quatre  premières  courbes,  prises  chez  des  ma¬ 
lades  où  la  clinique  reconnaît  l'hyperthyroïdie,  sont  caractérisées  par 
l’hyperglvcosurle,  tandis  que  les  quatre  dernières  courbes,  prises 
chez  la  m'ême  malade  et  une  cliniquement  analogue,  traitées  toutes 
deux  par  la  radiothérapie  du  corps  thyroïde,  sont  caractérisées  par 
Thypogiycosurie  reialivement  au  taux  initial. 

Par  conséquent,  vous  voyez  que  l’épreuve  de  laglycosurie 
adrénalinique  montre  un  rapport  entre  l’élimination  exagé¬ 
rée  du  sucre  et  l’hyperthyroïdie. 

L’hyperglycosurie  adrénalinique  nous  a  donc  permis  de 
saisir  un  lien  entre  l'hyperthyroïdie  et  certains  syndromes 
affectifs,  maniaques  ou  mélancoliques. 

Ces  dosages  ont  été  faits  avec  la  plus  grande  exactitude 
par  mon  interne  en  pharmacie,  M.  Louis  de  Saint-Rat  (1), 
qui  a  imaginé  un  procédé  très  délicat,  qui  est  une  modifica¬ 
tion  de  la  méthode  de  Gabriel  Bertrand.  C’est  le  dosage  à  la 
liqueur  de  Fehling  et  le  titrage  de  l’oxydule  de  cuivre  par 
le  permanganate  de  potasse,  après  défécation  par  le  réactif 
de  Tanret  (nitrite  mercurique)  et  élimination  du  mercure 
par  la  poudre  de  zinc.  Dans  ce  dosage  des  corps  réducteurs, 
seul  l’acide  glycuronique  peut  aussi  fournir  la  réaction.  Il 
suffit  de  connaître  cette  cause  d’erreur  pour  l’éviter. 

4*  J’arrive  au  quatrième  critère,  le  critère  thérapeutique, 
Voyons  d’abord  les  faits  chirurgicaux,  puis  les  faits  radio¬ 
thérapiques. 

Un  des  premiers  faits  chirurgicaux,  observé  par  Ballet  et 
Delmas,  concerne  une  femme  hospitalisée  à  Sainte-Anne, 
qui  présentait  un  syndrome  de  Basedow  avec  état  confu- 
sionnel.  Elle  eut  la  moitié  droite  du  corps  thyro'ïde  enlevée 
par  M.  Quénu.  Cette  intervention  fut  suivie  d’une  améliora¬ 
tion  et  même  de  la  guérison  avec  disparition  des  manifesta¬ 
tions  confusionnelles. 

Un  castrés  analogue  a  été  étudié  par  moi  avec  mon  interne 
Coulaud.  C’est  cette  petite  mélancolique  qui  avait  un  kyste 
colloïde  du  lobe  gauche  de  la  thyroïde,  et  qui,  une  fois 
débarrassée  de  ce  kyste,  a  complètement  guéri. 


(1)  L.  DE  St-Bat  et  J.  Ronfaut.  —  Sur  le  dosage  de  petites 
ouantités  de  sucres  réducteurs  dans  les  liquides  de  l’organisme. 
But!  des  sciences  pharmacologiques,  n*  6,  juin  1980. 
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Un  autre  cas  identique  a  été  publié  par  Murphy  (Surgical 
clin,  de  Philadelphie,  1916). 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  faits  radiothérapiques, 
nous  voyons  qu’une  malade,  qui  présentait  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  avant  la  radiothérapie,  est  maintenant  plutôt  en  état 
d’hypothyroïdie,  n’a  plus  de  glycosurie  post-adrénalinique, 
et  est  guérie  de  sa  psychose. 

Je  crois  donc  qu’il  existe  un  rapport  de  solidarité  incon¬ 
testable  entre  la  thyroïde  et  certaines  psychoses.  En  somme, 
nous  pouvons  dire  qu’il  existe  un  complexe  thyroïdo-périodique. 
caractérisé  par  quatre  signes  constants,  et  trois  contingents. 
Les  signes  constants  sont  l’intermittence,  les  troubles  de  la 
qualité  de  l’humeur,  l’absence  de  déficit  intellectuel  et  le 
changement  de  poids.  Les  contingents  sont  la  prédisposi¬ 
tion  féminine,  l’apparition  à  l’occasion  des  divers  incidents 
de  la  vie  génitale  (puberté,  menstruation,  grossesse,  accou¬ 
chement,  aménorrhée,  ménopause),  enfin  l’extraordinaire 
fréquence  de  l’hérédité.  De  toutes  les  psychoses,  les  psy¬ 
choses  thyroïdiennes  sont  les  plus  héréditaires.  Est-ce  bien 
le  fait  d’une  hérédité  psychologique  ?  Il  semble  plutôt  que 
ce  soit  le  fait  d’une  hérédité  glandulaire.  C’est  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’hérédité  thyroïdienne'  que  les  psychoses  affec¬ 
tives  se  retrouvent  dans  toute  une  suite  de  générations  dans 
les  mômes  familles. 

III.  —  Dysthymies. 

Parmi  les  psychoses  thyroïdiennes,  il  existe  des  dysthy¬ 
mies^  c’est-à-dire  des  troubles  de  l’humeur  d’origine  thyroï¬ 
dienne.  Voyons  quels  sont  les  caractères  qui  permettent  d'en 
poser  le  diagnostic  et  le  traitement.  Ce  qui  caractérise  ce 
complexe  thyroïdo-périodique,  c’est  d’être  l’expression 
pathologique  d’une  solidarité  physio-psychologique. 

Le  corps  thyroïde  peut  être  considéré,  avec  Léopold-Lé vi, 
comme  la  glande  de  l’émotion. 

Un  point  intéressant,  mis  en  évidence  récemment  par  des 
expériences  faites  en  Espagne  et  en  Amérique,  c’est  la  dis¬ 
sociation  relativement  fréquente  entre  le  syndrome  physio¬ 
logique  de  l’émotion  et  les  manifestations  effectives. 

Maranon(l)etKieley  (2)  ont  constaté  que,  chez  les  hyper- 
thyroïdiennes,  une  injection  de  1  à  2  milligrammes  d’adré¬ 
naline  détermine  le  complexe  physiologique  de  l’émotion, 
avec  du  tremblement,  de  la  tachycardie,  des  yeux  plus 
brillants,  des  troubles  vaso-moteurs.  Mais  l’individu  expé¬ 
rimenté  dit  :  je  suis  comme  si  j’étais  ému,  mais  je  ne  le  suis 
pas. 

Ceci  vient  à  l’encontre  de  la  théorie  de  William  James  et 
de  Lange,  d’après  laquelle  «  nous  sommes  tristes  parce  que 
nous  pleurons,  et  nous  ne  pleurons  pas  parce  que  nous  som¬ 
mes  tristes  »,  ce  qui  revenait  à  dire  qmil  suffisait  de  déter¬ 
miner  en  nous  les  modifications  fonctionnelles  de  l’émotion 
pour  que  nous  arrivions  à  la  ressentir. 

Déjà,  avant  les  expériences  de  Maraîïon,  Cannon  avait 
montré  qu’il  y  avait,  sous  l’influence  de  l’émotion,  des  mo¬ 
difications  extrêmement  intenses  du  milieu  organique,  en 
particulier  au  point  de  vue  de  la  richesse  du  sang  en  adré¬ 
naline. 

Par  exemple,  chez  un  chien  qu’on  effrayait,  il  y  avait  de 
l’hypertension  artérielle,  résultat  du  passage  rapide  de 
l’adrénaline  dans  le  sang,  en  raison  de  ce  fait  que  les  nerfs 
régulateurs  des  surrénales  arrivent  à  ces  glandes  sans  relais. 

Crlle,  dans  son  livre  sur  les  psychonévroses,  a  longue¬ 
ment  insisté  sur  leur  caractère  pnyslogenétique  par  pertur¬ 
bation  glandulaire. 

Ceci  montre  que,  s’il  y  a  des  nécessités  physiologiques 
aux  expressions  psychiques,  néanmoins  il  existe  une  très 
grande  contingence  dans  les  manifestations  de  celles-ci  par 
rapport  à  leur  substratum. 

Par  conséquent,  dans  cette  analyse  psycho-physiologique, 
l’esprit  reprend  ses  droits. 


(1)  Makanon  g.  —  La  réaclion  émotive  à  l’adrénaline.  Medical 
Ibera,  1930,  n*  145,  p.  353-357. 

(2)  Kieley.  —  La  théorie  deS  émotions  de  James  en  relation 
avec  les  glandes  surrénales.  Journ.  lab.  and  clin.  med.  St-Louis,  1920. 
an.  in:  Endocrinologu,  mal  1931,  p,  388. 


Nous  pouvons  donc,  avec  Bergson,  parler  d’une  contin¬ 
gence  spirituelle. 

J’arrive  à  l’analyse  d’un  mécanisme  permettant  à  l’esprit 
de  mieux  comprendre  la  genèse  de  ces  états.  C’est  un  pro. 
grès  dû  au  professeur  Widal,  qui  a  montré  que  dans  beau, 
coup  de  ces  cas  le  mécanisme  n’est  pas,  comme  on  le  croyait 
un  mécanisme  chimique,  mais  que  très  souvent  il  s’ agit  d’un 
mécanisme  physique,  modifications  colloïdales  qui  se  pro- 
duisent  dans  les  numeurs,  soit  à  la  suite  de  chocs,  soit 
d’une  manière  p^chogenétique.  C’est  ainsi  que  l’émotion 
détermine  des  mmiifications  non  seulement  nerveuses,  mais 
humorales,  qui  se  manifestent  par  des  changements  de  l’équi- 
libre  colloïdal. 

On  a  montré  qu’au  cours  des  grandes  émotions  il  y  avait 
leucopénie,  chute  de  la  pression  artérielle,  modifications 
de  la  tension  superficielle,  etc.,  ce  qui  justifie  cette  expres¬ 
sion  populaire  :  «  J’en  ai  eu  les  sangs  tournés». 

Ceci  montre,  d’autre  part,  que  le  rapport  très  judicieux 

?[ue  faisaient  les  cliniciens  entre  les  migraines,  certaines 
ormes  d’épilepsie,  certaines  urticaires,  et  les  modifications 
de  l’humeur,  était  basé  sur  des  considérations  très  justes 
A  cet  égard,  il  faut  faire  ressortir  l’importance  des  trou¬ 
bles  thyroïdiens  dans  la  colloïdoclasie .  Comme,  d’autre 
part,  nous  voyons  dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  psy¬ 
chiatrie,  le  corps  thyroïde  jouer  un  rôle,  et  que  la  coîloi- 
doclasie  se  rencontre  dans  des  syndromes  connexes  de  la 
thyropathologie  et  la  psychiatrie  je  me  crois  autorisé  à  ou¬ 
vrir  un  chapitre  de  psychiatrie  colloïdale,  dans  lequel  un  cer. 
tain  nombre  de  dysthymies  thyroïdiennes  doivent  rentrer. 

Vous  me  direz  :  les  modifications  thyroïdiennes  sont  mul¬ 
tiples,  et  souvent  il  n’y  a  pas  de  perturbations  psychiques. 
Comment  l’expliquer  ?  On  le  peut,  je  crois,  assez  facile¬ 
ment,  par  ce  que  j’ai  appelé  le  schéma  du  rectangle. 

Soit  un  rectangle  A  B  C  D,  partagé  par  la  diagonale  B  D 
en  deux  triangles  rectangles.  (Fig. 5). 

.  Le  triangle  rectangle  inférieur  représente  la  résistance 
cérébrale  ;  le  supérieur,  l’action  thyroïdienne.  Nous  aurons 
au  point  A  une  action  thyroïdienne  énorme  avec  résistance 
cérébrale  extrêmement  faible.  Il  suffira  de  modifications 
thyroïdiennes  très  légères  pour  entraîner  des  modifications 
psychologiques  considérables.  Ce  sera  l’inverse  au  point  B. 


Fig.  5. 


Ceci  montre  que  les  cas  s’enchaînent  et  qu’il  n’y  a  pas 
d’hiatus  entre  les  psychoses  acquises  et  constitutionnellés. 

Nalura  non  facil  salins. 

Cette  représentation  graphique  peut  s’appliquer  nottseu- 
lement  à  la  psychiatrie,  mais  aussi  à  la  clinique  générale, 
pour  expliquer  les  rapports  existant  entre  le  terrain  et  les 
actions  morbides,  quelles  qu’elles  soient.  , 

Diagnostic.  —  Il  faut  appliquer  la  grille  diagnostique  psy¬ 
chiatrique,  donc  faire  quatre  diagnostics,  celui  du  syndrome, 
celui  de  Vaffection,  et  celui  de  la  maladie,  comme  partout 
ailleurs  et  de  plus  ce  que  j’appelle  le  «  diagnostic  du  con¬ 
cierge  »  ou  diagnostic  pittoresque,  en  souvenir  de  la  *  mai¬ 
son  de  fous  »  représentée  par  Qoya  (1). 

Exemple  :  voici  une  amoureuse  de  médecin,  variété  dan 
gereuse.  Je  trouve  chez  elle  des  manifestations  d’hyperthy¬ 
roïdie,  avec  goitre,  instabilité  vaso-motrice,  tachycardie. Un 
examen  plus  complet  me  révèle  une  Insuffisance  mitrale.  Je 
remonte  dans  ses  antécédents,  et  je  trouve  qu’en  1918  elle 
avait  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  J’énonce,  diagttos* 


(1)  Laionee-Lavastink. — Le  diagaaslio  en  psyohiatriei 
méd.,  3  juillet  1920. 
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tic  pittoresque  :  amoureuse  de  médecin  ;  diagnostic  psy¬ 
chiatrique  :  hypomanie  ;  diagnostic  de  l’affection  :  hyper¬ 
thyroïdie  ;  diagnostic  de  la  maladie  :  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 

Traitement!  —  Le  premier  point,  c’est  de  décortiquer  la 
malade.  Il  s’agit  de  séparer  tout  ce  qui  est  contingeUt,  tout 
ce  qui  résulte  de  l’action  et  de  la  réaction  de  l’entourage  et 
des  interprétations  multiples  faites  par  la  malade. 

Donc,  le  premier  traitement  est  le  traitement  psychique, 
la  psychothérapie.ll  faudra  gagner  la  confiance,  essayer  d’ob¬ 
tenir  le  calme  le  plus  complet. 

Puis,  le  traitement  hygiénique,  l’hydrothérapie  tiède,  le 
séjour  dans  un  climat  sédatif,  en  face  d’horizons  lointains, 
ce  qui  réussit  en  général  à  amener  une  accalmie. 

Vous  y  joindrez  la  prescription  d’un  régime  diététique  à 
prédominance  végétarienne,  la  viande  étant  un  excitant  qu’il 
convient  ici  de  réduire  le  plus  possible. 

De  la  thérapeutique  médicamenteuse  vous  ferez  le  moins 
possible.  Néanmoins,  au  point  de  vue  du  traitement  de  la 
cause  (rhumatisme,  etc.)  le  salicylate  de  soude  quelquefois 
donne  d’excellents  résultats,  comme  l'a  montré  mon  maître 
Babinski.  La  quinine  diminue  l’excitabilité  du  système  sym¬ 
pathique,  ainsi  que  Lancereaux  l’avait  vu  le  premier.  Le 
corps  thyroïde  et  l’hémato-éthyroïdine  répondent  à  l’indi¬ 
cation  fonctionnelle.  Puis  viennent  les  rayons  X,  qu’il  fau¬ 
dra  manier  d’une  main  légère,  car  ils  peuvent  entraîner 
un  déficit  sans  retour.  Enfin  le  traitement  chirurgical,  plus 
brutal,  mais  plus  exactement  limité,  et  mieux  connu. 

Ainsi,  je  crois  vous  avoir  montré  qu’il  existe  bien,  parmi 
les  psychoses  thyro'ïdiennes,  une  variété  organogenétique 
qu’on  peut  appelefi  les  dysthymies  thyroïdiennes. 

De  cette  leçon  je  tirerai  une  conclusion,  théorique  et 
pratique. 

Au  point  de  vue  théorique,  rappelez-vous  le  schéma  du 
rectangle,  les  idées  nouvelles  sur  la  psychiatrie  collo’ïdale,  le 
principe  de  la  réversibilité  psycho-thyroïdienne,  les  mani¬ 
festations  thyroïdiennes  secondaires  au  choc  émotif. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  grandes  lois  générales  de  la 
pathologie  s’appliqûent  en  psychiatrie.  Il  faut  donc  établir 
la  forme  morbide,  sa  nature  et  sa  cause,  en  remontant  du 
diagnostic  pittoresque  et  du  syndrome  psychiatrique  à  l’af¬ 
fection  et  à  la  maladie.  En  second  lieu  il  faut  aboutir  aux 
déductions  thérapeutiques  :  psychiques,  hygiéniques,  diété¬ 
tiques,  médicamenteuses,  chirurgicales  ou  radiothérapiques. 
Vous  voyez  dans  cette  leçon  la  place  que  j’ai  donnée  à  l’équi¬ 
libre  colloïdal  et  aux  rayons  X,  l’un  et  l’autre  du  domaine 
de  la  physique,  si  bien  qu’il  me  sera  permis,  pour  terminer, 
de  reprendre  cette  phrase  de  Claude  Bernard,  que  je  citais 
au  début,  mais  en  la  modifiant  légèrement  et  de  dire  que, 
si  le  monde  psychique  ne  peut  se  passer  du  monde  physico¬ 
chimique, /es  dÿs/h(//mes//!ÿroïchenn  es  dépende/!/  encore  plus  du 
monde  physique  que  du  monde  chimique. 
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Le  pneumo-péritoine  artificiel  (Indications, 
contre-indications,  technique,  accidents) 

Par  Georges  PATURET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  nécessité  d’obtenir,  soit  sur  l’écran  fluorescent,  soit  sur  le 
cliché  radiologique,  des  contrastes  frappants  et  très  nets  est  de 
première  importance  pour  la  lecture  des  images  radiologiques 
et  l’interprétation  de  ces  dernières  ;  aussi  les  radiologues  em¬ 
ploient-ils,  pour  augmenter  le  contraste  des  images  des  viscères 
abdominaux,  différents  procédés  tels  que  :  1°  l’insufflation  sto¬ 
macale  après  absorption  de  potion  de  Rivière  ou  de  Tonnet  ; 
2®  l’insufflation  colique,  méthode  qui  tend  à  être  de  plus  en 
plus  abandonnée  en  raison  des  accidents  qu’entraîne  son  appli¬ 


cation  ;  3°  l’absorption  de  bouillies  opaques  aux  rayons  X  ; 
soit  par  voie  buccale,  soit  par  voie  rectale,  telles  que  les  bouil¬ 
lies  bismuthées  ou  barytées,  soit  aussi  l’injection  de  substances 
opaques  dans  les  voies  urinaires  (collargol,  nitrate  de  tho¬ 
rium)  ;  4®  enfin  le  pneumo-péritoine  et  le  pneumo-rein,  que 
l’on  pourrait  à  la  rigueur  combiner  à  l’absorption  de  bouillies 
opaques  ;  et  qui  consiste  dans  l’injection  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  gaz,  soit  dans  la  cavité  abdominale,  soit  dans  la  loge 
fibreuse  du  rein  (méthode  de  Carelll-Sordelli) . 

Historique.  —  C’est  en  Allemagne  que  furent  tentés  les  pre¬ 
miers  essais  de  pneumo-péritoine  dans  un  but  de  diagnostic 
radiologique,  successivement  par  Meyer  Betz  en  1914  ;  puis 
par  Goetze,  en  1917  et  Rautenberg  en  1918. 

Ce  nouveau  procédé  d’investigation  clinique,  qu’à  l’heure 
actuelle  on  tend  à  vulgariser  de  plus  en  plus  en  raison  des 
immenses  services  qu’il  peut  rendre  au  cours  des  affections 
chirurgicales  des  viscères  pleins  abdominaux,  de  diagnostic  si 
souvent  délicat,  a  été  bien  précisé,  tant  dans  ses  indications  et 
contre-indications  que  dans  sa  technique,  dans  ces  derniers 
temps  seulement.  C’est  en  effet  dans  le-  courant  de  ces  trois 
dernières  années  que  le  pneumo-péritoine  fut  pratiqué  sur  une 
assez  grande  échelle  aussi  bien  dans  les  services  radiologiques 
hospitaliers  que  dans  la  clientèle  privée,  en  France  et  à 
l’étranger. 

Après  les  travaux  des  auteurs  allemands,  vinrent,  en  Italie, 
ceux  d’Alessandrini  en  1919,  puis  simultanément  en  Amérique 
ceux  de  Stein  et  Stewart  ;  et  en  France  les  publications  de 
Ribadeau-Dumas,  .Mallet,  Baud,  de  Laulerie  et  la  thèse  de 
Coliez. 

Ajoutons  enfin  que  cette  méthode  d’injection  gazeuse  des 
cavités  est  non  seulement  applicable  à  la  cavité  péritonéale  et 
à  la  loge  rénale,  mais  encore  aux  séreuses  articulaires  et  en 
particulier  à  l’articulation  du  genou  ;  la  pneumoséreuse  arti¬ 
culaire  renseigne  en  effet  non  seulement  sur  l’état  des  lésions 
du  squelette  juxta-articulaire,  mais  aussi  sur  l’état  des  forma¬ 
tions  ligamentaires  voisines  et  des  ménisques  (Colanéri,  Terra- 
col,  Prat). 

Indications.  > —  Les  indications  du  pneumo-péritoine  sont 
assez  étendues  et  c’est  surtout  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
abdominales  qu’il  trouve  sa  raison  d’être  et  tout  particulière¬ 
ment  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  hépatiques,  spléniques  et 
rénales  ;  encore  que,  pour  ces  dernières,  il  vaille  mieux  donner 
la  préférence  au  pneumo-rein  En  outre,  grâce  au  pneumo-péri¬ 
toine,  on  peut  mettre  en  évidence  les  connexions  de  la  tu¬ 
meur  avec  la  paroi  ou  avec  tel  ou  tel  organe  ;  l’existence  ou 
non  de  brides  et  d’adhérences,  telles  qu’on  en  observe  dans  les 
péricholécystite,  périgastrite,  périsplénite,  péricolite. 

En  gynécologie,  le  pneumo-péritoine  peut  rendre  de  grands 
services  pour  le  diagnostic  des  affections  utérines,  des  kystes 
de  l’ovaire  (situation,  forme  et  volume  des  fibromes). 

En  outre,  dans  la  recherche  des  calculs  de  l’appareil  uri¬ 
naire  et  des  voies  biliaires,  le  pneumo-péritoine  sera  très  pré¬ 
cieux  en  raison  de  la  très  grande  difficulté  que  l’on  éprouve  à 
différencier  une  ombre  calculeuse  le  plus  souvent  imaginaire 
sur  l’ombre  hépatique  d’un  cliché. 

Technique.  —  1®  Préparation  du  sujet.—  Afin  d’augmenter  la 
netteté  des  images  radiologiques,  ou  devra  au  préalable  éva¬ 
cuer  le  contenu  intestinal  par  une  purgation  la  veille  de  l’exa¬ 
men  et  par  un  lavement  le  matin,  même  ;  en  outre  on  videra 
la  vessie  soit  en  faisant  uriner  le  sujet,  soit  en  le  sondant. 

Quelques  radiologues  pratiquent  une  injection  d’un  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  morphine  une  demi-heure  à  trois 
quarts  d’heure  avant  l’examen;  ce  procédé  n’a  sa  raison  d’être 

3ue  chez  les  sujets  pusillanimes  et  chez  certains  névropathes  ; 

est  préférable  que  le  sujet  garde  toute  sa  conscience  au 
cours  de  l’examen  en  raison  des  renseignements  qu’il  peut  être 
appelé  à  fournir  (recherche  de  points  douloureux  ;  le  faire 
tourner  d’un  côté  ou  de  l’autre,  lui  faire  pratiquer  une  grande 
inspiration,  une  pause  respiratoire)  ;  aussi  vaut  il  mieux  reje¬ 
ter  l’injection  de  morphine  pour  la  remplacer  par  une  anes¬ 
thésie  locale  dans  la  zone  de  ponction. 

2®  Matériel  et  instrumentation.  —  Le  matériel  nécessaire  à 
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l’établiisement  d’un  pneumo-péritoine  est  relativement  peu 
compliqué  et  facile  à  se  procurer. 

Il  suffit  :  a)  d’une  aiguille  à  biseau  court,  assez  longue  (au 
moins  6  cm.)  et  d’un  diamètre  intérieur  d’au  moins  8/10  de 
millimètres  ;  une  aiguille  à  ponction  lombaire,  dite  aiguille  de 
Tuffier,peut  très  bien  faire  ;  mais  il  est  préférable  de  se  servir 
d’un  trocart,  soit  du  petit  trocart  de  l’aspirateur  Potain  ou  de 
Dieulafoy,8oit,  ce  qui  est  préférable,  du  trocart  de  Kuss  pour 
pneumothorax  artificiel,  à  ajutage  latéral  ;  muni  de  deux 
mandrins,  l’un  à  extrémité  pointue  triangulaire,  l’autre  à  ex¬ 
trémité  mousse  arrondie. 

b)  Un  obus  ou  un  ballon  d’oxygène  ou  d’anhydride  carbo¬ 
nique  suivant  le  gaz  que  l’on  désire  injecter,  ou  même  le  mé¬ 
lange  tout  préparé  de  ces  deux  gaz  dans  des  proportions  dé¬ 
finies  et  renfermé  dans  un  ballon  de  caoutchouc. 

c)  Un  appareil  basé  sur  le  principe  de  l’appareil  de  Kuss 
pour  les  injections  d’azote  dans  la  plèvre  (pneumothorax  arti¬ 
ficiel), 

d)  Trois  litres  de  liqueur  de  Van  Swieten  (solution  de  bichlo- 
rure  de  mercure  au  millième). 

30  Quel  gaz  doit-on  injecter  ?  —  On  a  expérimenté  successi¬ 
vement  l’air,  l’oxygène,  le  protoxyde  d’azote,  les  vapeurs 
d’éther  et  de  pentane,  le  gaz  carbonique,cnfin  le  mélange  oxy¬ 
gène-anhydride  carbonique. 

L’éther  est  à  rejeter  en  raison  de  son  absorption  rapide  ; 
de  plus,  il  est  dangereux  et  n’a  été  employé  qu’expérimenta- 
lement  sur  des  animaux. 

Les  vapeurs  de  pentane,utili8ées  par  les  Allemands  (Goetze, 
Fühner  et  Tesihendorf),  ne  sont  pas  d’un  emploi  pratique  et 
sont  en  outre  d’un  prix  de  revient  onéreux. 

Le  protoxyde  d’azote  n’est  pas  à  conseiller  en  raison  de  sa 
résorption  et  de  son  action  anesthésique. 

I.’air  est  beaucoup  trop  lent  à  se  résorber  au  bout  du 
dixième  jour  on  trouve  encore  de  l’air  en  grande  quantité 
dans  la  cavité  péritonéale. 

L’oxygène  se  résorbe  assez  lentement,  mais  il  existe  de 
grandes  variations  suivant  les  individus  (de  deux  à  douze  heu¬ 
res  ans),  il  est  par  contre  complètement  inoffensif  ;  sa  résorp¬ 
tion  lente  permet  de  l’employer  facilement  dans  les  services 
hospitaliers  car  l’examen  radiologique  peut  être  pratiqué  à  in¬ 
tervalle  relativement  éloigné  ou  même  le  lendemain. 

Il  est  cependant  peu  recommandable  pour  la  clientèle  pri¬ 
vée,  pour  ne  pas  dire  inutilisable. 

Le  gaz  carbonique  est  le  gaz  de  choix  à  condition  d’aller  vite  ; 
sans  inconvénient  pour  le  patient,  il  se  résorbe  très  rapidement; 
au  bout  d’une  demi-heure  il  est  à  peu  près  complètement 
résorbé  ;  on  est  donc  obligé  de  pratiquer  l’examen  radiosco¬ 
pique  ou  graphique  aussitôt  après  l’injection  gazeuse  ;  c’est  le 
gaz  que  l’on  emploie  couramment  sans  la  pratique  civile,  car  il 
permet  au  sujet  de  rentrer  chez  lui  peu  de  temps  après  l’examen. 

Le  mélange  oxygène-anhydride  carbonique  à  raison  de  3/4 
de  CO*  et  de  1  /4  d’O  en  volumes  est  assez  couramment  em¬ 
ployé. 

4°  Quelle  quantité  de  gaz  doit-on  injecter  ?  —  La  quantité  à 
injecter  dépend  du  sujet,  de  l’état  de  la  cavité  péritonéale  et 
de  sa  tolérance.  Dans  la  plupart  des  cas  et  normalement  deux 
litres  suffisent  pour  un  examen  radiologique  de  tous  les  vis¬ 
cères  abdominaux  ;  mais  on  peut  injecter  jusqu’à  trois  et 
même  quatre  litres  à  condition  de  laisser  un  trocart  à  demeure 
après  l’examen  radiologique  si  on  fait  usage  d’oxygène,  l’excès 
d’oxygène  s’évacue  presque  en  totalité  et  assez  rapidement 
par  le  trocart  en  moins  de  deux  heures  (trocart  de  l’aspirateur 
de  Dieulafoy). 

5°  Description  de  Vappareil,  —  L’appareil  dont  nous  nous 
servons  et  avec  lequel  nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer 
plusieurs  pneumo-péritoines  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  le  Dr  Chifoliau,  à  la  maison  municipale  de  santé,  en  colla¬ 
boration  avec  MM.  Bouchacourt  et  Auclair,  est  composé  de 
deux  flacons  ;  l’un  A  gradué  à  trois  tubulures  et  d’une  conte¬ 
nance  de  trois  litres  ;  l’autre  B  de  contenance  égale  à  une 
seule  tubulure  (voir  fig.  1  ci-contre).  j 


Le  flacon  A  est  rempli  de  liqueur  de  Van  Swieten  jusqu’à 
l’implantation  des  tubulures  sur  le  flacon  ;  des  trois  tubulures 
l’une  a  est  en  connexion  par  un  tuyau  de  caoutchouc  avec  un 
réservoir  C  d’oxygène  ou  d’anhydride  carbonique  (nous  nous  ser¬ 
vons  d'obus  d’oxygene  comprimé)  ;  l’autre  tubulure  b  présente 
un  tube  coudé  en  verre  qui  plonge  au  fond  du  flacon  et  qui 
est  rattaché  à  un  tube  analo^e  du  flacon  B  par  un  tuyau  de 
caoutchouc  transformant  ainsi  le  système  des  deux  flacons  en 
vases  communicants  ;  sur  la  tubulure  c  est  adapté  un  tube  en  T 


présentant  deux  robinets  r  et  r,  dont  les  tubes  sont  reliés  res¬ 
pectivement  l’un  au  trocart,  l’autre  à  un  manomètre  à  air  libre 
Mpar  deux  tuyaux  en  caoutchouc.  Ce  manomètre  présente  uu 
entonnoir  E  à  sa  partie  supérieure  permettant  de  receuillir  le 
liquide  coloré.  Le  flacon  B  est  en  communication  avec  l’air 
extérieur  par  un  tube  t. 

Entre  le  trocart  et  le  robinet  r  sur  le  tuyau  de  caoutchouc 
est  interposé  un  tube  de  verre  v  d’une  longueur  de  10  à  12 
cm.  présentant  à  l’intérieur  un  petit  tampon  d’ouate  qui  sert 
de  filtre. 

Les  fermetures  des  flacons  sont  faites  à  l’aide  de  bouchons 
en  caoutchouc  perforés  pour  laisser  passer  les  tubes  de  verre  et 
solidement  fixés  de  façon  à  ce  que  les  deux  flacons  soient  her¬ 
métiquement  clos . 

6°  Mise  au  point  de  l'appareil.  —  On  commence  par  fermer 
les  deux  robinets  r  et  r,  on  remplit  le  flacon  A  du  gaz  à  injec¬ 
ter,  pour  cela  il  suffit  d’ouvrir  prudemment  et  lentement  le 
robinet  de  vidange  de  l’obus  G  ;  le  gaz,  sous  l’influence  de  la 
pression,  refoule  le  liquide  de  A  en  B. 

Lorsqu’on  se  sert  de  ballon  à  la  place  de  l’obus,  la  pression 
étant  insuffisante,  on  pourra  y  suppléer  soit  en  mettant  un 
poids  sur  le  ballon,  soit,  ce  qui  est  préférable,  en  abaissant 
le  flacon  B  à  un  niveau  inférieur  au  liquide  qui  remplit  le 
flacon  A  ;  le  siphon  ainsi  amorcé,  le  flacon  A  se  vide  de  son 
contenu  liquide  et  se  remplit  de  gaz.  Pour  vérifier  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  il  suffit  d’ouvrir  le  robinet  r,  d’élever  le 
flacon  B  de  façon  qu’il  existe  une  dénivellation  entre  les 
liquides  en  A  et  en  B  d’environ  15  cm.,  on  s’assure  ainsi  du 
fonctionnement  et  de  la  perméabilité  du  trocart. 

Avant  de  pratiquer  une  injection  de  gaz  dans  le  péritoine, il 
est  bon  de  purger  l’appareil  de  son  air  intérieur  en  le  faisant 
fonctionner  une  fois  ou  deux. 

On  règle  la  vitesse  d’injection  par  la  différence  de  niveau 
entre  les  deux  flacons  ;  pratiquement  avec  cet  appareil  une 
dénivellation  de  15  à  20  cm.  suffit  pour  injecter  deux  litres  en 
un  quart  d’heure. 

Les  Américains  se  servent  d’un  appareillage  extrêmement 
simple  qui  du  reste  ne  permet  pas,  ou  que  d’une  façon  appro¬ 
ximative,  de  mesurer  la  quantité  de  gaz  à  injecter.  Cet  appa¬ 
reil  se  compose  d’un  tube  rempli  de  gaz  comprimé  (oxygène 
ou  gaz  carbonique)  relié  à  un  ballon  de  détente,  ce  dernier 
étant  lui-même  relié  à  une  aiguille  mousse  ou  à  un  trocart  par 
un  tuyau  en  caoutchouc  sur  lequel  est  interposé  un  robinet 
(voir  figure  2  ci-jointe). 

7°  Lieu  de  la  ponction.  —  Certains  auteurs  américains  ont 
conseillé  l’introduction  du  gaz  chez  la  femme  par  la  voie 
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utérine  et  les  trompes  perméables  en  introduisant  une  sonde 
rigide  dans  la  cavité  utérine  ;  cette  méthode  n’cst  pas  à 
employer,  car  elle  est  peu  pratique,  incertaine  et  même  dan¬ 
gereuse  puisqu’elle  peut  entraîner  des  accidents  tels  qu’une 
péritonite  s’il  existe  une  infection  salpingienne  antérieure. 


Figure  2. 


En  principe  on  peut  introduire  le  trocart  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale  partout,  sauf  dans  les  zones  vasculaires,  mais  avant  de 
ponctionner  il  faut  toujours  s’assurer  par  une  percussion 
méthodique  qu’il  n’existe  pas  de  tumeur  sous-jacente  et  repé¬ 
rer  exactement  l’étendue  de  la  matité  hépato-splénique  ;  au 
besoin  même  il  sera  bon  de  pratiquer  avant  le  pneumo¬ 
péritoine  un  examen  radioscopique  de  la  cavité  abdominale 
du  sujet  (y  jeter  un  coup  d'œil  à  l’écran). 

De  préférence  il  faut  ponctionner  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  et  cela  pour  éviter  le  foie,  au  voisinage  de  l’ombi¬ 
lic,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l'ab¬ 
domen  (c’est-à-dire  environ  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane  sur  une  étendue  de  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’ombilic  ;  on  évite  ainsi  généralement  dans 
cette  zone  de  ponction  la  blessure  des  vaisseaux  épigastriques 
anastomosés  dans  la  gaine  du  grand  droit  avec  les  vaisseaux 
mammaires  internes. 

On  peut  pratiquer  au  préalable  une  anesthésie  locale  de  la 
paroi  ;  ce  temps  est  recommandable  chez  les  névropathes  et 
sujets  pusillanimes  afin  d’éviter  la  douleur  ;mais  en  aucun  cas 
nous  ne  conseillons  l’usage  du  chlorure  d’éthyle  qui  durcit  la 
peau  et  la  rend  parcheminée  et  complique  ainsi  l’introduction 
du  trocart  ;  nous  nous  servons  d’une  solution  de  novocaïne  à 
1  p.  200  en  anesthésiant  successivement  plan  par  plan  peau  et 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  gaine  du  grand  droit,  enfin  pro¬ 
fondément  au  niveau  du  fascia  transversalis  ;  on  retire  l’ai¬ 
guille  par  saccades  successives  à  mesure  que  l’on  injecte  la 
solution. 

8°  Introduction  du  trocart.  —  La  peau  est  badigeonnée  à  la 
teinture  d’iode  ou  lavée  à  l’alcool  au  lieu  de  la  ponction  ;  le 
trocart  est  bouilli  ainsi  que  le  tube  de  caoutchouc  qui  l’ajuste 
à  la  tubulure  de  verre  munie  du  tampon-filtre. 

On  pince  la  peau  et  par  le  pli  cutané  ainsi  déterminé  on 
attire  la  paroi  à  soi  ;  on  introduit  le  trocart  très  obliquement 
de  façon  à  rentrer  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  grand 
droit  pour  ressortir  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  La  plupart 
des  radiologues  distinguent  trois  temps  dans  l’introduction 
du  trocart,  qui  correspondent  à  sa  pénétration  dans  les  feuillets 
de  la  gaine  aponévrotique  du  grand  droit  ;  pratiquement  on 
ne  risque  absolument  rien,  car  l’intestin  fuit  devant  le  tro¬ 
cart  et  se  déprime  ;  à  condition  toutefois  (par  simple  mesure 
de  prudence)  de  pénétrer  dans  la  paroi  avec  le  trocart  muni 
de  son  mandrin  pointu  et  dans  la  cavité  abdominale  avec  le 
mandrin  mousse  ;  dès  que  l’on  a  introduit  le  trocart  dans  la 
paroi  à  une  profondeur  de  un  centimètre  environ,  il  faut 
substituer  le  mandrin  mousse  acéré  au  mandrin  pointu  et 
tranchant  et  enfoncer  d’un  seul  coup  en  maintenant  toujours 
la  peau  par  un  pli  ;  on  perçoit  alors  une  sensation  à  la  fois 
tactile  et  auditive,  sorte  de  claquement  sec  analogue  à  celui 
que  produirait  l’effondrement  ou  la  transfixion  d’une  toile  très 
fortement  tendue. 

9®  Injection  de  gaz.  —  II  faut  recommander  alors  au 
sujet  de  respirer  largement.  On  ouvre  les  robinets  r  et  r’  ;  il 
se  produit  instantanément  une  dénivellation  dans  le  mano¬ 
mètre  M  et  des  oscillations  au  niveau  du  liquide  coloré  ; 


oscillations  qui  sont  synchrones  aux  mouvements  respiratoires 
et  qui  indiquent  que  le  trocart  est  dans  la  cavité  péritonéale. 
On  repère  le  niveau  du  liquide  dans  lo  flacon  A  ;  on  enlève 
progressivement  le  flacon  B  en  intercalant  sous  ce  flacon  des 
plots  successifs. 

L’abdomen  devient  tendu,  se  ballonne  ;  la  paroi  se  décolle 
des  viscères  sous-jacents  au  fur  et  à  mesure  que  le  gaz  est 
introduit  ;  le  décollement  apparaît  dès  que  l’on  a  injecté 
250  cmc.,  la  matité  hépato-splénique  fait  place  à  de  la  sono¬ 
rité  à  partir  de  300  cmc.  ;  vers  600  cm. ,1e  patient  éprouve  une 
légère  douleur,  parfois  même  la  respiration  est  gênée  ;  si  le 
sujet  devient  dyspnéique  il  faut  de  suite  ralentir  la  vitesse 
d’introduction  du  gaz.  On  injectera  une  quantité  de  gaz  qui 
variera  entre  2000  et  2500  cmc. 

La  durée  de  l’injection  doit  être  au  minimum  de  12  à  15 
minutes . 

On  termine  en  retirant  l’aiguille  ou  le  trocart  et  en  conseil¬ 
lant  au  malade  de  garder  l’immohilité  ;  il  faut  toujours  éviter 
de  faire  asseoir  le  sujet  immédiatement  après. 

10°  Examen  radiologique  —  Il  est  bon  d’attendre  une  demi- 
heure  environ  avant  de  pratiquer  l’examen  radioscopique  ou 
de  prendre  les  clichés  ,  les  images  sont  en  effet  beaucoup  plus 
nettes  et  les  contours  des  ombres  plus  présis. 

Certains  auteurs  et  Alessandrini  en  particulier  conseillent  de 
pratiquer  l’injection  de  gaz  la  veille  de  l’examen  :  mais  cette 
pratique  n’est  possible  que  si  l’on  fait  usage  d’oxygène.  Une 
demi-heure  après  l’introduction  du  gaz  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  la  musculature  abdominale  se  relâche  ;  l’abdomen 
semble  s’apianir  en  même  temps  qu’il  s’élargit  sur  les  flancs 
(ventre  de  batracien  en  miniature) . 

On  peut  pratiquer  alors  alternativement  un  examen  radios¬ 
copique  en  position  ventrale  et  dorsale  en  faisant  tourner  le 
malade  sur  le  côté  ;  l’examen  en  position  assise  est  possible  à 
condition  d’aller  vite  et  de  surveiller  son  malade  car  une  syn¬ 
cope  peut  se  produire. 

C’est  dans  le  décubitus  abdominal  que  les  images  présentent 
le  maximum  de  netteté  et  c’est  dans  cette  position  que  nous 
conseillons  de  prendre  les  clichés.  On  peut  prendre  un  ortho¬ 
diagramme  des  viscères  abdominaux  :  foie,  rate,  reins. 

Incidents  —  La  douleur  due  à  la  pénétration  progressive  du 
gaz  et  à  la  distension  qu’elle  entraîne  est  très  variable  comme 
intensité  suivant  les  sujets . 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  est  minime,  se  tradui¬ 
sant  par  une  sorte  de  tension  abdominale  avec  gêne  respi 
ratoire  passagère  ;  dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  cette 
gêne  peut  nécessiter  l’arrêt  du  pneumo-péritoine. 

Parfois  le  sujet  accuse  des  douleurs  irradiées  à  l’hypo- 
condre,  à  l’épaule  et  surtout  à  l’épaule  droite  et  cela  lorscpie 
le  sujet  s’assied  on  qu’on  l’examine  verticalement,  ce  qui 
s’explique  par  les  tiraillements  du  phrénique  dus  au  décolle¬ 
ment  du  foie  sous  la  coupole  diaphragmatique  qui  dans  son 
mouvement  de  descente  entraîne  celle-ci  par  l’intermédiaire 
des  ligaments  falciforme  et  coronaire. 

2®  L'injection  ffe  gaz  ne  se  fait  pas  ;  en  pareil  cas  :  a)  ou  bien 
le  trocart  n’est  pas  introduit  dans  le  péritoine  et  l’on  insuffle 
alors  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  la  gaine  du  grand 
droit  ;  on  s’en  aperçoit  aisément  à  l’absence  d’otcillations 
manométriques  à  l’absence  de  décollement  de  la  paroi  et  à  la 
difficulté  de  la  pénétration  du  gaz  ;  b)  ou  bien  on  est  dans  un 
péritoine  cloisonné  par  des  adhérences  et  l’on  insuffle  une 
pcche  ;  l’injection  ne  se  continue  pas,  ne  pas  insister  ;  retirer 
le  trocart  et  refaire  l’injection  en  un  autre  lieu  si  possible  ; 

3°  Vemphysème  sous-cutané  ou  sous-péritonéal  sont  des 
accidents  rares  et  sans  gravité. 

Accidents.  —  1°  La  perforation  de  l'intestin  est  pour  ainsi 
dire  impossible,  on  ne  l’a  jamais  observée. 

Elle  n’est  possible  que  dans  deux  cas  et  sous  les  condition? 
suivantes  : 

a)  Lorsqu’une  anse  intestinale  est  interposée  entre  une 
tumeur  solide  et  le  lieu  de  la  ponction  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  :  aussi  faut-il  s’assurer  par  un  ezarnen  cli¬ 
nique  minutieux  antérieur  de  l’état  de  la  cavité  abdominale. 
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h)  Lorsqu’une  anse  est  adhérente  à  la  paroi  au  lieu  de  la 
ponction.  Cet  accident  est  sans  danger  car  on  insuffle  l’intestin 
et  la  perforation  n’offre  en  général  pas  de  suite  car  en  raison 
de  l’existence  des  adhérences  on  n’infecte  pas  la  cavité  périto¬ 
néale  ;  à  la  rigueur  pourrait-on  observer  dans  les  jours  qui 
suivent  un  abcès  de  la  paroi  ; 

2°  Vhémorragie  par  blessure  des  vaisseaux  épigastriques  n’a 
pas  été  observée  dans  le  pneumo-péritoine,  mais  observée  dans 
des  ponctions  d’ascite  ;  il  suffît  pour  l’éviter  de  se  rappeler  de 
la  direction  des  vaisseaux  allant  do  l’anneau  inguinal  profond 
à  la  région  para-ombilicale  ;  du  reste  la  blessure  serait 
suivie  d’un  hématome  de  la  paroi  suffisant  à  arrêter  l’hé¬ 
morragie  par  sa  compression  : 

S"  Signalons  enfin  comme  complication  possible  Vembolie 
gazeuse  par  introduction  du  trocart  dans  un  vaisseau,  mais 
qui  est  pour  ainsi  dire  presque  impossible  ; 

4°  La  péritonite,  soit  par  défaut  d’asepsie,  soit  à  la  suite 
d’une  perforation  intestinale. 

5°  La  syncope^  accident  réflexe,  généralement  précédée  de 
ralentissement  du  pouls  avec  hypotension,  ne  survient  que  si 
l’on  fait  lever  ou  asseoir  le  malade  ;  alors  que  la  cavité  péri¬ 
tonéale  est  encore  sous  tension  gazeuse  ;  avec  le  gaz  carbo¬ 
nique  on  ne  devrait  pas  l’observer  puisqu’il  se  résorbe  très 
vite  ;  avec  l’oxygène  on  l’évitera  en  laissant  pendant  plusieurs 
heures  un  trocart  à  demeure  après  l’examen  radiologique.  On 
a  préconisé  pour  l’éviter  l’injection  de  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine  au  préalable,  comme  dans  le  pneumothorax  artificiel. 

Contre-indications.  —  Si  les  indications  du  pneumo-péritoine 
sont  très  fréquentes  en  clinique  et  si  cette  manœuvre  est  appli¬ 
cable  à  beaucoup  d’abdomens,  il  est  cependant  des  cas  où  sa 
pratique  est  impossible,  mais  néanmoins  les  contre-indications 
sont  relativement  restreintes  ;  ce  sont  : 

loTout  d’abord  la  grossesse  près  du  terme. 

2°  L’existence  de  nombreuses  adhérences  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  telles  que  les  créent  les  péritonites  anciennes  ;  la  sym¬ 
physe  péritonéo-pariétale  et  péritonéo-viscérale  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse  à  forme  fibro-adhésive. 

3°  Tous  les  états  infectieux  aigus  du  péritoine  (ne  jamais  faire 
de  pneumo-péritoine  dans  le  cas  de  péritonite  aiguë). 

4°  La  présence  d’une  collection  suppurée  enkystée  dans  la 
cavité  abdominale  tel  qu’un  abcès  résiduel  appendiculaire,  un 
abcès  sous-phrénique,  car  sous  la  pression  du  gaz  la  rupture 
possible  de  la  poche  peut  donner  lieu  à  une  péritonite  diffuse. 

5°  Une  distension  excessive  des  anses  intestinales  avec  météo¬ 
risme  généralisé  tel  qu’on  l’observe  au  cours  de  certaines  occlu¬ 
sions  intestinales,  en  raison  de  l’impossibilité  d’introduire  du 
gaz  dans  la  cavité  péritonéale  et  du  risque  de  perforer  en 
pareil  cas  une  anse  intestinale  distendue. 

6°  h'hypotonicité  avec  faiblesse  de  la  paroi  abdominale  serait 
à  la  rigueur  une  contre-indication  (en  particulier  chez  les  vieil¬ 
lards  amaigris  et  cachectiques)  non  pas  du  pneumo-péritoine 
mais  de  la  ponction,  car  la  paroi  se  déprime  et  fuit  sous  l’in 
fluence  de  la  pression  du  trocart  ;  en  pareil  cas  on  risque  de 
perforer  l’intestin  pris  entre  les  corps  vertébraux  et  la  paroi 
antérieure. 

Chez  ces  sujets  il  faut  introduire  le  trocart  après  anesthésie 
régionale  ou  locale  en  pratiquant  une  boutonnière  cutanée  au 
bistouri  ce  qui  permet  d’amarrer  avec  deux  pinces  de  Kocher 
ou  deux  pinces  à  griffes  (genre  pinces  de  Chaput),  la  gaine  du 
grand  droit. 

7“  L’existence  d’une  tumeur  sous-jacente  au  lieu  de  la  ponc¬ 
tion,  tel  qu’un  kyste  hydatique  du  foie  ;  un  kyste  du  mésentère 
oblige  à  déplacer  le  lieu  de  la  ponction  ou  d’employer  la  tech¬ 
nique  précédente  (amarrage  de  la  gaine  dn  grand  droit). 

8°  Enfin  chez  les  malades  asystoliques  ou  présentant  des 
troubles  respiratoires  (gène  respiratoire,  dyspnée  intense),  on 
devra  substituer  de  préférence  au  pneumo-péritoine  l’insuf¬ 
flation  de  l’estomac  ;  car  chez  les  asystoliques  on  peut  provo¬ 
quer  une  syncope  par  gène  respiratoire  et  surcharge  fonction¬ 
nelle  du  cœur  en  pratiquant  un  pneumo-péritoine. 
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Combien  de  cas  étiquetés  coxalgies,  qui  sont  des  petites  malforma¬ 
tions  congénitalos  méconnues.  Comment  les  distinguer  ?  —  M.  Calot. 
—  On  doit  faire  le  diagnostic  de  ces  hanches  non  tuberculeuses, 
simplement  malformées,  par  : 

1®  La  radiographie  ;  sont  des  malformations  congénitales, 
les  soi-disant  coxalgies  «au  début»  caractérisées  par  : 

a)  L’hypertrophie  ou  l’atrophie  du  noyau  épiphysaire.  (Con¬ 
trairement  â  1^ opinion  classique,  H  n’y  a  pas  de  coxalgie  hyper¬ 
trophique)  . 

b)  L’aplatissement  du  noyau  épiphysaire,  acceompagné’’ sou¬ 
vent  d’une  hypertrophie  de  la  portion  diaphysaire  de  la  tête, 
qui  peut  déborder  le  cotyle  par  en  bas;  c)  l’agrandissement  de 
l'interligne  ;  d)  la  bilatéral  té  des  lésions  ;  e)  la  déformation,- 
sans  ulcération,  du  cotyle. 

2®  La  clinique  :  sont  des  petites  malformations  congénitales, 
les  soi-disant»  coxalgies  frustes»  où  il  y  a  : 

a)  Discordance  entre  le  «presque  rien»  clinique  et  le  «beau¬ 
coup  I  révélé  par  le  cliché  ;  b)  où  après  une  immobilisation 
(même  de  longue  durée  sous  plâtre  )  il  y  a  intégrité  des  mou¬ 
vements,  sauf  un  peu  de  limitation  de  l’abduction  (cette  abduc¬ 
tion  étant  souvent  limitée  aussi  du  côté  «sain  •). 

3®  Les  commémoratifs.  En  cherchant  bien,  l’on  retrouve  , 
presque  toujours  des  antécédents  (héréditaires  ou  personnels) 
qui  orientent  vers  une  malformation  congénitale. 

Conclusion.  —  A  l’aide  de  cette  triple  source  d’informations 


on  peut  faire  le  diagnostic  de  lésion  non  tuberculeuse  de  la  han¬ 
che  (même  chez  des  sujets  présentant  d’autres  manifestations 
bacillaires).  Diagnostic  d’importance  capitale  quand  au  traite¬ 
ment  et  au  pronostic. 

Le  microbe  de  la  sclérose  en  plaques.  —  M.  Pettit.  —  L’école 
française  a  soutenu  depuis  un  quart  de  siècle  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  la  sclérose  en  plaques.  Au  cours  des  dernières  années, 
différents  médecins  ont  signalé  des  microorganismes,  en  parti¬ 
culier  des  spiyochèles,  qui  n’ont  été  entrevus  qu’à  de  rares 
reprises  et  point  retrouvés. 

M.  Pettit  vient  d’isoler  d’une  jeune  femme  atteinte  de  sclé¬ 
rose  en  plaqlies  un  spirochète  qu  ila  pu  colorer,  photographier 
et  transmettre  aux  lapins,  cobayes  et  singes. 

Le  microbe  en  question  tue  le  singe  avec  delà  paralysie. 

Fréquence  et  gravité  des  otites  et  suppurations  du  rocher  chez  les 
nourrissons.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  René  Arbeltier,  ayant 
recherché  systématiquement  l’otite  chez  tous  les  nourrissons 
présentés  à  la  consultation  de  l'hôpital  Bretonneau  pendant 
plusieurs  mois,  ont  trouvé  que  36  enfants  sur  120  en  étaient 
atteints.  L’otite  n’était  jamais  associée  aux  formes  bénignes  et 
courtes  des  états  infectieux,  mais  toujours  à  des  formes  sérieu¬ 
ses  et  souvent  à  des  formes  graves,  qu’ils  ont  récemment  obser¬ 
vés  conflrment  l’opinion  émise  l’an  dernier  par  M.  R.  que  l’otite 
du  nourrisson  est  une  affection  infiniment  fréquente  et  grave. 
Elle  vient  compliquer  les  états  toxi-infectieux  dont  sont  atteints 
7  ou  8  sur  10  des  nourrissons  qu’on  amène  au  médecin.  Cette 
olite,  presque  toujours  bilatérale  entraîne  des  lésions  étendues 
et  profondes  des  rochers  dont  le  pronostic  est  celui  d’une  ostéo¬ 
myélite  des  plus  graves.  Elle  comporte  donc  toujours  un  pro¬ 
nostic,  sévère  aussi  bien  quand  elle  évolue  comme  un  incident 
aigu  et  dramatique  que  quand  elle  prend  une  marche  torpide 
entrecoupée  de  poussées  aiguë.s  et  ne  se  caractérise  que  par  une 
déchéance  progressive  de  l’organisme  que  termine  inévitable¬ 
ment  la  mort. 

Quelle  que  soit  sa  forme  clinique,  l’otite  risque  le  plus  souvent 
de  passer  inaperçue  en  raison  du  manque  de  relief  du  syndrome 
local.  Elle  est  ainsi  l’occasion  de  regrettables  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  que  leur  fréquence  ne  rend  pas  excusables  puisque  un 
examen  systématique  permet  de  les  éviter. 

A  propos  d’une  épidémie  de  scarlatine  chez  l’adulte.  —  M.  Saloz. 

Sur  un  cas  de  farcin  humain.  —  MM.  Delamare  et  Noury. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  do  31  mars  1922 

«  Lymphogranulomatose  »,  radiothérapie,  guérison.  —  MM.  Lal- 
gnel-Lavaatine  et  Cooiaud  présentent  un  malade  atteint  de 
lymphogranulomatose. 

Le  début  de  l’affection  a  été  assez  brutal.  L’apparition  des 
g  nglions  a  été  précédée  de  prurit,  de  douleurs  sur  le  trajet  du 
sciatique  droit,  de  fièvre.  Les  groupes  ganglionnaires  atteints 
étaient  nombreux.  Soumis  à  un  traitement  aux  rayons  X,  le 
malade  a  vu  soudain  les  signes  généraux  s’aggraver  (véritable 
phase  critique),  le  lendemain  la  fièvre  était  tombée  ;  elle  ne 
devait  plus  réapparaître.  Les  g.mglions  ont  alors  diminué  rapi¬ 
dement.  Des  résultats  de  deux  biopsies,  les  auteurs  concluent 
à  la  guérison.  Les  auteurs  estiment  que  le  trailement  n’a  eu 
qu’un  pouvoir  adjuvant  et  que  seule  la  réaction  de  l’organisme 
h  pu  en  quelques  jours  transformer  en  blocs  scléreux  les  gan¬ 
glions  malades. 

Deux  cas  de  croup  d’emblée  chez  l’adulte.  —  M.M.  J.  Troisier, 
Wolf  et  Marquézy  relatent  deux  observations  de  diphtérie 
laryngée  primitive  de  l’adulte.  Ils  rappellent  les  caractères  cli¬ 
niques  du  croup  de  l’adulte,  aussi  dyspnéisant  que  le  croup  de 
l’enfant  ;  ils  insistent  sur  la  nécessité  en  pareil  cas  d’injecter 
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au  plus  tôt  de  fortes  doses  de  sérum  antidiphtérique  avant 
meme  la  confirmation  bactériologique. 

Dysenterie  amibienne  avec  abcès  du  foie.  Guérison  par  l’émétine. 
—  M.  Lenoble  (de  Brest). 

A  propos  de  quelques  cas  d’érythrodermie  post-arsenicale.  — 
M.  Gougerot  signale  que  dans  plusieurs  cas  d’érythrodermie 
post-arsenicale,  il  a  constaté  des  signes  d’insuffisance  hépatique. 

Insuffisance  aiguë  du  cœur  droit  avec  compression  de  l’artère 
pulmonaire  par  médiastinite,  suite  de  broncho-pneumonie  chronique 
d’origine  toxique  (gaz  de  guerre).  — MM.  Laubry  cl  D .■  Routier  rap¬ 
portent  l’observation  d  un  malade  âgé  de  30  ans,  gazé  deguerre, 
qui  depuis  sa  blessure  présenta  des  signes  broncho  pulmonaires 
qui  ne  firent  que  s’accentuer.  Entré  à  Gochin  au  début  de  jan¬ 
vier  1922,  il  mourait  avant  la  fin  du  mois  d  insuffisance  du 
coeur  droit,  insuffisance  dont  on  a  pu  suivre  l'évolution  dès  le 
début  d'apparition  des  premiers  signes.  Ceux-ci  se  sont  succédé 
de  la  façon  suivante  :  tachycardie,  installation  d’un  bruit  de 
galop  droit,  dilatation  progressive  et  rapide  du  ventricule 
droit.  Le  malade  présentait  en  outre  une  cyanose  très  accen¬ 
tuée  qui  ne  pouvait  être  mise  surlecompte  de  ses  lésions  pulmo¬ 
naires  et  uoe  polyglobulie  à  sept  millions.  A  la  radioscopie,  la 
constatation  d’une  forte  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  pou¬ 
vait  expliquer  ces  derniers  signes  et  faire  porter  le  diagnostic 
d’atbérome  pulmonaire  en  se  fondant  sur  les  observations 
antérieures  de  Rogers,  L.  Giroux  et  Ribierre  et  E.  Giroux.  L’au¬ 
topsie  infirma  cette  interprétation  et  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  dilatation  fonctionnelle  de  l’artère  pulmonaire  due  à 
une  compression  par  une  adéno-médiastinite  intense.  Celte 
compression  constitue  une  des  principales  causes  de  l’évolution 
aiguë  de  l’insuffisance  cardiaque.  Les  auteurs  concluent  en 
disant  qu’il  faut  se  montrer  prudent  sur  l’interprétation  du 
signe  radiologique  de  dilatation  de  l’arc  moyen,  lorsque  clini¬ 
quement  il  n’existe  pas  de  souffle  orificiel  pulmonaire  :  ce 
signe  ne  saurait  entraîner  exclusivement  le  diagnostic  d’athé- 
rpme  pulmonaire. 

Atrophie  musculaire  progressive  subaiguë  â  évolution  fatale. 
Transmission  de  l’homme  â  l’animal.  —  MM.  Souques  et  Ala- 
jouanine  ont  injecté  dans  le  cerveau  de  cobayes  et  de  lapins, 
des  émulsions  de  moelle  cervicale  et  de  bulbe  d’un  sujet  ayant 
succombé  à  une  atrophie  musculaire  progressive  du  typeAran- 
Duchenne,  à  évolution  subaiguë  et  dont  l’examen  histologique 
montra  des  lésions  discrètes  de  poliomyélite  antérieure. 

Les  auteurs  montrent  un  des  lapins,  atteint  actuellement,  six 
mois  après  l’inoculation,  d’une  atrophie  musculaire  d’abord 
localisée  au  train  postérieur  avec  état  parétique  et  atteignant 
maintenant  le  train  antérieur. 

Us  se  croient  autorisés  à  considérer  comme  probable  la 
transmission  de  l’affection  à  l’animal. 

Un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  à  forme  médiastinale.  —  M.  J. 
Genévrier  etM.  Lorrain  apportent  l’observation  d’une  malade, 
âgée  de  19  ans,  qu’ils  purent  suivre  pendant  près  de  deux  ans 
et  jusqu'à  sa  mort  :  à  l'entrée  à  l'hôpital,  existait  un  épanche¬ 
ment  pleural  droit  ;  dès  ce  moment  l’examen  radioscopique 
montrait  une  déviation  importante  du  médiastin  vers  la 
gauche,  persistant  malgré  l’évacuation  du  liquide  pleural,  et  la 
présence  d’une  masse  volumineuse  développée  au  niveau  de 
la  région  hilaire  droite. 

Six  mois  plus  tard  apparurent  des  ganglions  axillaires,  ainsi 
que  deux  tumeurs  développées  dans  les  régions  sterno-clavi- 
culaire  et  chondro-sternale  droites.  Le  poumon  droit  restait, 
dans  son  entier,  le  siège  d'une  matité  absolue,  avec  opacité 
complète  à  l’écran,  malgré  la  disparition  complète  de  tout 
liquide  pleural. 

L’autopsie  montra  l'envahissement  de  tout  le  médiastin  et 
de  l’hémithorax  droit  par  le  processus  d’apparence  néoplasique. 

Des  amas  microbiens,  formés  de  longs  bâtonnets,  prenant 
mal  le  Gram,  furent  trouvés  dans  les  ganglions  biopsiés  ainsi 
que  dans  les  pièces  d'autopsie,  mais  ils  ne  purent  être  cultivés 
ou  isolés.  11  est  impossible  de  préjuger  du  rôle  de  ces  microbes 


dans  l’étiologie  de  la  maladie  ;  mais  la  nature  infectieuse  de 
celle-ci  paraît  bien  démontrée  par  son  allure  clinique,  la  fièvre 
constante,  et  aussi  par  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie  et 
de  la  rate. 

Encéphalite  léthargique  avec  polyurie  extrême.  —  Polyurie  hypo- 
physaîre  et  polyurie  nerveuse.  —  M.  René  Bénard  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  militaire  qui  présenta,  au  cours  d’une  encé¬ 
phalite  à  type  léthargique,  avec  secousses  de  hoquet  unilaté¬ 
rales,  un  syndrome  constitué  par  :  sialorrhée,  hypersudation 
extrême  durant  six  semaines,  polyurie  intense  atteignant 
20  litres  et  dont  l’étude  fut  poursuivie  pendant  plus  de 
100  jours. 

La  polyurie,  à  type  de  diabète  insipide,  présenta  deux  phases, 
de  sept  semaines  chacune.  Dans  la  première,  oscillant  de  17  à 
20  litres,  l’action  de  la  persuasion  fut  nulle,  celle  de  la  médi¬ 
cation  hypophysaire  immédiate  et  intense  (baisse  de  5,  6  et 
même  13  litres).  Dans  la  seconde ,  oscillant  de  10  à  13  litres, 
l’action  de  la  médication  hypophysaire  fut  beaucoup  plus 
modérée,  2  à  3  litres,  et  beaucoup  moins  rapide.  Par  contre  une 
psychothérapie  intense  et  appropriée,  la  perspective  de  la 
classe,  ramena  le  taux  des  urines  à  la  normale. 

Il  est  probable  que  le  virus  encéphalitique  avait  atteint  légè¬ 
rement  le  centre  de  la  régulation  aqueuse  (hypopliÿse  ou  région"^ 
opto-pédonculaire).  Puis  au  fur  et  à  mesure  que  s’atténuait  la 
polyurie  organique,  une  polyurie  fonctionnelle  s’installait, 
tiouble  pithiatique  greffé  sur  une  crise  irritative  lésionnelle. 

Fièvre  du  type  ondulant  au  cours  d’une  hépatite  amibienne.  Gué¬ 
rison  par  le  chlorhydrate  d’émétine,.  —  MM.  F.  Laporte  et  E. 
Roques  rapportent  l’observation  d’un  maladeatteint  d’hepatile 
amibienne  ignorée  chez  lequel  la  courbe  thermique  fut  relevée 
pendant  plus  de  quatre  mois,  en  dehors  de  toute  médication 
spécifique.  Cette  courbe  revêt  un  type  ondulant  tout  à  fait 
régulier.  Les  conditions  dans  lesquelles  la  température  a  été 
suivie  chez  ce  malade  étant  tout  à  fait  exceptionnelles, 
MM.  F.  Laporte  et  E.  Roques,  qui  n’ont  pas  trouvé  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  de  cas  analogues,  se  demandent  s’il  s’agit 
d’un  cas  fortuit  ou  si  l’amibiase  hépatique  livrée  à  elle-même 
ne  revêtirait  pas  volontiers  ce  type  fébrile. 

Les  auteurs  insistent,  d’autre  part,  sur  la  valeur  de  la  cho- 
lestcrinémie  dans  le  diagnostic  des  syndromes  douloureux  de 
l’hypochondre  droit.  Le  traitement  par  le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  fut  suivi  d’une  guérison  complète  et  rapide  malgré  l’an¬ 
cienneté  de  l’affection  hépatique. 

La  sérothérapie  des  pneumonies  aiguës.  —  M.  d’CElsnitz,Duplay 
et  Carcopino  apportent  les  résultants  qu'ils  ont  obtenus  tant 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  par  l’application  de  la  séro¬ 
thérapie  plurivalente  au  traitement  de  diverses  pneumopathies 
aiguës  et  particulièrement  des  bronchopneumonies.  Utilisée 
depuis  plus  d’une  année  par  voie  sous-cutanée,  intra-muscu- 
laire,  ou  exceptionnellement  intra-veineuse,  dans  des  affections 
respiratoires  de  gravité  variable  concurremment  aux  méthodes  ' 
thérapeutiques  classiques,  la  sérothérapie  semble  avoir  raccourci 
l’évolution,  amélioré  fe  pronostic  et  simplifié  le  traitement  des 
cas  soumis  à  son  action. 

Comité  secret. 

René  Giroux. 


Le  Gérant  :  A,  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Franjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Considérations  sur  quelques  points  du  traitement 
des  infections  puerpérales  par  les  colloïdes 

A  propos  de  32  observations  d’infections  puerpérales 
traitées  par  ie  rhodium  colloïdai. 

Par  M.  Cypillp  .ÏEAIVIVIIV, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Accoucheur  de  l’hôpital  Tennn. 

M.  le  professeur  Paul  Bar  ayant  bien  voulu  nous  confler, 
à  la  clinique  Tarnier,  la  direction  du  service  d’isolement 
en  1913  et  J  914,  nous  avons,  entre  autres  méthodes  théra¬ 
peutiques,  étudié  l’action  du  rhodium  colloïdal  sur  les  in¬ 
fections  puerpérales.  Il  n’est  nullement  dans  notre  inten¬ 
tion  de  présenter  ici  un  travail  d’ensemble  sur  ce  mode  de 
traitement  ;  ce  serait,  d’une  part,  faire  double  emploi  avec 
tant  d’autres  travaux  antérieurement  parus,  ce  serait, 
d’autre  part,  nous  exposer  à  maintes  hypothèses  hasar¬ 
deuses,  cette  question  nous  semblant  fort  bien  pouvoir 
être  considérée  comme  tranchée.  Nous  désirons  simple¬ 
ment  mettre  en  valeur  le  point  suivant  :  étant  donné  le 
mode  d’action  que  l’onreconnaît  actuellement  aux  colloïdes, 
comment  convient-il  de  les  manier  «n  clinique,  et,  ainsi 
maniés,  quels  résultats  semblent-ils  devoir  nous  donner  ? 

Ce  travail  comprendra  donc,  naturellement,  trois  par¬ 
ties  : 

1“  Comment  agissent  les  colloïdes,  in  vivo  ? 

20  Gomment  réaliserons-nous  au  mieux,  en  clinique,  ce 
mode  d’action  ? 

3»  Quels  résultats,  en  agissant  ainsi,  avons-nous  person¬ 
nellement  obtenus  ? 

1°  —  Comment  agissent  les  colloïdes  dans  l'organisme  ? 

Nous  devons,  pour  répondre  à  cette  question,  la  subdi¬ 
viser  en  deux,  et  nous  demander  :  1®  quels  phénomènes 
physiologiques  et  cliniques  observe-t-on  à  la  suite  de  l’in¬ 
troduction  d’un  colloïde  dans  l’organisme  ?2o  par  quel  pro¬ 
cessus  intime  agit  ce  colloïde  ? 

A.  Phénomènes  physiologiques  et  cliniques  consécutifs  à  l'in¬ 
troduction  d'un  colloïde  dans  la  circulation. 

Les  trois  phénomènes  principaux  que  l’on  peut  observer 
sont  :  a)  la  production  d’un  frisson  ;  h)  les  modifications 
de  la  courbe  thermique  ;  c)  la  modification  de  la  formule 
leucocytaire. 

a)  La  production  d'un  frisson.  —  Très  souvent,  dans  les 
deux  heures  qui  suivent  l’injection  intra-veineuse  d’une 
solution  colloïdale,  la  malade  est  prise  d’un  frisson  plus 
ou  moins  violent,  qui  dure  de  quelques  minutes  à  une  demi- 
heiu-e  ;  il  est  suivi  d’une  ascension  momentanée  du  thermo¬ 
mètre  à  40®  —  40%5  —  41°  et  même  42°.  Sur  les  32  cas  qui 
sont  le  point  de  départ  de  ce  mémoire,  nous  avons  noté 
20  fois  la  production  de  ce  phénomène,  soit  dans  la  propor¬ 
tion  de  62  p.  100.  A-t-il  un  rapport  quelconque  avec  l’effi¬ 
cacité  de  la  méthode  ?  Voici,  d’abord,  ce  qui  disent  les 
chiffres  : 

Sur  les  23  cas  déterminés  par  la  guérison,  les  frissons 
sont  apparus  17  fois  ;  ils  ont  fait  défaut  6  fois. 

Sur  les  8  cas  terminés  par  la  mort,  ils  ont  apparu2fois; 
ils  ont  fait  défaut  6  fois. 

C’est  dire  que  la  production  de  ce  phénomène  est  de 
73  p.  100  en  cas  de  guérison,  de  25  p.  100  seulement  en  cas 
de  mort. 

Il  est  difficile  de  tirer  de  ces  chiffres  une  conclusion  ferme 
en  ce  qui  concerne  la  valeur  pronostique  de  ce  phénomène, 
et,  contrairement  à  ce  que  nous  pensions  jadis,  le  frisson 
ne  nous  apparaît  plus  comme  un  indice  de  guérison  :  il 
traduit  simplement  la  réaction  da  l’organisme  envahi  brus¬ 


quement,  par  un  élément  hétérogène.  Sans  doute,  il  est 
logique  d’admettre  que  cette  réaction  doit  être  plus  vive 
lorsque  l’organisme  est  capable  de  se  défendre,  et  c’est 
ce  qui  explique  la  plus  forte  proportion  relative  avec  cas 
de  guérison,  mais  ce  n’est  pas  là  une  loi  absolue,  et  nous 
avons  observé  des  faits  dans  lesquels  le  frisson  disparais¬ 
sait  après  l’injection  de  colloïde,  quelques  heures  avant  la 
mort. 

Nous  ferons,  du  reste,  à  cet  égard,  deux  remarques  : 

1°  Ce  phénomène  n’estpasconstantchez  un  même  malade  ; 
on  voit  souvent  une  injection  suivie  d’un  frisson,  alors  que 
la  suivante  ne  l’est  point.  Quelquefois,  ce  phénomène 
se  produit  2  à  3  fois  de  suite,  puis  cesse,  ou  vice-versa. 

2°  Ce  phénomène  n’a  rien  de  spécifique  par  rapport  aux 
coUoïdes  ;  nous  l'avons  observé,  tout  aussi  intense,  à  la 
suite  d’injections  sous-cutanées  de  vaccins  divers,  et  tout 
le  monde  sait  combien  il  suit  fréquemment  les  injections 
intra-veineuses  de  toute  nature.  i 

Les  chimistes,  qui  se  sont  occupés  des  colloïdes,  ont 
tendance  à  expliquer  les  frissons  par  le  fait  de  l’introduc¬ 
tion  dans  l’organisme  d’un  liquide  contenant  en  suspen¬ 
sion,  des  grains  inégaux .  Ceci  nous  parait  moins  que  dé¬ 
montré,  et,  pour  n’^en  donner  qu’une  preuve,  comment  se 
fait-il  que  ce  frisson  soit  plus  fréquent  (62  p.  100)  à  la  suite 
d’une  injection  de  rhodium  qu’à  la  suite  d’une  injection  de 
collargol  (47  p.  100),  alors  que  cette  dernière  préparation 
a  des  grains  non  seulement  beaucoup  plus  gros,  mais 
extrêmement  inégaux  ? 

b)  La  modification  de  la  courbe  thermique.  —  Presque  tou¬ 
jours,  après  l’ hyperthermie  momentanée,  consécutive  au 
frisson,  le  thermomètre  s’abaisse  progressivement,  pour 
atteindre  son  point  minimum,  environ  dans  les  12  à  16 
heures  consécutives,  puis  s’élever  à  nouveau.  Dans  les  cas 
favorables,  cette  nouvelle  élévation  est  de  jour  en  jour 
moins  considérable.  Dans  les  cas  défavorables,  cette  chute 
thermique  n’est  que  de  très  brève  durée,  de  peu  d’inten¬ 
sité,  ou  même  elle  fait  totalement  défaut. 

c)  L'hyperleucocytose.  — C’est  là  un  point  actuellement  trop 
bien  démontré  pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister  ;  les  injec¬ 
tions  de  colloïdes  provoquent  une  poussée  leucocytaire, 
qui  atteindrait  son  acmé  environ  6  heures  après  l’injection, 
et  ne  durerait  guère  au-delà  de  24  à  48  heures  (Majewski, 
DaCosta  Ferreira,  Achard  et  Weil,  etc.).  Soulignons  ce  der¬ 
nier  fait,  car  il  vient  à  l’appuide  cette  idée,  que  nous  tenons 
à  mettre  ici,  en  lumière,  à  savoir  :1a  fugacité,  de  l’action  des 
colloïdes. 

B.  Processus  intime  de  l’action  des  colloïdes. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié,  jusqu’ici,  l’action  des 
colloïdes  se  sont  mis  d’accord  sur  deux  points  principaux: 
les  colloïdes  possèdent  un  pouvoir  antiseptique,  bien  démon¬ 
tré  par  les  expériences  in  vitro.  Ce  pouvoir  n’est  pas  abso¬ 
lument  le  même  pour  tous  les  métaux,  vis-à-vis  des  diffé¬ 
rents  germes  :  c’est  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de 
Lancien,  que  les  cultures  de  streptocoques  sont  stérilisées 
plus  rapidement  çar  le  rhodium  colloïdal  que  par  tout 
autre.  De  cette  action  stérilisante,  on  ne  saurait  d’ailleurs 
séparer  leur  action  empêchante,  bien  étudiée  dans  les  infec¬ 
tions  expérimentales  par  Beyer,  A.  Pinta  et  marquis  dos 
Santos,  etc.  2°  Les  colloïdes  agissent  sur  le  métabolisme  et 
les  échanges  nutritifs,  déterminant  entre  autres,  une  dé¬ 
charge  d’acide  urique,  une  augmentation  d’urée,  l’augmen¬ 
tation  de  l'élimination  des  matières  ternaires,  la  formation 
d’une  grande  quantité  de  produits  indoxyliques.  etc.,  en 
un  mol,  ils  exagèrent  les  actes  d’hydratation  oxydo-réduc- 
trice  de  l’organisme  (A.  Robin,  Asarli  et  Izas).  C’est  dire 
que  les  colloïdes  agissent,  à  la  fois,  et  sur  l’organisme  et 
sur  les  microbes.  Chacune  de  ces  actions  semble  dépendre 
d’un  des  deux  pouvoirs  actuellement  reconnus  aux  colloïdes  ; 
d’une  part,  le  pouvoir  catalytique,  et  de  l’autre,  le  pouvoir 
d’adsorption, 

a)  Pouvoir  catalytique.  —  Bredig  a  bien  établi  que  les  col¬ 
loïdes  possédaient  des  propriétés  catalytiques,  analogues 
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à  celles  de  nombre  de  corps,  étant  capables,  par  exemple, 
de  décomposer  l’eau  oxygénée,  de  provoquer  l’hydrolyse 
du  sucre  de  canne,  etc.  Ils  se  comportent  donc  à  la  façon 
de  certaines diastases  oxydantes,  justifiant  bien  ainsi  l’épi¬ 
thète  de  ferments  inorganiques.  Cette  assimilation  des 
colloïdes  aux  diastases  peut  être  poussée  très  loin  ;  c’est 
ainsi  que  le  pouvoir  catalytique  de  ces  colloïdes  peut  être 
empêché  par  la  chaleur  (Bredig  et  Muller  von  Berneck),  et 
par  certains  poisons  (Skuda,  Raudnitz,  etc.) 

En  somme,  injecter  un  colloïde  dans  le  sang  équivaut  à 
y  introduire  un  ferment.  Peut-être  est-ce  à  cette  action 
diastasique  qu’il  convient  de  rattacher  le  fait  observé  par 
Lancien  ;  ce  chimiste  a  vu  diminuer,  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  colloïdes,  la  proportion  d’anhydride  carbonique  que 
l’on  y  trouve  généralement  augmenté  au  cours  des  intec- 
tions  expérimentales. 

h)  Pouvoir  d'adsorpUon,  —  Nous  arrivons  ici  à  la  propriété 
la  plus  intéressante  des  colloïdes,  propriété  physique,  con¬ 
sistant  en  une  sorte  d’adhésion  moléculaire  que  l’on  nomme 
adsoi’ption  et  qui  est,  on  le  conçoit,  absolument  distincte  de 
l’absorption  ;  grâce  à  cette  propriété,  les  colloïdes  se  fixent 
à  la  surface  des  corps  qu’ils  rencontrent,  avec  une  inten¬ 
sité  qui  paraît  considérable. 

La  connaissance  de  cette  propriété  nous  permet,  tout 
d’abord,  de  comprendre  l’action  des  colloïdes  sur  les  germes 
qui  circulent  dans  le  sang  ;  Lancien  etThomas,  examinant 
à  rultra-microscope,une  culture  de  bacille  d'Eberth  addi¬ 
tionnée  d’une  solution  de  rhodium  colloïdal,  ont  vu  les  grains 
de  ce  colloïde  venir  s’agglutiner  contre  les  bacilles,  si  bien 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  ceux-ci  se  trouvaient  com¬ 
plètement  enrobés.  On  conçoit  que,  dans  cette  sorte  de 
cuirasse  métallique,  qui  isole  les  microbes  du  milieu  de 
culture,  ces  derniers  ne  tardent  pas  à  périr. 

Il  semble  que  l’on  soit  autorisé  à  aller  plus  loin  encore  ; 
l’adsorption  ne  se  passant  pas  seulement  entre  colloïdes 
et  électrolytes,  mais  entre  colloïdes  et  colloïdes,  les  métaux, 
en  cet  état,  ne  seraient-ils  pas  capables  d’adsorber  les 
toxines.  Ceci  semble  tout  au  moins  possible,  car  on  sait 
depuis  longtemps,  que  certains  ferments  solubles  se  fixent 
avec  la  plus  grande  facilité  sur  les  précipités  gélatineux. 

En  résumé,  grâce  à  leur  pouvoir  d’adsorption,  les  col¬ 
loïdes  jouent,  dans  l’organisme,  un  rôle  bactéricide  et  un 
rôle  antitoxique . 

L’adsorption  étant,  par  définition  même,  une  action  de 
surface,  il  en  résulte  que  ce  phénomène  sera  d’autant  plus 
intense  que  l’on  utilisera  une  solution  à  grains  plus  tins. 
On  obtient  ainsi  des  surfaces  d’adsorption  vraiment  pro¬ 
digieuses  :  c’est  ainsi  que  Zsigmardy  a  calculé  que  la  sur¬ 
face  totale  des  grains  renfermés  dans  un  millimètre  cube 
d'une  solution  d’or  colloïdal  pouvait  atteindre  625  mètres 
carrés.  Or,  cette  solution  ne  contient  que  5  cent  million- 
nièmes  de  grains  d’or,  divisés,  il  est  vrai,  en  un  milliard 
de  grains. 

Il  faut  tenir  compte,  outre  de  la  finesse  des  grains,  de  la 
constitution  moléculaire  de  chaque  colloïde  :  les  expé¬ 
riences  ont  montré  que  c’est  avec  le  rhodium  colloïdal 
que  l’on  obtient  le  maximum  d’action  sur  les  pathogènes  , 
on  en  a  conclu  que  la  constitution  de  ce  colloïde  devait 
avoir  une  étroite  relation  avec  celle  du  microbe  lui-même  ? 

2“  —  Comment  utiliserons-nous  au  mieux  en  clinique  le  mode 
d'action  des  collo  ïdes  ? 

Des  notions  qui  précèdent,  nous  pouvons  déduire  les 
conséquences  pratiques  suivantes  : 

A.  —  Il  convient  d’utiliser  des  préparations  colloïdales  ayan* 
des  grains  aussifins  que  possible.  —  Plus  les  grains  sont  fins  . 
plus  ils  sont  nombreux,  et  plus  leur  surface  d’adsorption 
est  considérable.  C’est  ce  qui  détermine  notre  choix  en 
faveur  des  colloïdes  préparés  par  la  méthode  de  A.  Lan¬ 
cien,  et  dont  on  peut  résumer  ainsi  les  phases  principales  : 
1°  on  commence  par  préparer  une  solution  colloïdale  par 
l’arc  de  Bré’dig,  jusqu’à  l’obtention  d’un  titre  en  métal 
déterminé  ;  2°  on  soumet  la  solution  ainsi  obtenue  à  l’action 


des  courants  de  haute  fréquence  ;  sous  leur  influence,  les 
grains  sont  projetés  les  uns  contre  les  autres,  et  se  pul. 
vérisent  réciproquement  ;  3°  ce  colloïde  est  exposé  à  l’ac- 
tion  des  rayons  ultra- violets  qui,  en  régularisant  le  mou¬ 
vement  vibratoire  des  grains,  exerce  une  influence  déci- 
sive  sur  la  stabilité  de  la  solution.  Par  cette  méthode,  ou 
obtient  des  grains  d’une  extrême  finesse,  dont  les  plus 
petits  ne  dépassent  pas  un  demi-micro- millimètre  alors 
ue  les  grains  des  colloïdes  préparés  par  la  méthode  de 
redig  s’élèvent  à  un  diamètre  de  20  à  50,  et  les  colloïdes 
obtenus  par  la  méthode  chimique,  à  un  diamètre  de  50  à 
100 .  Ce  progrès  est  appréciable  ;  il  est  cependant  encore 
très  loin  d’êlre  suffisant  ;  l’idéal  serait,  sans  doute,  d’at¬ 
teindre  jusqu’à  la  molécule  même  de  métal  ;  mais  un  grain 
de  un  demi  est  encore  50  fois  plus  volumineux  que  cette 
molécule  ! 

B.  —  Il  convient  d'utiliser  les  doses  les  plus  fortes  possible. 

—  C’est  là  un  corollaire  de  ce  qui  précède  ;  il  est  de  toute 
évidence  que  plus  la  dose  est  élevée,  plus  la  surface  d'ad- 
sorption  est  étendue.  Il  serait  inutile  d’insister  sur  ce 

Eoint,  si,  jusqu’à  présent,  les  cliniciens  ne  devaient  pas 
lire  usage  de  doses,  à  notre  sens,  beaucoup  plus  faibles. 
Remarquons  d’ailleurs  que  les  doses  élevées  semblent  ne 
pas  présenter  plus  d’inconvénient  que  les  doses  faibles.  Il 
y  aurait,  du  reste,  à  cet  égard,  un  point  intéressant  à 
trancher  ;  on  a  dit  et  répété  que  l’avantage  de  la  médi¬ 
cation  colloïdale  était  de  ne  présenter  aucun  danger.  Ce 
n’est  pas  notre  avis.  Nous  savons,  pour  l’avoir  observé 
personnellement,  ainsi  que  quelques  autres  cliniciens, 
que  les  injections  intraveineuses  de  colloïdes  peuvent  être 
suivies  d’hémorragies  dont  quelques-unes  ont  été  mor¬ 
telles.  Sans  nous  attarder  sur  ce  point,  qui  demande  de 
nouvelles  recherches,  et  que  nous  nous  réservons  d’étudier, 
nous  nous  bornerons  à  remarquer  ici  que  le  seul  cas  d’hé¬ 
morrhagie  observé  sur  nos  32  observations  ayant  trait 
au  rhodium,  se  rapporte  à  une  femme  qui  n’avait  reçu 
que  3  centimètres  cubes  de  solution  colloïdale,  au  lieu  de 
10,  20,  30  et  plus,  comme  tant  d’autres  qui  n’en  ont 
éprouvé  aucun  inconvénient. 

C.  —  Il  convient  de  répéter  fréquemment  les  injections  de 
solutions  colloïdales.  —  Ceci  ressort,à  latin,  et  de  ce  que  nous 
savons  du  mode  d’action  intime  des  colloïdes,  et  des  phé¬ 
nomènes  observés  en  clinique.  Il  suffit,  pour  nous  en  tenir 
au  fait  le  plus  saillant,  d’observer  la  courbe  de  la  tempé¬ 
rature  de  la  courbe  relevée  de  4  en  4  heures,  pour  voir 
combien  rapidement  le  thermomètre  s’élève  à  nouveau  : 
ce  n’est  qu’en  refaisant,  chaque  jour,  une  injection,  que 
l’on  arrive,  peu  à  peu,  à  l’abaisser  vers  la  normale. 

Très  souvent,  on  interrompt  trop  tôt  ces  injections  ; 
dans  quatre  de  nos  observations,  il  en  fut  ainsi,  et  force 
nous  a  été,  au  bout  de  2  à  5  ou  6  jours,  de  revenir  à  la 
médication  colloïdale.  Il  faut  donc  ne  jamais  oublier  com¬ 
bien  l’action  des  colloïdes  est  temporaire,  momentanée. 

D.  —  Il  importe  d'utiliser  des  solutions  à  grains  aussi  homo¬ 
gènes  que  possible.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  fris¬ 
sons  qui  suivent  les  injections  intra-veineuses  de  col¬ 
loïdes,  étaient  dus,  en  partie  du  moins,  à  l’imparfaite 
homogénéité  des  solutions  :  il  en  est,  en  effet,  qui,  auprès 
de  grains  amicroscopiques,  en  contiennent  d’autres  dont 
le  diamètre  va  jusqu’à  un  demi.  Ces  différences  sont  réduites 
au  minimum  dans  les  solutions  préparées  par  la  méthode 
Lancien.  On  est  encore,  du  reste,  très  loin,  de  la  perfec¬ 
tion  à  cet  égard,  puisque  la  solution  de  rhodium  colloïdal 
contient  peut-être  plus  de  trente  variétés  de  grains.  Du 
moins,  la  proportion  des  grains  amicroscopiques  y  est- 
elle  considérable. 

Ajoutons  enfin  que  celte  variété  de  colloïdes  présente 
une  stabilité  qui  doit  leur  faire  donner  la  préférence  en 
clinique. 

3°  —  Quels  résultats,  en  agissant  ainsi,  avons-nous,  per¬ 
sonnellement,  obtenus  ? 

Technique  adoptée.  —  Le  seul  colloïde  que  nous  ayons 
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utilisé  est  le  rhodium  colloïdal,  préparé  par  le  procédé  A. 
Lancien.  Bien  entendu,  nous  avons  fait  exclusivement 
usage  de  la  voie  intra-veineuse,  la  seule  sur  laquelle  on 
puisse  sérieusement  compter. 

Quand  une  malade  entrait  au  service  d’iôo’ement,  de 
deux  choses  :  ouelle  nousparaissait  sérieusement  infectée, 
ou  elle  ne  semblait  atteinte  que  d’une  infection  peu  grave, 
du  moins  pour  le  moment.  Dans  le  premier  cas,  en  même 
temps  que  nous  procédions,  s’il  y  avait  lieu,  au  traitement 
intra-utérin,  nous  faisions,  tout  de  suite,  une  première 
injection  intra-veineuse.  Dans  le  second  cas,  nous  tenions 
la  femme  en  observation  ;  si,  au  bout  de  48  heures,  la 
température  ne  s’abaissait  pas,  nous  commençions,  alors, 
le  rhodium.  Chaque  injection,  faite  avec  une  aiguille  à 
prise  de  sang,  et  de  préférence  dans  une  veine  du  pli  du 
coude,  était  de  5  à  35  centimètres  cubes  ;  au  début,  nous 
ne  faisions  usage  que  des  doses  faibles,  puis,  peu  à  peu, 
nous  n’av<  ns  plus  eu  recours  qu’aux  fortes  doses  (au  moins 
30  ce.)  Enfin,  nous  répétions  ces  injections  de  préférence 
tous  les  jours,  tant  que  l'infection  ne  semblait  pas  en  voie 
maoifeste  de  guérison  :  c’est  ainsi  que  nous  avons  pratiqué, 
sur  32  cas,  2  fois  une  seule  injection,  5  fois  2  injections, 

7  fois  3,  5  fois  4,6  fois  5,  2  fois  4, 1  fois  7,  2  fois  8  et  2  fois  10. 
(Les  résultats  que  nous  allons  publier  présentent,  au 
point  de  vue  scientifique,  un  incontestable  défaut;  c’est 
quils  ne  s’appliquent  pas  exclusivement  au  rhodium.  Les 
nécessités  de  la  clinique  nous  ont  obligé,  souvent,  à  faire 
appel  à  d’autres  méthodes  thérapeutiques  :  c’est  ainsi  que, 
sans  parler  du  traitement  local  qui  a  été  usité  en  presque 
tous  les  cas,  nous  avons  fait  usage,  concurremment  au 
rhodium,  dans  3  cas,  du  sérum  antistreptococcique.dans  2, 
du  vaccin  de  Nicolle,  dans  4,  du  vaccin  de  Delbet,  dans  8, 
des  abcès  de  fixation). 

Résultats  glebaux.  —  Voici  l’abord,  les  chiffres  bruts  : 

Nombre  de  cas  traités .  32 

Nombre  de  guérisons .  23,  soit  75  p,  100 

Nombre  de  morts .  8 

Inconnu .  1 

Ces  chiffres  appellent  deux  remarques  :  1“  ils  sont,  à  peu 
de  chose  près,  les  mêmes  que  ceux  qui  traduisent  la  mor¬ 
talité  générale  dans  les  cas  sérieux  d’infection  puerpérale, 
si  l’on  admet  avec  Lalyka  qu’en  pareil  cas,  une  femme 
sur  3  succombe  ;  2°  ils  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes 
que  ceux  obtenus  par  Bonnaire  et  Jeannin,  en  employant 
l’argent  colloïdal.  D’oii,  la  légitimité  de  cette  double  conclu¬ 
sion  :  d’une  part,  les  colloïdes  ne  nous  apparaissent  pas 
comme  une  méthode  thérapeutique  très  active,  et  de 
l’autre,  peu  importe  l’espèce  métallique  à  laquelle  nous 
aurons  recours. 

Nature  de  l'infection.  —  Presque  toujour.s,  il  s’agit  d’in¬ 
fection  post  partum.  Dans  3  cas  seulement,  nous  avons  eu 
affaire  à  des  infections  post  ebortum  ;  sauf  une  fois,  où  l'in¬ 
fection  se  localisa  au  niveau  du  bassin,  les  deux  autres  cas 
ont  trait  à  des  septicémies  qui  se  terminèrent  par  la 
mort. 

-Analyse  des  cas  de  mort.  —  Si  nous  essayons  de  nous 
rendre  compte  des  cas  d’échec  du  rhodium,  nous  voyons 
que,  sur  les  femmes  qui  ont  succombé  : 

ba  1'®  présentait  une  septicémie  aigue  avec  ictère  grave; 
deux  injections  de  rhodium,  faites  au  cours  des  cinq  der¬ 
niers  jours,  n’avaient  en  rien  modifié  les  symptômes. 

La  2'  était  une  cardiaque,  en  très  mauvais  état  général, 
qui  présenta  des  phénomènes  d’infection  généralisée,  s’ac¬ 
compagnant  de  manie,  dès  le  2®  jour  des  couches  ;  elle  suc¬ 
comba  le  42®  jour. 

La  3®  fut  prise  de  frissons  répétés  dès  le  lendemain  de 
l’accouchement  ;  malgré  un  abcès  de  fixation  volumineux, 
des  injections  répétées  de  rhodium  et  de  sérum  térében- 
ihiné,  la  femme  succomba  le  23®  jour  des  couches. 

La  4®  présenta,  à  la  suite  d’un  avortement  criminel,  de 
la  pyohémie,  avec  présence  de  streptocoque  dans  le  sang. 


Elle  fut  emportée  au  bout  de  116  jours,  par  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  généralisée. 

La  5®  fut  également  infectée  au  cours  de  manoeuvres 
abortives  ;  elle  succomba  le  8®  jour  ;  à  l’autopsie,  ou  trouva 
du  pus  en  abondance,  dans  le  bassin  et  dans  la  plèvre. 

La  6®  ne  commença  une  infection  que  le  65®  jour  après 
l’accouchement  :  l’état  devint  rapidement  très  grave,  et 
elle  succombait  le  11®  jour.  A  l’autopsie  on  trouva  une 
péritonite  généralisée  que  rien  n’aurait  pu  faire  soup¬ 
çonner  durant  la  vie. 

La  7®  fut  prise  de  septicémie  d’emblée,  débutant  le  sur¬ 
lendemain  de  l’accouchement  ;  elle  succomba  le  10*  jour  ; 
à  l’autopsie  on  trouva  l’utérus  farci  d’abcès  miliaires  et  du 
pus  dans  le  péritoine. 

La  8®  présenta  également  une  septicémie  primitive  ayant 
débuté  le  soir  même  de  l’accouchement  :  elle  ne  fut  ame¬ 
née  à  l’hôpital  que  le  5®  jour  ;  le  rhodium  fut  fait  dès  le 
lendemain,  mais  la  femme  était  alors  au  plus  mal,  et  deux 
heures  après  elle  succombait. 

Si  nous  laissions  de  côté  ce  dernier  cas  qui  ne  prouve 
rien,  puisque  nous  n’avons  pu  agir  que  lors  de  l’agonie  ; 
si  cm  élimine  également  le  cas  1  ayant  trait  à  On  ictère 
grave,  et  le  cas  3  où  la  femme  fut  emportée  par  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  il  nous  reste,  en  dernière  analyse. 
5  cas  où  le  rhodium  employé  à  temps,  nous  semblait-il, 
est  resté  nettement  impuissant. 

Des  cas  cà  le  rhodium  a  paru  agir.  —  Sur  les  23  cas  de 
guérison,  il  nous  semble  bien  qu’il  n’est  pas  logique  de 
toujours  attribuer  l’heureux  résultat  à  la  médication  col- 
lo'ïdale  ;  si  en  effet,  dans  17  cas,  nous  avons  vu  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  provoquer  de  sensibles  modifications 
de  la  courbe  thermique  et  concourir  manifestement  à 
l’amélioration  de  l’etat  général  ;  dans  6  cas,  par  contre, 
ces  mêmes  injections  n’étaient  suivies  d’aucun  effet  appa¬ 
rent.  Agissaient-elles  cependant  ?  C’est  possible.  Mais  rien 
ne  permet  de  l’affirmer,  or,  c'est  peut-être  tout  spon¬ 
tanément  que  la  maladie  évoluait  vers  la  guérison.  Par 
contre,  sur  les  8  cas  de  mort,  il  y  en  eut  un  où  le  rho¬ 
dium  semblait  agir  puissamment,  et  nous  permettait  d’es¬ 
compter  une  évolution  plus  heureuse. 

Cas  cà  le  rhodium  a  été  employé  tardivement.  —  Dans  3  cas 
nous  n’avons  utilisé  la  médication  collo'ïdale  que  tar¬ 
divement,  c’est-à-dire  plus  de  8  à  10  jours  après  les 
couches.  Tous  les  trois  se  sont  terminés  par  la  guérison, 
et  chaque  fois,  l’injection  intra-veineuse  était  suivie  d’un© 
différence  manifeste  de  la  température.  N’est-ce  pas  parce 
qu’alors  nous  avions  affaire  à  des  infections  atténuées  ? 

Des  cas  d'infeetwns  localisées.  —  Quatre  fois  nous  avons 
employé  le  rhodium  chez  des  femmes  ayant  une  loca¬ 
lisation  dont  le  type  nous  est  fourni  par  l’inflammation 

elvienne.  En  pareille  occurrence,  l’effet  est  variable  : 

fois  l’action  du  collo'ide  était  manifeste,  2  fois  elle  nous  a 
paru  nulle.  Nous  croyons  qu’en  pareil  cas  la  médication 
collo'ïdale  n’est  guère  indiquée. 

Les  localisatons  consécutives.  —  Un  fait  nous  a  frappé  :  c’est 
la  fréquence  des  localisations  tardives  dans  les  cas  traités 
par  le  rhodium  colloïdal  ;  9  fois  nous  l’avons  noté  :  2  fois 
il  s’agissait  d’annexile,  2  fois  de  phlébite,  2  fois  de  loca¬ 
lisation  pulmonaire,  et  2  fois  d’abcès  divers.  Y  a-t-il  là  un 
rapport  de  cause  à  effet  ?  Est-ce,  simplement,  parce  qu’il 
s’agissait  d’infection  primitivement  très  sérieuse  et  que  la 
thérapeutique  a  aidés  à  se  localiser  ?  Il  nous  est,  à  l’heure 
aetuelle,  impossible  de  répondre  affirmativement. 

Les  cas  de  bactériémie.  —  Nous  n’avons  que  deux  obser¬ 
vations  011  l’examen  bactériologique  du  sang  décela  la 
présence  du  streptocope  (quoiqu’il  ait  été  fait  systéma¬ 
tiquement,  et  à  plusieurs  reprises)  :  une  de  ces  femmes 
guérit,  et  l’autre  succomba.  Ces  chiffres  sont  trop  faibles 
pour  nous  permettre  de  rien  en  déduire. 
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Conclusions.  —  Nous  pouvons,  sous  forme  de  conclasion, 
résumer  ainsi  ce  bref  exposé  : 

1“  Les  colloïdes  envisagés  avant  tout  comme  agent 
d’adsorption  agissant  par  leur  surface,  il  importe  d’avoir 
recours  à  des  doses  élevées  ;  30  à  40  centimètres  cubes 
constituent  une  bonne  dose  quotidienne  qu’il  y  aura  sans 
doute  avantage  à  dépasser  ; 

2“  Pour  la  même  raison,  on  ne  tiendra  pas  tant  compte 
de  l’espèce  cbimique  du  colloïde  choisi  que  de  son  état 
physique  ;  la  solution  la  meilleure  est  celle  dont  les  grains 
sont  les  plus  petits  :  plus  on  pourra  aller  loin  dans  cette 
voie,  plus  on  se  rapprochera  d’un  idéal  encore  bien 
éloigné  ; 

3“  L’action  des  colloïdes  étant  essentiellement  éphémère, 
il  faudra,  tant  que  les  phénomènes  infectieux  persistent,  en 
répéter  les  injections  chaque  jour,  et  y  recourir  à  nouveau 
et  immédiatement,  quand,  après  une  accalmie  de  quelques 
jours,  la  courbe  thermique  recommence  à  s’élever  ; 

4°  Les  colloïdes  ne  constituant  qu’un  adjuvant,  nullement 
négligeable  d’ailleurs,  dans  le  traitement  des  infections 
puerpérales,  ne  doivent  pas  être  employés  à  l’exelusioa  des 
autres  méthodes  de  thérapeutique  locale  ou  générale,  mais 
concurremment  avec  elles. 

- - 

CLINIQUE  CHIRURGICALE- 

Cancer  de  Lœsophage . 

D'après  une  leçondeMAe  professeur  Delbet  (1) . 

Voici  nne  malade  qui  entre  pour  des  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion.  Depuis  septembre  dernier,  elle  a  une  dysphagie  incom¬ 
plète,  et  intermittente.  A  certains  moments,  elle  peut  avaler  : 
à  d’autres,  elle  présente  des  régurgitations 'œsophagiennes., ‘Ceit- 
à-dire  que  les  alinotents  sont  rejetés  presque  aussitôt  après 
avoir  été  ingérés.  Chez  d’autres  malades,  on  peut  voir  les  ali¬ 
ments  séjourner  plus  longtemps  dans  Tcemphage.  Dans  oes 
cas-vlà,  le  rétrécissement  siège  vers  la  région  cardiaque,  et  il  se 
forme  au-dessus  une  dilatation,  une  véritable  poche  dans 
laquelle  s’accumulent  les  aliments.  Guisez  a  observé  à  l’œso- 
phagoscope  des  cas  où  cette  dilatation  sus-stricturale  pouvait 
contenir  un  litre  de  liquide. 

On  peut  se  demander  si,  dans  nombre  de  cas,  elle  ne  pré¬ 
existe  pas  au  rétrécissement.  Ce  serait  un  diverticule  de  l’oeso¬ 
phage,  ou  un  méga-œsophage  congénital.  Il  est  possible  et  même 
très  probable  que  «es  malformations  primitives  de  l’œsophage 
favorisent  le  développement  d’une  lésion  secondaire,  particu¬ 
lièrement  d’un  néoplasme  chez  les  sujets  jeunes. 

Dans  ces  cas-là,  c’est  *u  bout  d’une  ou  deux,  trois  heures, 
quelquefois  plus,  que  les  malades  rejettent  les  aliments  qu’ils 
ont  ingérés  ;  ceux-ci  sont  tellement  macérés  que  certains 
auteurs  modernes  les  ont  appelés  vomissements  œsjphugiens, 
terme  défectueux,  car  il  faut  réserver  le  nom  de  vomissements 
aux  produits  de  l’estomac. 

L’aspect  de  ces  «  vomissements  œsophagiens  »  est  tel  que 
c’est  parfois  une  source  d’erreur  de  diagnostic  ;  ils  peuvent 
faire  croire  à  l’existence  d’un  cancer  du  pylore. 

Chez  cette  malade,  le  rejet  des  aliments  suit  immédiatement 
leur  déglutition  ;  il  n’est  donc  pas  douteux  qu’il  s’agit  d’un 
rétrécissement  œsophagien.  Cette  dysphagie,  qui,  nous  l’avons 
dit  présente  un  certain  caractère  d’irrégularité,  constitue 
toute  la  symptomatologie  ;  la  douleur  est  nulle.  Il  en  est  ainsi 
dans  la  majorité  des  cas.  La  difficulté  progressive  de  la  déglu¬ 
tition  s’établissant  ainsi  insidrêusement,  cnezunemalade  â’nn 
certain  âge,  est  la  base  sur  laquelle  on  établit  le  diagnostic 
d’épitfaélioma  de  l’œsophage . 

Les  périodes  pendant  lesquelle  la  dysphagie  diminue  au 
point  de  permettre  à  la  malade  de  s’alimenter  d'une  manière 
suffisante  s’expliquent  par  la  diminution  passagère  des  phéno- 


(1)  Leçon  faite  le  23  février  1922. 


mènes  de  spasme  qui,  d’une  manière  presque  constante,  se 
surajoutent  au  néoplasme . 

Lorsque  l’évolution  est  plus  avancée,  la  déglutition  peut 
également  se  rétablir  par  un  autre  mécanisme  :  c’est  parce  que 
certaines  parties  de  la  tumeur  se  sphacôlent,  et  tombent  dans 
Pestomac  ;  il  en  résulte  une  perméabilité  plus  grande  du  tube. 

Avant  de  poser  ce  diagnostic  d'épithélioma  de  l'œsophage,  il 
faut  naturellement  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  eu  antérieurement 
une  cause  de  stricture  de  l’œsophage,  que  le  malade  n’a  pas 
avalé  de  liquidés  caustiques,  de  liquides  brûlants,  c’est-à-dire 
qu’il  ne  s’agit  ni  d’un  rétrécissement  cicatriciel,  ni  d’un  rétré¬ 
cissement  inflammatoire. 

Ces  causes  étant  éliminées,  en  faisant  Je  diagnostic  d’épi- 
thélioma  de  l’œsophage  parle  simple  élément  d’unedysphagie 
irrégulièrement  progressive,  on  ne  peut  ’se  tromper  que  très 
rarement  :  c’est  dans  le  cas  où  on  rencontre  un  de  ces  malades 
signalés  par  Guisez  :  ce  sont  des  malades  qui  ont  une  petite 
ulcération  de  la  région  cardiaque,  qui  est  parfaitement  capa¬ 
ble  de  guérir.  Ces  ulcérations  sphinotéralgiques  du  cardia 
existeraient  dans  la  proportion  de  10  p.  100,  mais  dans  une 
statistique  portant  uniquement  sur  les  cas  de  diagnostic  dif¬ 
ficile  et  douteux,  car  les  cas  de  cancers  œsophagiens  nettement 
élucidés  ne  sont  pas  soumis  à  l’œsophagoscopie.  La  fréquence 
de  oes  ulcérations  n’est  donc  pas,  dans  reniemble,  d’une  fré¬ 
quence  aussi  grande.  Néanmoins,  oe  sont  des  faits  qu'il  faut 
connaître. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  n’est  pas  douteux.  Regar¬ 
dez  sa  région  cervicale.  Vous  voyez  du  côté  gauche,  dans  le 
creux  sus-claviculaire,  non  seulement  le  ganglion  de  Troisier, 
mais  une  énorme  adénopathie,  et  chacun  présente  très  nette¬ 
ment  le  caractère  des  ganglions  nénplasiques,  c’est-à-dire  que 
ce  sont  des  ganglions  extrêmement  durs  et  complètement 
indolents. 

Cette  adénopathie  est  consécutive  à  l’épithélioma  siégeant 
dans  l’œsophage. 

Avons-nous  besoin  de  recourir  chez  cette  malade  à  d’autres 
modes  d’exploration  pour  certifier  le  diagnostic  ?  Est-il  utile, 
par  exemple,  de  faire  faire  une  œsophagoscopie  ?  C’est  absolu¬ 
ment  inutile  au  point  de  vue  diagnostic,  mais  nous  verrons 
tout  à  l’heure  le  parti  qu’on  en  peut  tirer  dans  certaines 
méthodes  de  traitement. 

Il  y  a  un  autre  procédé  d’exploration  que  les  jeunes  méde¬ 
cins  sont  toujours  tentés  d’employer  dès  qu’un  malade  se  pré¬ 
sente  en  accusant  une  diffioulté  de  la  déglutition. 

C’est  le  cathétérisme  de  l'œsophage.  C’est  une  manœuvre  très 
dangereuse.  Onue  doit  jamais  faire  le  cathétérisme  lorsqu’on 
soupçonne  le  diagnostic  d’épithélioma  de  l’œsophage. 

Il  nous  reste  à  chercher  à  apprécier  le  degré  de  dénutrition 
que  présente  la  malade. 

Dans  tous  les  néoplasmes  du  tube  digestif,  c'est  un  problème 
très  difficile  à  résoudre. 

Elle  a  beaucoup  maigri  ;  elle  a  perdu  au  moins  50  livres . 

L’important  est  de  savoir  quelle  est,  dans  cette  dénutrition 
et  cet  amaigrissement,  la  part  de  Vinanition  et  celle  de  la 
toxémieou  de  la  cachexie.  Supposons  que  nous  rendions  la  pos¬ 
sibilité  de  déglutir  par  une  gastrostomie  :  chez  un  malade 
dont  la  dénutrition  est  due  à  la  cachexie,  nous  obtiendrons  un 
résultat  nul.  Si,  au  contraire,  la  dénutrition  est  due  à  l’inani¬ 
tion,  le  malade  reprend  uns  santé  apparente. 

Gette  question  est  difficile  à  trancher.  L’examen  du  sang 
pourrait  donner  certains  renseigaemetnts  utiles.  On  peut  aussi 
mesurer  la  pression  sanguine.  Mais  il  y  a  deux  autres  signes 
qui  ont  une  importance  réelle  :  d’une  part,  c’est  la  perte  de 
l’élasticité  de  la  peau,  qui  accompagne  les  états  de  déshydra¬ 
tation  avancée  et  de  cachexie  ;  d’autre  part,  c’est  la  lenteur 
et  la  persistance  de  la  contraction  idio-muscnlaire,  qui  a  la 
même  signification. 


An  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  épithéliomas  de 
l’œsophage  sont  dn  gwire  pavûnenteux,  comme  la  muqueuse 
de  l’œsophage  elle-même.  Vous  savez  que  les  épithéliomas 
pavimenteux  ae  subdivisent  en  deux  groupes  :  les  baso-cellu- 
iaires,  et  les  spino'cellulatres.  Les  épithéliomas  de  Tcesophage 
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sont  dans  la  majorité  spino  cellulaires,  c’est-à-dire  delà  forme 
ja  plus  grave..  Ils  envahissent  précocement.et  rapidement  les 
ganglions  ;  d’autre  part,  ils  sont  radio-résistants. 

Du  reste,  chaque  épithélioma,  même  du  même  type  histo¬ 
logique,  a  des  caractères  spéciaux  suivant  le  siège. 

Le  cancer  de  l’œsophage  a  une  malignité  locale. 

Il  ne  se  généralise  pas  ;  il  envahit  do  proche  en  proche  les 
organes  voisins. 

Le  terme  de  malignité  locale  est -purement  aaatomique.il 
ne  signifie  pas quelecancerne  soitpasioxigf^eetqu’il  n’entraine 
pas  des  phénomènes  généraux  parles  toxines  qui  sont  produites 
dans  la  tumeur  même,  et  qui  sont  résorbées  par  la  voie  circu¬ 
latoire. 

Ce  sont  ces  toxines  qui  produisent  la  cachexie  cancéreuse  ; 
et  la  cachexie,  dans  ces  formes-là, est  souventrapideet précoce. 
Ce  sont  donc  des  tumeurs  très  toxiques. 

Au  point  de  vue  du  siège,  on  peut  dire,  pratiquement,  q®’il 
y  en  a  deux  types:  les  épithélioma  cervicaux,  qu'on  peut 
aborder  par  une  intervention  faite  dans  la  région  du  cou,  et 
les  épithéliomas  médiastinaux,  qu’on  ne  peut  aborder  que  par 
une  intervention  beaucoup  plus  considérable.  Ils  ont  tendance 
à  se  développer  circulairement,  et  à  s’étendre  dans  le  sens  ver¬ 
tical  :  ceux  de  la  partie  moyenne  semblent  s'étendre  plutôt 
vers  le  haut,  mais  il  arrive  aussi  qu'il  se  fait  des  greffes  dans 
le'  segment  sous-jacent.  Ceux  dè  la  région  cardiaque  ont  une 
tendance  particulière  à  évoluer  plutôt  dans  la  région  rétro¬ 
cardiaque,  le  long  de  la  petite  courbiire. 

Ces  néoplasmes  dépasi^nt  rapidement  l'organe  dans  lequel 
fisse  sont  développés  ;  ils  envaliissent  le  médiastin,  peuvent 
comprimer  des  nerfs,  par  exemple  le  récurrent,  et  entraîner  la 
paralysie  des  cordes  vocales-  Ils  contractent  rapidement  des 
adhérences  avec  les  organes  voisins,  ils  les  envahissent,  ils 
arrivent  à  la  période  de  ramollissement  et  de  fistules  ;  alors,  si 
l’envahissement  a  lieu  du  edté  de  l’aorte,  il  se  fait  une  per¬ 
foration  et  une  hémorragie  immédiatement  mortelle.  On  les  a 
vus  envahir,  non  seulement  l’aorte,  mais  la  carotide  primitive 
et  la  sous-clavière. 

Les  envahissements  les  plus  fréquents  ont  lieu  du  côté  des 
voies  respiratoires,  il  se  produit  des  fistules  oeso-trachéales, 
ceso-bronchiques,  œso-pulmonaires,  œso  pleurales,  des  pneu¬ 
mothorax.  11  se  peut  que  les  aérophages  envoient  en  pareil 
cas  de  l’air  directement  dans  leur  plèvre.  Ma»  généralement 
on  admet  l’existence  d’une  fistule  broncho-pleurale. 

Ces  faits  montrent  les  dangers  possibles  d’un  cathétérisme 
de  l’œsophage  effectué  dans  ces  cas-là.  En  général,  la  lumière 
qui  persiste  n’est  pas  centrale  :  l’œsophage  est  complètement 
désaxé,  et  l’on  peut. perforer  le  poumon,  la  plèvre,  l’aorte,  etc. 

Il  faut  donc  rejeter  absolument  cette  méthode  d’explo¬ 
ration. 

Il  y  en  a  une  autre,  qu’il  faut  employer  dans  ces  cas-là, 
c’est  la  radioscopie,  qui  permet  d’éliminer  sûrement  l’erreur  de 
diagnostic  qui  consiste  à  prendre  un  néoplasme  de  l’œsophage 
pour  un  néoplasme  du  pylore.  Il  ne  faut  pas  oublier  cepen¬ 
dant  que  rœsophagoecopie  est  une  méthode  assez  pénible 
pour  les  malades  ;  il  ne  faut  y  recourir  que  lorsqu’elle  est 
vraiment  utile. 


Voyons  maintenant  ce'  que  nous  pouvons  faire  pour  cette 
midheureuse. 

La  thérapeutique  du  cancer  en  général  consiste  en  une  exé¬ 
rèse  aussi  large  et  précoce  que  possible,  {.'œsophagectomie, 
malheureusement,  paraît  avoir  toujours  été  suivie  de  réci¬ 
dive  précoce,  et  avoir  entraîné  une  mortalité  considérable. 
Dans  la  région  cervicale,  on  peut  faire  ce  qu’on  appelle  des 
œsophagoplasties,  en  établissant  avec  des  lambeaux  cutanés  un 
canal  en  continuité  avec  le  pharynx  en  haut,  et  avec  la  partie 
inférieure  de  l’œsophage  en  bas.  Certains  malades  ainsi  opérés 
ont  pu,  dit-on,  dé^utir  d’une  manière  satisfaisante  ;  mais  le 
résultat,  a  été  de  courte  durée.  Sur  7  observations  publiées 
avant  là  guerre,  il  y,  avait  3  morts  immédiates  ;  des  4  autres, 
3  avaient  survécu  'Tou  8  mois,  et  un  11  mois. 

L’accès  des  néoplasmes  de  la  région  médiastinale  est  beau¬ 
coup  moins  simple-  Autrefois,  on  évitait  d’ouvrir  la  plèvre. 


Aujourd’hui,  la  voie  pleurale  est  très'  employée.  On  s^est 
aperçu  que  le  pneumothorax,  qui  était  la  terreur  des  chirur¬ 
giens,  était  un  incident  qui,  au  cours  d’une  opération,  n’avait 
absolument  rien  de  dramatique-  Mais  auparavant,  on  avait 
essayé  d’utiliser  La  voie  pleurale  sans  produire  do  pneumo¬ 
thorax,  ou  en  évitant  les  accidents  du  pneumothorax.  Le  pro¬ 
cédé  consistait  à  augmenter  la  pression  dans  les  voies'  res¬ 
piratoires,  ou  à  la  diminuer  dans  la  plèvre,  de  façon  à  ce  que, 
lorsque  la  plèvre  est  largement  ouverte,  le  poumon  ne  s’afcé- 
lectasie  pas.  De  là  deux  méthodes  :  ou  bien  une  sorte  de 
chamiwe  de  plongeur,  la  malade  gardant  la  tête  en  dehors  et 
respirant  à  la  pression  ordinaire,  le  chirurgien  enfermé  dans 
la  chambre.  Ou  bien  des  appareils  plus  simples,  arrivant  au 
même  résultat:  oe  sont  les  appareils  à  hyperpression,  tels  que 
celui  que  j’ai  moi-même  inventé.  On  introduit  dans  le  larynx 
une  canule  fermant  hermétiquement  et  on  lance  de  l’air  au 
moyen  d'une  soufflerie.  Lorsque  la  cavité  pleurale  est  mise  en 
communication  avec  l’air  atmosphérique,  la  pression  sur  la 
face  externe  du  poumon  est  moins  considérable  que  celle  qui 
règne  dans  les  bronches  et  les  alvéoles,  et  le  poumon  ne 
s’atélectasie  pas. 

Mais  tout  cela  est  parfaitement  inutile.  Le  pneumothorax 
unilatéral  est  très  bien  supporté  par  l’homme,  parce  qu’il  a 
un  médiastin  suffisamment  résistant,  et  que  son  autre  pou¬ 
mon  continue  à  respirer.  Il  n’en  est  pas  de  même  chez  les 
animaux. 

On  emploie  donc  maintenant  la  voie  transpleurale,  sans  se 
soucier  du  pneumothorax,  pour  aborder  l’œsophage  médias¬ 
tinal. 

On  fait  d’abord  la  résection  du  néoplasme.  Ensuite,  on  se 
borne  dans  certains  cas  à  faire  une  gastrostomie.  Mais  on  a 
aussi  essayé  de  rétablir  la  fonction  de  déglutition  en  repro¬ 
duisant  la  continuité  de  l’œsophage.  On  a  eu  l  idée  d’anas¬ 
tomoser  le  bout  inférieur  de  l’œsophage  avec  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac,  remontée  au-dessus  dn  diaphragme.  Quand 
l'œsophage  est  imperméable,  on  l’a  remplacé  par  un  tube  de 
caoutchouc  passant  sous  la  peau,  qui  s’abouchait  en  haut 
dans  la  partie  cervicale  de  l’œsophage,  passait  en  avant  du 
sternum  et  des  fausses-côtes,  pour  pénétrer  dans  l’abdomen  et 
s’aboucher  à  l’estamac. 

Roux,  de  Lausanne,  a  eu  l’idée  d’employer  à  cet  effet  une 
anse  intestinale,  particulièrement  la  première  anse  du  jéjunum. 

En  somme,  les  résultats  opératoires  sont  médiocres. 

Quant  à  la  curiethérapie,  elle  nécessite  l’emploi  de  doses 
de  radiations  considérables  et  espacées  sur  un  temps  prolongé. 
Guisez  a  présenté  quelques  malades  traités  par  le  radium, 
dont  l’état  était  satisfaisant,  un  ou  deux  ans  après  la  cure. 
On  peut  donc  espérer  qijelque  chose  de  cette  thérapeutique. 


En  dehors  des  tentatives  opératoires,  nous  avons  des  moyens 
palliatifs,  qui  n’ont  qu’un  but  :  éviter  la  mort  par  inanition, 
en  permettant  au  malade  de  s’alimenter. 

Dans  certains  cas,  on  peut  placer  une  sonde  à  demeure , 
dont  l’extrémité  vient  sortir  par  le  nez,  et  par  laquelle  on 
injecte  des  aliments  dans  l’estomac. 

On  a  encore  utilisé  le  tubage  de  l’œsophage,  un  œsophago- 
tubage,  qui  consiste  à  introduire,  au  moyen  d’un  mandrin,  un 
petit  tube  métallique  qui  occupe  juste  la  portion  stricturale . 
Peut  être  pourrait-on  la  faire  sous  le  contrôle  de  l’œsopha- 
goscopie.  Mais  ces  tubes  ont  des  inconvénients,  signalés  il  y  a 
longtemps  par  Kirmisson  ;  ils  exposent  à  des  perforations 
précoces.  Je  crois  que  cette  méthode  a  été  complètement 
abandonnée  depuis  la  campagne  faite  contre  elle . 

Il  faut  alors  prendre  une  voie  détournée,  recourir  à  unegas- 
trostomie.A  la  suite  de  celle-ci,il  arrive  quelquefois  que  lad^lu- 
tition  se  rétablit,  parce  que  l’élément  spasmodique  diminue. 
C’est  une  opération  qui  est  devenue  aujourd’hui  sans  gravité. 

Je  fais  cette  opération  suivant  une  technique  dérivant  de 
celle  de  Fontan,  et  qui  consiste  à  créer  une  sorte  de  valvule 
empêchant  le  reflux  des  aliments  et  du  suc  gastrique  dont  la 
puissance  digestive  est  telle  qu’il  amène  sur  le  tégument  des 
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altérations  très  étendues.  Cet  artifice  produit  la  formation 
d’une  bouche  stomacale  parfaitement  étanche. 

Voilà  à  quoi  se  réduit,  dans  la  majorité  des  cas,  la  thérapeu¬ 
tique  des  cancers  de  l’œsophage.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  lorsque  la  dénutrition  est  due  à  la  cachexie,  on  n’obtient, 
je  vous  l’ai  dit,  aucun  résultat  appréciable  :  les  malades  suc¬ 
combent  au  bout  de  10  à  15  jours.  Quelquefois,  mais  excep¬ 
tionnellement.  on  trouve  des  malades  chez  lesquels  les  phé¬ 
nomènes  de  résorption,  c’est-à-dire  la  cachexie,  ne  jouent 
qu’un  rôle  insignifiant,  et  chez  lesquels  l’inanition  est  le  phé¬ 
nomène  principal.  Alors,  dès  qu’on  peut  les  nourrir,  on  les 
voit  reprendre  des  forces  et  engraisser,  mais  leur  survie  ne 
dépasse  guère  10  à  12  mois  au  maximum. 

C’est  donc  chose  très  décevante  que  la  thérapeutique  des 
cancers  de  l’œsophage. 

{Leçjn  recueillie  par  le  D"  Laporte.) 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 

HOPITAL  NECKER 

La  sonde  à  demoure  ,-  avantages  et  inconvénients 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Legueu. 

Je  désire  parler  aujourd’hui  ^e  la  sondi  à  demeure.  C’est  une 
question  d’intérêt  général  dans  notre  spécialité  des  accidents 
récents,  importants  et  regrettables,  attribués  à  la  sonde  à  de¬ 
meure  ont  de  nouveau  attiré  l’attention  sur  elle.  Je  veux  ■  en 
parler  pour  montrer  les  avantages  qu’il  y  a  â  l’utiliser,  et  les 
inconvénients  qui  en  résultent  par  l’abus. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  manière  de  mettre  la  sonde  à  de¬ 
meure  et  de  la  fixer,  question  technique  beaucoup  trop  com¬ 
pliquée  pour  être  exposée  ici,  et  que  vous  irez  apprendre  en 
fréquentant  les  salles.  Je  dirai  simplement  ceci.  Pour  qi  une 
sonde  soit  à  demeure,  il  faut  qu'elle  soit  mise  au  point,  et 
qu'elle  tienne. 

Quelle  tienne,  c’est  une  question  d’adaptation. 

Qu'elle  soit  mise  au  point,  ce  n’est  pas  chose  si  facile  que 
vous  pourriez  le  croire,  et  que  de  fois  j’ai  vu  des  sondes  mal 
mises  au  point,  même  par  des  infirmiers  !  Il  y  a  donc  tine 
manière  de  procéder . 

-Il  y  a  deux  sortes  de  sondes  :  les  sondes  ordinaires,  et  les 
sondes  destinées  à  tenir  en  place  par  elles-mêmes.  Le  type  en 
est  la  sonde  de  Petzer,  qui  l’a  inventée  il  y  a  vingt  ans.  C’est 
une  sonde  en  caoutchouc,  qui  est  pourvue  d’un  renflement 
qui  s’adapte  au  col  vésical,  quand  on  a  pu  l'introduire  et 
qu’on  l’a  introduite  à  tâtons  et  en  faisant  disparaître  le 
bourrelet  de  caoutchouc  qui  est  précisément  l’élément  de  fixa¬ 
tion.  Seulement,  cette  sonde  ne  convient  pas  chez  l’homme  ; 
c’est  une  sonde  faite  pour  mettre  à  demeure  chez  la  femme, 
chez  qui  elle  tient  très  bien,  parce  que  l’urètre  n’est  pas  long 
et  d’un  calibre  suffisamment  lâche.  Elle  est  mise  au  point 
par  elle -même.  On  n’aura  de  difficultés  qu’au  moment  de 
l’extraction. 

Mais  les  sondes  que  nous  mettons  chez  l’homme  sont  des 
sondes  ordinaires  de  cathétérisme,  et  pour  celles-là,  la  mise  au 
peint  n’est  pas  toujours  si  facile. 

Une  sonde  se  place  souvent  dans  la  vessie  de  la  façon  que 
j’indique,  de  sorte  qu’au  moment  de  la  contraction  vésicale 
elle  ne  drainera  pas  la  vessie  et  empêchera  le  malade  d’uri¬ 
ner,  en  faisant  dans  l’urètre  l’office  d’un  véritable  corps  étran¬ 
ger. 

Il  ne  faut  donc  pas  qu  une  sonde  soit  trop  enfoncée  dans  la 
vessie,  et  quand  on  a  eu  des  difficultés  à  la  mettre,  quand  on 
a  été  obligé  de  se  servir  d’un  mandrin,  on  a  une  tendance  ins 
tinctive  et  regrettable  à  l’introduire  trop  loin. 

Pour  qu’une  sonde  fonctionne  bien,  elle  doit  être  mise  comme 
nous  disons,  au  goutte  à  goutte,  affleurant,  le  col- 

(1)  Leçon  faite  le  22  février  192  2. 


Ce  devrait  être  umq  sonde  à  bout  coupé,  correspondant  juste 
à  l’orifise  du  col  ;  mais  les  sondes  à  bout  coupé  sont  difficiles 
à  introduire  pour  le  cathétérisme  ordinaire,  nous  ne  les  met¬ 
tons  qu’avec  le  mandrin,  au  cours  de  V uréthrotoiiie. 

Les  autres  sondes  sont  pourvues  à  leur  extrémité  d’un  ren¬ 
flement  ;  be  sont  des  sondes  bougies  ou  des  sondes  béquilles. 

Il  faut  que  la  sonde  soit  au  goutte  à  goutte,  c’est  à-dire 
que  les  deux  yeux  soient  dans  la  région  inférieure  de  la  vessie. 
Si  vous  n’avez  mis  qu’un  œil  dans  la  vessie,  ce  n’est  pas  suf¬ 
fisant,  vous  aurez  une  mauvaise  élimination.  En  regardant  la 
façon  dont  revient  le  liquide  injecté,  en  retirant  ou  en  avan¬ 
çant  la  sonde,  il  est  facile  de  s’apercevoir  si  les  deux  yeux 
sont  à  la  région  inférieure  de  la  vessie.  Le  goutte  à  goutte  est 
alors  réalisé,  la  sonde  est  bien  mise,  il  n’y  a  qu’à  assurer  son 
maintien  par  une  fixation  spéciale. 

Ce  sont  là  des  précautions  indispensables.  Si  une  sonde  à 
demeure  doit  réaliser  le  programme  que  je  vais  dire,  lacon- 
dition  fondamentale  est  qu’elle  ne  soit  pas  mise  au  hasard, 
mais  dans  la  partie  la  plus  déclive.  C’est  ainsi  que  vous  verrez 
l’urine  s’écouler  goutte  à  goutte. 


La  sonde  est  à  demeure.  Nous  allons  voir  son  mode  d’action, 
ses  applications,  ses  inconvénients,  et  quelle  est  la  prophy¬ 
laxie  de  ses  inconvénients  ou  accidents. 

Mode  d'action.  —  La  sonde  exerce  tout  d’abord  une  action 
de  drainage,  c’est-à-dire  :  dans  une  vessie  où  il  y  a  des  urines 
sales,  des  urines  colibacillaires  et  infectées,  la  sonde  remplit 
le  même  effet  qu’un  drain  dans  une  plaie  qui  suppure.  L’ab¬ 
sorption  vésicale  qui  est  inconstante  ne  se  fait  pas,  parce  que 
la  stagnation  des  urines  ne  se  réalise  pas . 

Elle  a  en  second  lieu  une  action  de  p-ofeefion  sur  l’urètre  pour 
qui  elle  réalise  comme  une  sorte  de  pansement.  S’il  y  a  dans 
l’urèthre  une  plaie,  elle  est  apte  à  recevoir  le  contact  des 
microbes  qui  sortent  avec  les  urines.  Celles-ci  peuvent  même, 
par  une  action  mécanique,  forcer  leur  absorption  au  niveau  de 
la  plaie.  ' 

La  sonde  à  demeure  réalise  dans  l’urètre  unpansement.C’est 
si  vrai  que,  dans  certaines  ruptures  de  l'urètre,  vous  mettrez 
une  sonde  a  demeure  simplement  pour  protéger  la  plaie,  pour 
faire  un  pansement  hémostatique. 

La  sonde  à  demeure  exerce  encore  une  action  décongestive. 
Au  cours  des  rétentions,  je  vous  l’ai  dit,  il  y  a  de  nombreuses 
occasions  de  l’employer.  Sous  l’influence  de  la  mise  d’une 
sonde  à  demeure,  l’adénome  prostatique  diminue,  ou  paraît 
diminuer  de  volume.  En  réalité,  le  tissu  de  l’adénome  ne 
change  pas  ;  mais  chez  un  individu  qui  est  en  état  de  réten¬ 
tion  plus  ou  moins  aiguë,  il  y  a  autour  da  l’adénome  et  dans 
tout  le  bassin  des  varices  dilatées  qui  diminuent  de  volume 
dès  que  la  congestion  cesse. 

La  sonde  a  également  une  action  analgésique.  Autrefois,  elle 
était  le  grand  palliatif  des  cystites  douloureuses,  parce  que 
nous  n’avions  pas  trouvé  la  néphrectomie  comme  traitement 
prédominant.  En  effet,  la  sonde  à  demeure  mise  dans  une  ves¬ 
sie  douloureuse  améliore  son  état,  elle  évite  les  contractions, 
elle  supprime,  en  un  mot,  le  fonctionnement  de  la  vessie  comme 
réservoir,  et  immédiatement  les  douleurs  cessent. 

Cependant  la  sonde  constitue  un  corps  étranger  dans  la  ves¬ 
sie,  et  il  est  Impossible  de  dire  que  le  corps  étranger  ne  réveille 
pas  par  lui-même  quelques  contractions. 


Nous  allons  passer  en  revue  les  applications  de  la  sonde  à 
demeure. 

Une  des  principales  est  l’application  à  l'infection  urinaire, 
notamment  pour  prévenir  celle-ci  à  la  suite  ae  V uréthrotomie 
interne.  Il  y  a  quatre-vingts  ans,  à  l’époque  où  Maisonneuve 
venait  d’inventer  son  uréthrotome,  cet  instrument  extrême¬ 
ment  ingénieux,  l’uréthrotomie  était  une  opération  redoutable 
qui  bien  souvent  entraînait  la  mort  des  malades  par  infection 
chirurgicale  suraiguë.  Bien  d’autres,  qui  ne  mouraient  pas, 
étaient  toutefois  fortement  ébranlés  et  présentaient  une  fièvre 
élevée  pendant  un  certain  nombre  de  jours . 
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Aujourd’hui,  je  ne  sais  pas  si  les  infections  sont  moindres, 
mais  toujours  est-il  que  la  mise  à  demeura  d’une  sonde  après 
l’uréthrotomie  interne,  qui  est  devenue  la  règle,  a  réalisé  un 
grand  progrès.  On  en  a  la  preuve  en  comparant  les  résultats 
de  l’opération  avant  Guyon  et  immédiatement  après  lui.  La 
mortalité  a  passé  de  60  %  à  2  simplement  parce  qu’on  a 
l’habitude  de  protéger  l’urètre,  de  désinfecter  la  vessie,  et  par 
conséquent  de  supprimer  les  conditions  qui  faisaient  la  gra¬ 
vité  de  l’uréthrotomie  interne . 

Ces  conditions  sont  constantes .  De  temps  à  autre,  quelques 
jeunes  esprits,  un  peu  avancés,  tentent  de  supprimer  la  sonde 
à  demeure .  Evidemment,  il  y  a  des  malades  qui  guérissent 
quand  même  ;  mais  quelqueS-uns  présentent  le  frisson  carac¬ 
téristique  avec  infection  générale. 

Vous  mettrez  donc  la  sonde  à  demeure  pendant  deux  jours, 
pour  éviter  ces  accidents.  Quelques  malades,  environ  1  sur  30, 
vont  présenter  le  soir  du  jour  où  on  enlève  la  sonde,  un  accès 
de  fièvre  à  Il  y  a  deux  attitudes  à  prendre:  l’abstention,  ou 
la  sonde  à  demeure. 

Cette  infection  que  vous  voyez  à  la  suite  de  l’uréthrotomie 
interne,  vous  la  verrez  quelquefois  à  la  suite  d’une  dilitition. 
En  pareil  cas,  il  faut  mettre  la  sonde  à  demeure  pendant  48 
heures.  De  même  après  la  cystoscopie,  et  après  un  simple 
cathétérisme, même  quand  on  n’a  pu  pénétrer  dans  la  vessie. 
Vous  mettrez  la  sonde  à  demeure  pendant  1  à  3  jours,  jusqu'à 
ce  que  la  température  soit  redevenue  à  un  niveau  parfaite¬ 
ment  horizontal. 

Il  en  est  de  même  à  la  suite  de  la  lithotritie. 

Telles  sont  les  applications  principales  de  la  sonde  à  demeure 
dans  les  infections.  C’est  une  des  indications  les  plus  utiles  et, 
urgentes,  des  plus  satisfaisantes  et  précises. 


La  sonde  à  demeure  trouve  encore  une  utile  application, 
comme  agent  décongestionnant  et  hémostatique,  dans  les 
hématuriès  et  les  urétrorragies,  je  ne  dis  pas  dans  une  rupture, 
car  il  faut  immédiatement  recourir  à  l’opération,  mais  dans 
les  cas  de  rupture  partielle  dite  de  coït,  qui  sont  de  simples 
éraillures  ou  une  petite  rupture  des  corps  caverneux,  vous  met¬ 
trez  une  sonde  à  demeure  qui  ne  soit  ni  trop  grosse,  ni 
trop  petite  (n°  16  ou  17). 

Cette  sonde  a  une  indication  utile  dans  les  rétrécissements 
pour  préparer  l’urètre  avant  un  cathétérisme  ou  une  opération 
intra-urétrale.  On  la  laissera  pendant  48  ou  36  heures,  quel¬ 
quefois  pendant  3  heures  avant  le  moment  de  l’exploration. 

On  peut  encore  l’utiliser  pour  favoriser  la  voie  à  des  calculs 
de  l'urètre,  en  raison  de  l’influence  de  la  sonde  sur  la  perméa¬ 
bilité  du  canal. 

Enfin,  dans  les  fistules,  on  l’emploie  quelquefois  aussi;  mais 
je  n’y  trouve  aucun  avantage,  car  elle  semble  plutôt  r^arder 
le  bourgeonnement  réparateur. 


J’arrive  aux  inconvénients  de  la  sonde  à  demeure. 

Le  premier,  c’est  rm/eciiore.  Comment  ?  direz-vous,  tout  à 
l’heure  vous  la  préconisiez  comme  un  merveilleux  préventif  de 
l’intection.  C’est  donc  une  arme  à  deux  tranchants,  destinée 
à  traiter  l’infection  ou  à  la  produire  dans  une  vessie  vierge. 

Aussi,  ne  mettez  jamais  de  sonde  à  demeure,  par  exemple, 
à  la  suite  d’une  laparotomie.  Elle  est  parfaiteihent  inutile.  Si, 
la  malade  n’urine  pas,  vous  la  sonderez  autant  qu’il  le  faudra. 
Le  sondage  répété  vaut  beaucoup  mieux  que  la  sonde  à  demeure 
qui  est  un  corps  étranger  et  qui  amène  l’infection  locale 
(réaction  leucocytaire),  caractérisée  par  une  suppuration  et  le 
trouble  des  urines  qui  étaient  primitivement  claires. 

Chez  l’homme,  la  sonde  à  demeure  mise  d’une  façon  trop 
prolongée  peut  amener  une  épididymite,  une  orchite  suivie 
ultérieurement  de  stérilité,  cause  de  cassation  di  mariage, 
comme  je  viens  d’en  voir  un  cas,  dans  lequel  l’inopportune 
sonde  à  demeure  était  intervenue  il  y  a  trente  ans. 

Une  conséquence  moins  éloignée,  que  je  vois  fréquemment, 
fit  qui  est  très  désagréable,  c’est  l’aècê;  au  niveau  de  l’angle 


delà  verge  ;  cet  abcès,  avec  les  qui  commencent  par 

une  ulcération  et  finisssent  par  une  perforation  ouverte  à  Imx- 
térieur,  à  lasuite  do  la  mise  de  la  sonde  à  demeure  chez  des 
cancéreux  et  des  prostatiques,  sont  la  hantise  de  l’urologiste. 

Enfin,  lorsqu’elle  a  été  mal  enlevée,  commo  j’en  ai  vu  beau¬ 
coup  d’exemples  pendant  la  guerre,  on  laisse  le  chapeau  dans 
la  vessie.  Ce  chipeau  y  reste  parfois  pendant  très  longtemps, 
parce  que  l’auteur  de  l’accident  ne  tient  généralement  pas  à  se 
faire  connaître  ;  ce  corps  étranger  se  couvre  d’incrustations, 
comme  j’ai  pu  le  voir  dans  5  ou  6  chapeaux  que  j’ai  enlevés. 

Sachez  que  l’enlèvement  d’une  sonde  à  demeure  ne  doit  pas 
être  confié  à  un  inconnu  ;  il  faut  s’assurer  qu’elle  a  été  retirée 
intégralement,  et  que  l’opérateur  ait  assez  d’honnêteté  pour 
dire  ce  qu’il  en  est  afin  qu’on  puisse  intervenir  s’il  y  a  lieu. 

La  sonde  à  demeure  a  donc  de  graves  inconvénients,  et  on 
ne  devrait  s’en  servir  que  quand  on  ne  peut  pas  faire  autre¬ 
ment. 


J’arrive  à  la  prophylaxie  de  ces  accidents.  Elle  peut  se  résu¬ 
mer  dans  les  préceptes  suivants  : 

1“  Une  sonde  à  demeure  ne  doit  jamais  être  mise  dans  un 
urètre  sans  être  bouillie  ou  désinfectée  à  l’autoclave,  seules 
manières  de  stérilisation . 

2°  Vous  mettrez  une  sonde  molle  en  caoutchouc  et  non  une 
sonde  dure.  Une  telle  sonde,  changée  tous  les  8  jours,  est  très 
bien  supportée  depuis  dix  ans  par  un  de  mes  malades  inopé¬ 
rable,  aortique  et  rétentionniste. 

Autant  que  possible,  il  faut  savoir  s’en  passer.  Aujourd’hui, 
à  la  suite  de  la  prostatectomie,  j’ai  presque  totalement  aban¬ 
donné  l’usage  de  la  sonde  à  demeure. 

Il  faut  raccourcir  les  délais  de  séjour  de  la  sonde. 

J’ajoute  que,  pour  éviter  l’inconvénient  qui  tient  à  l’angle 
de  la  verge,  on  pourrait  faire  relever  la  verge  dans  la  région 
inguinale  et  mettre  l’urinal  dans  l’aisselle  du  malade  ;  mais  ce 
n’est  guère  accepté  des  malades. 

{Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte.) 
- - 
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Réforme  de  l’exercice  de  l’art  dentaire 

Chirurg  en-dentiste  ou  médecin-dentiste  ? 

Une  grosse  agitation  dans  le  monde  dentaire  1 

Une  commission  instituée  par  le  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique  devait  éludier  la  modification  des  études 
conduisant  au  diplôme  de  chirurgien-dentiste.  Et  voilà 
qu’il  surgit  un  rapport,  rédigé  par  le  D*'  Sauvez,  qui  n’a 
rien  moins  comme  conclusion  que  la  suppression  pure 
et  simple  du  chirurgien-dentiste  et  l’attribution,  au  seul 
docteur  en  médecine,  du  droit  d’exercer  cette  spécialité 
médicale,  pour  les  besoins  de  la  cause,  mais  tout  de 
même  en  réalité,  autre  chose  que  purement  médicale. 

Il  n’est  pas  discutable,  que  le  docteur  en  médecine  qui 
vient,  après  sa  scolarité,  de  passer  sa  thèse,  ne  sait  rien 
en  stomatologie  et  moins  encore  en  chirurgie -dentaire. 
Les  écoles  de  raédaci ne  n’en  font  pas  l’enseignement,  etee 
ne  sont  pas  les  6  ou  10  leçons  des  chargés  de  cours  de 
stomatologie  qui  peuvent  avoir  donné  le  droit  de  sa¬ 
voir  quelque  chose  quant  à  la  thérapeutique  bucco-den¬ 
taire  en  tant  qu’exercice  spécial  :  c’est-à-dire  en  tant  que 
dentiste. 

Il  serait  enfantin  d’essayer  de  prouver  cela,  et  môme 
on  pourrait  étendre  l’appréciation  d’incapacité  spéciale 
à  toutes  les  autres  branches  médicales.  Le  docteur  en 
médecine  devra  donc,  pour  avoir  le  droit,  honnêtement 
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et  aveccoDaipétieiice,dese  qualifier  udontologista  ou  stoma-' 
tologrstei  apprendre  sa  spécialifjé,  tuirt  '  comia'e  il  devra 
apprendre  à  être  opjWalmcdogïste,  gynécologiste,  aeeou- 
cheur,  etc. 

Mais  alors. que  toutes  les  branches  spéciales  de  la  mé¬ 
decine,  font  l’objet  d’un  enseignement  ;  que.  des  profes¬ 
se  ors  d«  tout  premier  onlre  sont  cbaEgés:  d’instruire  ceux, 
qui  Teulent  se  spécialiser  sur  les  diverses  braniches  spé¬ 
ciales,  seule  l'odoutologie,  lastamatologie, n’ont  aucuni  re¬ 
présentant  offieiet  dans  les  écoles  et  facuWésde  iBédecine 
de  l’Etat,  saut,  les  chargés  de-cours  théoriques,  et  pas  dû 
tout  d’enseignement  pratique,  technique,  en  somme  ;  lé 
seul  utilisable  et  utile  à  la  société  f 

Si  donc  on  veut  supprimer  le  chirurgien-dentiste,  il  est 
un  seul  devoir  indiqué  aux  pouvoirs  publics  :  obliger  le 
docteur  qui  veut  se  spécialiser  en  odontologie  ou  stoma¬ 
tologie  à  apprendre  sa  spécialité,  et  conséquemment  à  la 
lu  il  enseigner. 

Et  la  chose  est  possible,  sans  budget  spécial,  en  faisant 
aller  tout  simplement  le  futur  spécialiste  accomplir  un 
stage  (d'un  an  au  moins)  dans  les  écoles  dentaires  ou  de' 
stomatologie  existantes  et  avec  un  programme  parfait, 
puisque  composé  par  les  spécialistes  les  plus  qualifiés 
pow  le  faâre. 

Mais  pourquoi  supprimer  le  chiruigien-dentistequi  sera 
parfait,  si  on  lui  ajoute  quelques  connaissances,  nnédico- 
scientifique»  indispensables,  qui  lui  manquent,  et  surtout 
si  on  oblige  le  candidat,  b  fournir,  avant  de  prendre,  sa 
première  inscription,  les  mêmes  titres  universitaires 
qu*on  exige  des  étudiants  se  destinant  anx  autres  profes¬ 
sions  libérales  :  vétérinaires,  pharmaciens,  avocats,  etc. 

L’origine  est  la  même  —  le  cbirurgien-denliste  sera  se¬ 
condaire  c’est-à-dire  :  un  bachelier  —  Un  —  qui  aurait 

fiu  par  sa  volonté,  choisir  aussi  bien  une  autre  branche  : 
ittérature,  science,  licence,  professorat,  médecine, 
école  d’Alfort,  écoles  commerciales,  les  Chartes  1 
Mais  si,  le  chirurgien-dentiste  à  compétence  plus  éten¬ 
due,  à  science  plus  complète  peut  être  l’utile^  thérapeute 
pour  la  population,  il  est  nécessaire,  logique,  que  l’Etat 
ne  l’oblige  pas,  seul  à  accomplir  pour  exercer  sa  spécia¬ 
lité  médico-dentaire  une  scolarité  de  5  ans  et  peut-être 
davantage,  alors  que  l’ignorant  totalement,  le  docteur,  tel 
que  l’école  de  médecine,  d’après  lés  programmes  officiels, 
le  livre  à  la  circulation,  puisse,  aussitôt  en  possession  de 
son  diplôme,  ouvrir  un  cabinet,  qui  aux  5'eux  dn  public 
serait,  tout  comme  celui  du  chirurgien-dentiste,  un  asile 
sûr,  où  il  trouverait  les  mêmes  soins  complets  et  les  répa¬ 
rations  totales  et  les  meilleures,  de  ses  malheurs  bucco- 
dentaires  ! 

Et  alors  se  pose  la  question  :  doit-on  empêcher  le  doc¬ 
teur  en  médecine  d’exercer  l’art  dentaire  à  moins  qu’il 
n’acquière  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  d’Etat  insti¬ 
tué  et  maintenu  ? 

Je  réponds.  Oui,  sans  hésitation. 

Je  m’explique  : 

Le  diplôme  de  chirurgien-dentistei  sera  le  seul  donnant 
droit  à  ce-qn’ on  entend  par  l’exercieeide l’art  dentaire,  tel 
que  tous  les  spécialistes  le  pratiquent  aujourd’hui. 

Le  doctenr  en  médecine'  sera  dispeBsé,de  tcmt  ce  qu’il 
a  appris  semblablement  à  ce  qu’on  a  enseigné  au  chi¬ 
rurgien-dentiste  ;  s’il  veut  exercerd’art  dentaire  il  accom- 

filira  un  stage  (d’un  an  au  minimum)  dans  un  centre  sco- 
aire'  où  la  profession  est  bien  connue  et  la  technique 
nécessaire' pour  l’exercer  l’est  bien  aussi. 

Et  ce  docteur  en  médecine  (on  même  cet  étudiant  ; 
arrivé  à  12  inscriptions  par  exemple)  devra  par  des 


examens  ^spéciaux'  prouver  qn’iLsait  l’art  deoéadre  qu.’il 
vent  exercer. 

L’Etat  n’a'donœ  aucune  dépense  à  faire.  Une  simple*  sur¬ 
veillance  sur  les  conditions  du  stage  eUsur  le  stage  mêine 
dans  lés  écoles  dentaires  créées  ;  un  personneUet  le  maté¬ 
riel  pourront  être  conservés  et  continuer  l’œuvre  en 
somme  bien  établie  quoi  qu’on  dise. 

Mais,  le  chirurgien  dentiste  pourra  croirei  nécessaire 
d'acquérir  un  titre,  de.  docteur,  comme  son  nouveau  con¬ 
frère.  Nous  le  possédons  tout  prêt  :  le'  doctorat  en  méde¬ 
cine  d’université,  égal  à  l’antre,  mais  ne  permettant 
pas  d’exercer  la  médectBC'. 

Ainsi,  Iranquillité  pour  les  raédeems  ;  lés  chirurgiens- 
dentistes  ambitieux,  devenus  docteurs  resteront  docteurs 
dentistes,  comme  les  docteurs  en  médecine  dentistes. 

Un  simple  décret  suffit  à  établir  cette  nouvelle  situa¬ 
tion. 

Nul  doute  que  la  légitime,  anabition  de  posséder  le 
titre  de  docteur  en  médecine  de  l’ Université,  n’altire  un 
nomllwe  considérable  de  chirurgiens-dentistes  vers  les 
examens  qui  permettront  de  l’acquérir. 

Ce  sera  quelques  millions  qui  entreront  dans  la  caisse 
de  la  Faculté, de  l’Etat,  avec  quoi  on  pourra  subvenir  aux 
petites  dépenses  qu’occasionne  toujours  un  changement 
de  régime. 

Et  quand,  dans  quelques  années,  les  docteurs  dentistes 
ainsi  créés  auront  à  donner  leur  avis,  et  qu’en  même 
temps  le  Corps  des  médecins  de  France,  et  tous  leurs  Syn. 
dicats  auront  aussi  à  donner  le  leur,  on  ne  jieut  douter 
du  résultat. 

Pour  soigner  la  bouche,  les  dents,  il  faut  apprendre 
spécialement  cette  branche  comnaeonap'prend  déjà  àcon- 
naître  les  autres  spécialités  médicales.  Dentistes,  stonaa- 
logistes  et  praticiens  de  la  médecine  générale  sont  trop 
intelligents  et  surtout  trop  honnêtes  pour  ne'  pas  résou¬ 
dre  dans  ce  sens  la  question  à  l’ordre  du  jour  dans  le 
monde  dentaire.  Docteur  Siffre. 


LETTljE  DE  LYOM 

Le  mouvement  syndical  à  Lyon. 

Les  institutions  qui  groupent  les  médecins  ayant  pour 
but  l’assistance,  l’assurance  ou  la  prévoyance,  sont  nom¬ 
breuses  à  Lyon.  On  peut  dire  que  toutes  les  manifesta¬ 
tions  de  cette  vie  médicale  sont  représentées  par  un  orga¬ 
nisme  local  né  sur  place  ou  par  une  filiale  d’une  société 
étrangère  à  la  région . 

Leur  prospérité  est  en  général  fonction  da  nombre  de 
leurs  adhérents,  et  on  peut  regretter  parfois  qu’elles  aient 
trop  souvent  des  buts  communs,  ce  qui  éparpille  un  peu 
l’effort.  Elles  gagneraient  peut-être  à  être  moins  nom¬ 
breuses,  les  résultats  en  seraient  sans  doute  plus  impor¬ 
tants  . 

A  côté  d’elles,nous  avons  un  organisme  à  part  qui  s’est 
rapidement  différencié,  c’est  le  Syndicat  des  Médecins  du 
Rhône. 

Fondé  il  y  a  22.  ans,  il  groupe  des  médecins  de  Lyon  et 
du  département  du  Rhône,  sans  préjudice  des  syndicats 
ruraux  dont  les  membres  en  font  partie  de  droit  sur  leur 
demande. 

Sur  493  membres  qui  le  composent,  380  sont  des  méde¬ 
cins  de  Lyon,  lés  autres  appartiennent  à  la  banlieue  ou 
au  département.  Dans  ce  nombre  de  syndiqués,  à  pan 
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un  certain  nombre  de  chirurgiens-dentistes  et  de  méde¬ 
cins  non-exerçants,  l’effectif  est  formé  de  médecins  pra¬ 
ticiens  et  ide  membres  du  icorps  enseignant  ou  hos^a- 
lier,  les  officêels,  pourrait-on  dire,  au  nombre,  ces  der¬ 
niers,  de  80  environ.  La  liste  préféctoraie  de  1922,  donne 
477  médecins  à  L^on. 

Les  séances  du  Syiiklicat  sont  assez  suivies,  les  réunions 
de  la  chambre  sont  ouvertes  à  tous  comme  les  assemblées 
générales.  De  fait,  une  centaine  dauditenrs  assistent  aux 
assemblées  générales  et  lesnaembres  de  la  chambre  sont 
élus  par  1 15  voix  environ. 

Ces  chiffres  parlent  d’enx-mêines  ;  ils  montrent  l’impor¬ 
tance  du  groupement  tiré  du  nombre  et  de  la  qualité  des 
adhérents. 

C’est  làee  qui  fait' la  notoriété  de  ce  syndicat  qui,  si 
l'on  en  croit  les  échos,  a  une  réputation  bien  assiseet 
assez  méritée. 

11  y  a  donc  à  Lyon  un  courant  de  solidarité  effective, 
manifesté  par  l’adhesion  à  cette  organisation,  chose 
assez  remarquable,  si  l’on  considère  que  tous  les  partici¬ 
pants  ne  sont  pas  intéressés  au  même  degré  ài’aetionsyn- 
dicaliste. 

Les  médecins  de  Lyvin  ont  donc  montré  un  grand  désir 
de  s’unir  pour  se  connaître,  se  rapprocher,  combattre  les 
ennemis  communs  et  contribuer  au  bien-être  matériel  et 
moral  de  la  profession . 

Ce  sentiment  a  eu  son  écho  direct. dans  les  choix  suc¬ 
cessifs  des  présidents  qui  l’ont  dirigé  jusqu’ici.  On  peut 
dire  que  le  Président  a  toujours  euuneremarquablaauto- 
rité  médicale  ou  morale  qui  n’a  pas:  peu  contribué  à  ame¬ 
ner  des  adhésions,  décider  les  hésitants,  retenir  les  défail¬ 
lants,  empêcher  les  dissidences. 


Depuis  sa  fondation,  c’est-à-dire  depuis  22  ans,  le  Syn¬ 
dicat  des  médecins  du  Rhône  a  subi  révolution  générale 
coutumière  à  ces  institutions. 

Laissant  à  d’autres  organisations  le  soin  de  la  prévo¬ 
yance  et  de  l’assistance,  les  syndicats  médicaux  en  effet, 
ont  volontairement  limité  leur  horizon.  Autrefois  on  ve¬ 
nait  à  la  barre  du  tribunal  syndical  porter  des  litiges  de 
confrères,  des  contestations  d’honoraires,  des  actions  en 
responsabilité  médicale  ou  pécuniaire  ;  actuellement  ces 
faits  sont  rares.  Les  médecins  sont  obligés  de  s’assurer  à 
des  mutuelles  ou  oflices  spéciaux  pourleiir  responsabilité 
professionnelle  que  le  syndicat  ne  garantit  plus.  Les 
litiges  vont  au  tribunal  sous  l’appui  moral  ou  matériel 
du  syndicat. 

Le  rôle  du  syndicat  paraît  de  plus  en  pins  se  limiter  aux 
rapports  de  la  profession  médicale  avec  les  collectivités, 
et  à  l’élaboration  des  tarifs,  qu’il  s’agisse  de  sociétés  de 
secours  mutuels,  d’accidents  du  travail,  des  mutîiéset  ré¬ 
formés  et  demain  de  l’assurance-invalidité-maladie. 

Le  syndicat  s’est  donc  spécialisé  et  comme  tout  spécia¬ 
liste,  il  dénie  aux  autres  groupements  le  droit  de  parler 
tarif  ;  on  l’a  bien  vu  dernièrement  quand  l’üniondes  syn¬ 
dicats  de  France  a  revendiqué  ce  droit  pour  lui  seul  à 
propos  de  la  loi  des  pensions. 

Cette  évolution  est-elle  un  bien  on  un  mal  ?  On  peut 
d’abord  l’enregistrer  comme  un  fait  et  l’apiprétsiation  ne 
fera  à  l’usage. 

Si  l’on  estime  que  la  question  de  ■  tarifs  dans  ses  Révi¬ 
sions  sans  cesse  renaissantes  suffit  à  l’activité  d’nn  syn¬ 
dicat,  cela  peut  se  défendre. 

Que  l’esprit  des  syndicats  soit  devenu  plus  cond’bltif, 
nul  ne  peut  le  contester. 


Pour  être  bon  syndicaliste,  on  le  sait,  il  faut  être  mili¬ 
tant  et  actif,  cette  activité  pnoduît,  en  outre,  nn  langage 
tout  nouveau.  Il  est  né  un  jargon  m-édical  syndicaliste 
qui  effare.  On  parle  d’entreprises  de  soins,  de  maison  de 
soins,  de  contrôle,  de  rendement,  de  production,  d’évôl»- 
tion  technique,  de  problèmes  techniques,  comme  s’il  s’a¬ 
gissait  d’une  usinev  et-  brochant  sur  le  tout  on  invoque 
«  l'évolution  créatrice  des  masses» . 

Geci  fait  sourire  ceux  qui  savent  im  peu  de  médecine. 
C’est  une  concession  à  la  littérature  syndicaliste  générale 
et  si  ce  langage  nouveau  est  nécessaire  pour  se  faire  com¬ 
prendre  des  organisations  auxquelles  on  s’adresse,  on  ne 
saurait  s’y  arrêter  et  avoir  penr  des  vocables,  même  quand 
on  est  désabusé  comme  doit  l’être  un  médecin. 

Un  confrère  a  écrit  du  reste  qu’on  ne  voit  pas  pourquoi 
le  syndicat  médical  serait  ditférent  de  celui  des  bistrots 
ou  des  bouchers. 

Nous  sommés,  cependant, -foréémeat,  milgré  nous 
bien  que -ni  propriétaires  ni  rentiers,  nous  sommes  des 
■bourgeois;  un  bourgeois  n’est  pas  forcément  un  riche. 

Nous  n’avons  pas  peur  des  vocables  -nouveaux.  Mais  il 
y  a  des  confrères  qui  se  font  diffieilemeol  à  ces  tendances 
et  aux  discussions  atcluelles  dont  l’âpreté  résulte  certaine¬ 
ment  de  la  pléthore  médicale  qui  est  la  grande,  sinon 
l’unique  cause  du  -malaise  actuel. 


Au  Syndicat  des  médecins  du  Rhône,  nous  ndavons  pas 
«ncoce  atteint  le;  ton  qoe  le  hulletinrde  l’Union  des  Syn¬ 
dicats  tend  à  imprimer  à  l’ensemble  ides  organisatioms 
syndicales.  Nous.somimes  venus  lard  à  l’Union.  Nous 
avons  passé  sur  les  objections  que  nous  soulevions  et  qui 
subsistent  pourtant  entières. 

Sans  parler -de  la  représentation  des  Syndicats  au  sein 
de  l’Union  qui  ne  se  fait  guère  d’après  le  nombre  des 
adhérents,  sans  parier  de  la  question  de  rémunération  que 
nous  ne  voulons  pas  pour  nous-mê-mes. 

11  est  évident  que  l’Union  n’est  pas  la  représentation  de 
la  vie  professionnelle, -où  il  y  a  des  intérêts  différents.  Il 
y  a  des  citadins  et  des  ruraux,  des  médecins  d’occupations 
diverses,  accidents  du  travail,  sociétés  de  secours  mutuels, 
usines,  administrations,  spécialités,  enseignement,  hospi- 
tàlisation  et  il  est  curieux  de  penser  qne  des  décisions  sont 
prises  par  des  majorités  qui  peuvent  être  complètement 
étrangères  à  la  nature  du  problème  à  résoudre.  Tons  ces 
groupements  divers  sont  une  force  quand  ils  peuvent  s’en¬ 
tendre  en  face  d’un  ennemi  commun  étrangerà  la  profes¬ 
sion.  Il  est  à  craindre  que,  hors  ce  but,  l’activité  du  syn¬ 
dicat  s’exerce  dans  son  propre  sein  et  y  suscite  des  discus¬ 
sions  intérieures. 

N’a-t-on  pas  vu  au  sujet  de  la  loi  des  pensions,  les  ru¬ 
raux  se  plaindre  d'être  sacrifiés  aux  citadins  7 

Le  Syndical  des  médecins  du  Rhône  tire  sa  force  de 
l’ensemble  de  tous  les  éléments  qui  sont  groupés,  qui 
peuvent  se  rencontrer,  causer,  se  connaître  et  s’entendre. 

A  Paris  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  Cependant  il  vient 
de  se  créer  une  fédération  des,gronpe^  protessionnels  exis¬ 
tants.  Mais  si  l’on  en  croit,  le  Médecin  syndicaliste,  cet 
n’esl  pas  là  de  la  lionne  besogne  car  ces  sociétés,  dit-il, 
semblent  faire,  de  la  défense  professionnelle  et  ne  font 
que.  de  la  défense  du  clan  corporatif. 

Pourquoi  ces  divergences?  Questien  de  personnes,  'dit- 
on.  Gela  se  peut 'et  cela- doit -être,  mais  il  y  ,a  aussi  une 
question  de  méthodes  pour  ceux  qui  ne  veulent  pas  sé- 

f)arerles  multiples  aspects  de  la  profession  qui  s’intriquen 
es  mis  les  autres. 
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Récemment,  un  journal  a  fait  faisait  grief  au  corps 
enseignant  d’ignorer  le  Syndicat. 

A  Lyon,  la  presque  totalité  du  corps  enseignant  eu 
hospitalier  est  venue  au  syndicat,  sans  arrière-pensée, 
sans  en  profiter  par  lui-même,  mais  pour  montrer  qu’il 
ne  se  désintéresse  pas  de  la  situation  des  médecins  aux¬ 
quels  il  apporte  son  autorité  médicale  toujours  néces¬ 
saire  quand  on  parle  de  la  valeur  technique  des  soins  à 
donner  aux  malades.  Cette  action  pourra  encore  s’exercer 
avec  profit  pour  tous  quand  il  s’agira  d’instituer  le  con¬ 
trôle  médical.  11  serait  donc  à  souhaiter  qu’il  en  fût  de 
même  à  Paris,  que  les  membres  de  la  Faculté  et  des  Hô¬ 
pitaux  viennent  au  Syndicat  pour  en  renforcer  l’action,  et 
donnent  à  ses  décisions  l'autorité  médicale  qui  leur  sera 
nécessaire. 

Ces  réflexions,  et  il  y  en  aurait  bien  d'autres,  nous 
montrent  combien  est  difficile  le  rôle  d’un  syndicat  dans  | 
un  milieu  aussi  profondément  individualiste.  La  méde¬ 
cine  est  un  art,  c’est  un  métier  pour  quelques-uns,  qui 
mettent  le  souci  de  vivre  de  leur  métier  au  premier  rang 
de  leurs  préoccupations. 

Le  Syndicat  doit  compter  avec  ladiversité  deséléments 
qui  entrent  dans  sa  composition,  et  ne  pas  penser  que  la 
loi  du  nombre  est  toujours  souveraine.  Il  faut  compter 
avec  les  personnes  quoiqu’on  fasse,  en  médecine  plus 
qu’ailleurs  ;  l’exemple  des  syndicats  ouvriers  est  là  pour 
le  prouver. 

A  Lyon,  nous  l’espérons,  nous  resterons  groupés,  nous 
continuerons  à  voir  collaborer  des  clans  médicaux  quine 
peuvent  être  ennemis,  mais  quis’uniront  pour  garder  à  la 
profession  une  émulation  qui  la  grandit,  un  désintéres¬ 
sement  qui  l’honore,  une  indépendance  que  l’on  envie. 

E.  Pallasse 

Médecin  des  hôpitaux. 

Membre  de  la  Chambre  Syndicale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  avril  1922. 

Sur  la  piafque  du  maltrge  des  aliments amj lacés.—  MM.  Doléris 
et  Lecoq.  —  11  ne  suffit  pas  de  se  préoccuper  de  la  valeur  nutri¬ 
tive  des  aliments,  mais  il  convient  encore  d’envisager  leur  valeur 
digestive. 

Dans  les  cas  d'insuffisance  des  ferments  digestifs  des  amy¬ 
lacés  apportés  par  la  salive  et  le  suc  intestinal,  on  pratique  le 
maltage  Malter  un  aliment,  c’est  lui  ajouter  le  ferment  diastase 
secréié  par  l’orge  au  moment  de  sa  germination.  La  farine  de 
malt  ou  produit  de  la  mouture  de  l’orge  germée  et  séchée  ap¬ 
porte  l’intégralité  de  cette  diastase.  Le  D'  Terrien  conseille  de 
malter  à 80°  et  prétend  qu’à  cette  température  il  y  a  simple 
liquéfaction  sans  production  de  maltose.  Les  recherches  des 
auteurs  montrent  que  la  température  optimum  d’action  de  la 
diastase  de  l’orge  sur  ses  amidons  est  de  75° 

A  80°,  la  production  de  maltose  est  encore  très  appréciable. 
La  transformation  des  amidons  en  maltose  et  dextrine  marqué 
le  premier  stade  de  la  digestion.  11  ressort  des  dosages  de  su¬ 
cres  réducteurs  et  des  expérirrentations  des  auteurs  que  pour 
malter  dans  la  pratique  habituelle  les  bouillies,  potages  ou  purées 
il  suffira  d’attendre  2  à  3  minutes  après  la  cuisson  et  d'ajouter 
une  cuillerée  à  café  de  farine  de  malt,  délayée  dans  un  peu 
d’eau  par  cuillerée  à  soupe  de  farine  employée.  Abandonner, 
uu  quart  d'heure  environ  à  proximité  du  foyer  et  porter  rapide¬ 
ment  à  1  ébullition  avant  de  servir. 

La  stérilité  en  Perse.  —  Mlle  Deromps  a  recherché  les  causes  de 
la  stérilité  chez  648  personnes  qu’elle  a  observées  à  ses  consul¬ 
tations  de  l’hôpital  gouvernemental.  Elle  incrimine  l’infection, 
blennorragique  dans  362  cas  ;  la  syphilis  pour  228  et  chez  56 
femmes,  la  persistance  d’un  état  d’infantilisme  de  l’appareil 


génital  dû  aux  mariages  prématurés,  conclus  3  ou  4  ans  avant 
la  puberté. 

Détermination  du  coefficient  de  fixation  dans  les  poumons  des 
poussières  sèches  et  des  goutelettes  pouesièreuees  en  surpennon  dans 
l’air  inspiré.  —  M.  Küss. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  mars  1922. 

Appareils  pour  fracture  du  bras.  —  M.  Launay  présente  à  la  S. 
un  appareil  pour  fracturede  Thumérus, appareil  que  M.  Pasca- 
lis  a  imaginé  et  fait  construire  et  qui  est  une  modification  d’un 
a  ppareil  antérieur.  Des  radiographies  qui  accompagnent  cette 
présentation  permettent  de  juger  les  résultats  obtenus  par  cet 
appareil,  qui  prend  point  d’appui  sur  le  thorax. 

Extraction  tardive  de  projectiles  intra-crâniens.  —  M.  Aurraj 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sauvé  relatif  à  5  blessés 
du  crâne  qu’il  a  opérés  :  3  sont  des  blessés  de  guerre  par  éclats 
d’obus;  2  d(S  civils  atteints  de  plaies  par  balle.  Ces  blessés  ont 
été  opérés  de  15  jours  à  10  mois  après  la  blessure.  Dans  tous 
les  cas,  des  indications  très  précises  réclamaient  l’intervention  : 
accidents  convulsifs,  aphasie,  troubles  moteurs,  fistules  persis¬ 
tantes,  etc.  Ils  ont  tous  été  opérés  sous  écran  avec  anesthésie 
générale  :  une  couronne  de  trépan  des  dimensions  d’une  pièce 
de  2  francs  a  suffi  pour  extraire  à  la  pince  le  corps  étranger  : 
balle  ou  éclat.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  il  s’agissait  de  projec¬ 
tiles  assez  gros  et  peu  profonds  ;  5  cm.  au  maximum  dans  un 
cas.  Lorsqu’il  s’agissait  d’une  plaie  infectée  un  drainage  par  mè¬ 
che  formolée  fut  établi  pendant  quelque  temps.  Tous  ces  bles¬ 
sés  ont  parfaitement  supporté  l’intervention  et  ont  été  nette¬ 
ment  améliorés. 

A  ces  5  observations  M.  A.  en  ajoute  49  autres  analogues  qu’il 
a  relevées  dans  les  publications  récentes.  Sur  ce  total,  il  y  a  eu 
45  guérisons.  On  peuldonc  uenser, comme  le  fait  M.  S.,quel’in- 
tervention  doit  être  tentée  et  qu’il  faut  extraire  les  projectiles 
intra  cérébraux  dans  les  cas  où  il  y  a  des  indications  bien  nettes. 

Phlegm.on  de  l’oibite.  —  M.  Sieur  rapporte  une  observation  de 
M.  Reverchon  (armée)  concernant  un  jeune  soldat  entré  au  Val- 
de-Grâce  d’urgence  pour  une  exophtalmie  accentuée  de  Tœil 
droit  avec  état  infectieux  grave  et  dansunquasi-coma.  llyavait 
un  écoulement  purulent  par  les  narines.  A  l’éclairage, le  sinus 
maxillaire  est  enflammé,  le  sinus  frontal  paraît  indemne.  Ghé- 
mosis  très  n  arqué,  acuité  visuelle  très  diminuée-  Une  pre¬ 
mière  intervention  qui  ouvre  et  draine  le  sinus  maxillaire  ne 
donnant  pas  de  résultat,  M.  R.  pratiqua  l’incision  de  Jacques, 
curelta  lescellules  elhn.o'idalès  et  ouviit  le  sac  orbitaire.  Cette 
lois  le  résultat  fut  satisfaisant.  Le  malade  s’améliora  progressi¬ 
vement  apiès  installation  d’un  lavage  au  Dakin.  A  signaler  que 
3  mois  après  le  malade  eut  un  érisypèle. 

A  propos  de  la  staphylorraphie .  —  M.  Jalaguier  félicite  M. 
Veau  des  résultats  remarquables  qu’il  a  obtenus  avec  les  modi¬ 
fications  de  technique  qu’il  a  imaginées.  Il  a  pu  juger  par  lui- 
même  de  la  supériorité  tie  ce  procédé  qui  respec  te  les  muscles 
et  n’expose  pas  à  la  rétraction  cicatricielle.  Aussi  les  opérés  de 
M  .  V.  ont-ils  toute  chance  de  parler  mieux  que  les  malades  opé¬ 
rés  suivant  la  technique  antérieure,  bien  qu  il  ne  soit  pas  tur- 
prenant  que  certains  malades, malgré  un  résultatopéraloirepar- 
fait,eonlinuent  à  parler  mal.  En  effet  un  voile  longet  mobileti’est 
pas  toujours  suffisant  pour  que  la  voix  soit  parfaite.  11  faut 
aussi  que  la  caisse  de  résonnance  que  forment  nez  et  pharynx 
soit  suffisante,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas  chez  ces  malades. 
M.  J.  remercie  M.  Veau  d’avoir  rappeléles  perfectionnements  de 
détail  que  lui-même  a  apportés  à  la  technique  de  la'^staphylor- 
raphie. 

Greffes  de  peau  totale.  —  M.  Debelly(Le  Havre)  communique 
les  résultats  qu’il  a  i  btenus  en  faisant  des  greffes  cutanées  sui¬ 
vant  la  méthode  conseillée parîDavis  (Baltimore),  qui  sont  des 
grelïes  de  ReverdlD,mais  plus  épaisses  et  comprenantà  tièspeu 
de  chose  près  toute  l’épaisseur  delà  peau.  Ces  greffons'prélevés 
en  soulevant  la  peau  en  cône  qu’on  sectionne  à  la  base,  pat 
conséquent  petits  et  arrondis,  sont  placés  sur  la  plaie  à  greffer 
qui  doit  être  stérile  autant  que  possible.  Le  traitement  au  Da- 
kine  dans  les  jours  qui  précèdent  donne  une  plaie  recouvert 
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de  petits  bourgeons  fins  qui  sont  particulièrement  favorables. 

On  nettoie  celte  plaie  à  l’oléate  de  soude  et  à  l’iode  et,  sans 
gratter  ni  faire  saigner  les  bourgeons,  on  applique  le  nombre 
de  greftons  nécessaire,  en  les  plaçant  à  3  cm.  l’un  de  l’autre. 
On  recouvre  ensuite  de  tulle  paraffiné  qu’on  enlève  seulement 
le  12»  jour  s'il  y  a  du  suintement,  on  change  seulement  les  com¬ 
presses  sans  toucher  au  tulle.  Le  résultat  obtenu  parait  meil¬ 
leur  qu’avec  le  procédé  habituel  dOllier-Thiersch  et  la  nou¬ 
velle  peau  obtenue  est  plus  solide,  plus  souple  et  plus  résistante. 
|.  Plusieurs  des  membres  de  la  S.  de  Ch.  prennent  la  parole 
pour  dire  que  les  greffes  de  Davis  ne  leur  paraissent  pas  diffé¬ 
rer  sensiblement  des  greffes  dermo-épidermiquesd  Ollier. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Tufûer  présente  une  malade 
chez  laquelle  il  a  enlevé  par  énucléation  deux  fibromes  encla¬ 
vés,  au  cours  d’une  grossesse  quia  continué  à  évoluer  normale¬ 
ment  et  qui  est  à  nouveau  enceinte. 

Séance  du  5  avril  19Ï2. 

A  propos  de  la  leucocytothérapie.  —  M.  L.  Ba.zj  reporte  les 
premiers  essais  de  M.  Regard  sur  la  leucocytothérapie.  M.  K. 
prélève  sur  l'animal  un  litre  de  sang,  le  recueille  dans  un  réci¬ 
pient  citralé,  et  centrifuge  le  sang.  Après  fixation  à  l’alcool,  les 
leucocytes  sont  séparés,  lavés  et  fixés  à  nouveau.  Les  expériences 
ont  porté  sur  des  animaux  préalablement  vaccinés  et  sur  des 
animaux  neufs.  Il  semble  que,  cbezies  premiers,  les  leucocytes 
injectés  aient  un  pouvoir  de  vaccination  spécifique. 

M.  R.  n’a  pas  encore  de  résultats  thérapeutiques  précis  chez 
l’homme. 

Les  injections  sous-cutanées  sont  douloureuses  et  provoquent 
une  très  vive  réaction.  Les  injections  intra-veineuses  sont  mieux 
supportées.  11  ne  faut  en  tout  cas  employer  que  de  faibles  doses 
du  bouillon  leucocytaire. 

A  propos  des  amputations  du  pied.  —  M.  Bérard  (Lyon)  défend 
l’opération  de  Chopart  au  nom  des  chirurgiens  lyonnais,  à 
condition  de  la  pratiquer  en  temps  opportun  et  d'avoir  des 
tissus  plantaires  en  bon  état,  sans  infiltration  et  sans  troubles 
trophiques.  Le  grand  lambeau  plantaire  est  préférable,  mais  non 
indispensable.  Il  faut  seulement  que  la  cicatrice  ne  soit  pas  au 
niveau  d’un  point  d’appui.  Il  est  utile  de  suturer  les  tendons 
dorsaux  aux  parties  molles  plantaires  et  de  sectionner  le  tendon 
d’Achille. 

Asystolie  consécutive  à  des  anévrysmes  artério-veineux.  —  MM. 
Grégoire  et  Lian  communiquent  deux  observations  concernant 
des  blessés  de  guerre.  Le  premier,  blessé  eu  1914,  avait  un 
séton  du  thorax  supérieur  droit  qui  guérit  rapidement.  Il  ter¬ 
mina  la  campagne  puis  reprit  son  métier  de  ferblantier  après 
l’armistice.  Mais  bientôt  apparaissent  des  troubles  :  essouffle¬ 
ment,  dyspnée  d’effort,  œdème  malléolaire  qui  l’amènent  à 
l’hôpital,  où  M.  Lian  lui  trouve  un  cœur  hypertrophié  et  un 
souffle  à  maximum  sous-clavier  droit.  Il  s’agissait  d’un  ané¬ 
vrysme  artério-veineux.  M.  G.  l’opère  et  tous  les  troubles  dis¬ 
paraissent.  Le  second,  blessé,  en  1914,  à  la  cuisse,  a  depuis  ce 
temps  un  anévrysme  artério-veineux  qui  n’a  pas  été  traité. 
Quand  M.  L.  le  voit,  il  présente  un  syndrome  asystolique  assez 
marqué  :  dyspnée  d'effort,  œdème  des  jambes,  hypertrophie 
du  cœur,  congestion  hépatique  il  se  refuse  à  toute  intervention 
d’abord.  Mais  6  mois  après,  son  état  s’est  considérablement 
aggravé  :  les  jambes  sont  énormes  ;  en  outre  on  note  de  la  cya¬ 
nose  et  de  l’oligurie.  Il  demande cétte  fois  l  intervenlion.  M.G. 
extirpe  l'anévrysme  et  en  24  heures  tous  les  troubles  dispa¬ 
raissent  en  même  temps  qu’une  débâcle  urinaire  se  produit, 

Ce  sont  encore  des  faits  peu  connus.  Il  ne  s’agit  pas  de  myo¬ 
cardite  contre-indiquant  l’opération,  mais  bien  de  cœur  forcé 
qui  se  rétablit  rapidement  quand  se  rétablissent  par  l’interven¬ 
tion  les  conditions  normales  delà  pression  artérielle  et  veineuse. 

M.  Tuffier  soutient  la  même  opinion,  à  condition  cependant 
que  l'anévrysme  soit  opérable,  car  dans  un  cas  observé  par  lui 
il  s’agissait  d’un  anévrysme  de  la  veine  cave  intérieure  avec 
l’aorte  abdominale. 

A  propos  de  la  cholécystectomie  et  de  ses  indications.  —  M.Gosset. 
—  Lorsqu’une  malade  a  de  la  lithiase  simple  sans  ictère,  sans 
cholécystite,  mais  demande  à  être  opérée  pour  des  crises  dou¬ 
loureuses  très  répétées,  on  peut  être  embarrassé  au  cours  d’une 


laparotomie  exploratrice  pour  savoir  s’il  faut  ou  non  enlever  la 
vésicule,  car  entre  une  vésicule  malade  et  une  vésicule  saine  et 
normale  il  y  a  tous  les  intermédiaires.  Les  signes  suivants  peu¬ 
vent  guider  le  chirurgien  ;  t®  la  présence  d’adhérences  même 
peu  abondantes  ;  2®  la  coloration  blanchâtre  delà  vésicule,  dont 
la  sous-séreuse  est  épaissie.  Bien  entendu  il  s'agit  de  vésicules 
ne  contenant  pas  de  calculs.  Ces  vésicules  adhérentes  et  blan¬ 
châtres,  il  faut  les  enlever.  11  s’agit  souvent  dans  ces  cas  de  ces 
vésicules  fraises  dont  M.  G.  a  déjà  parlé  et  dans  les  parois 
même  desquelles  on  trouve  à  l’examen  histologique  des  calculs 
de  cholestérine  pure. 

Il  semble  donc  qu’il  faille  élargir  les  indications  de  la  cho¬ 
lécystectomie  chez  les  malades  qui  n’ont  rien  dans  les  voies 
biliaires  principales,  mais  qui  souffrent  de  leurs  voies  biliaires 
et  présentent  des  coliques  hépatiques  à  répétition. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mathieu  présente  :  1®  un  hom  me 
atteint  d’une  perforation  du  pylore  par  ulcère  et  chez  lequel  il 
a  pratiqué  très  précocement  la  pylorectomie  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  sur  la  face  postérieure  d’une  tumeur  provoquée  par  un 
vieil  ulcère,  fl  cite  une  2®  observation  analogue  également 
suivie  de  succès. 

2®  Un  malade  atteint  de  luxation  externe  du  pied  sans  frac¬ 
ture  des  malléoles,  rotation  telle  que  le  talon  regardait  sous  le 
malléole  interne. 

11  y  avait  un  gros  diastasis  et  une  fracture  péronière  haute. 

M.  Dajarrier  présente  une  fracture  de  l’épitrochlée  traitée  par 
le  vissage. 

M.  Lapoiate,  un  cas  de  fracture  pathologique  du  col  fémoral. 

M.  de  Martel  présente  un  malade  opéré  trois  fois  pour  ulcère 
du  versant  duodénal  de  la  région  pvlorique.  La  troisième  fois 
il  a  fait  une  gastro-entérostomie  en  "Y  qui  fut  très  difficile  par¬ 
ce  que  la  première  fois  il  avait  fait  une  gastroentérostomie  à 
anse  courte. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  26  avril. 

Ch.  Le  Bbaz. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  25  mars  1922. 

'  A  propos  de  la  phimosiectomie.  —  M.  BarbeUion  emploie  une 
méthode  analogue  à  celle  de  M.  Dartigues.  Il  conserve  seule¬ 
ment  la  quantité  de  muqueuse  nécessaire  pour  la  suture  et 
laisse  le  plus  de  peau  possible,  de  façon  à  obtenir  un  prépuce 
cutané  sur  la  face  interne.  Pour  allonger  le  frein  lorsqu’il  est 
trop  court,  M.  Barbcillion  fait  une  incision  transversale  de  la 
muqueuse  du  frein  et  réunit  les  lèvres  de  l’incision  par  une 
suture  longitudinale. 

Sur  la  pathogénie  des  varices  mternes.-—  M.  Léopold-Léri  re¬ 
connaît  que  nombre  de  troubles  rattachés  aux  varices  internes 
(œdème,cyanose,  paresthésies,  etc.)  font  partie  de  la  pathologie 
endocrino- sympathique.  Mais  on  ne  peut  admettre  sans  preuves 
une  origine  endocrinienne  de  la  maladie  variqueuse. 

Des  conditions  (cliniques,  anatomiques,  expérimentales)  sont 
nécessaires  pour  qu’on  puisse  conclure. 

Accidents  des  arsénobenzols.  essai  de  pathogénie.  —  M.  Mélamet 
distingue  les  accidents  précoces  et  retardés.  Les  premiers  com¬ 
portent  deux  phases  :  une  phase  d’ordre  surtout  physique 
(floculations  sanguines  pouvant  aller  jusqu’à  la  coagulation 
vraie)  ;  une  phase  ultérieure,  d’ordre  surtout  bio-chimique, 
(oxydation  rapide,  donc  incomplète  du  médicament  et  augmen¬ 
tation  de  la  toxicité). 

Si  c’est  la  phase  physique  qui  domine,  on  aura  surtout  des 
symptômes  d’ordre  mécanique  (embolie  des  capillaires  avec 
signes  d'asphyxie)  ;  si  c’est  la  phase  bio-chimique,  symptômes 
toxiques,  réflexes,  avec  bloquage  passager  des  organes  antixé- 
niques. 

Quant  aux  accidents  retardés,  ils  semblent  conditionnés  par 
une  insuffisance  de  l’élimination  due  à  des  altérations  du  sys¬ 
tème  hépato-rénal .  M.  Mélamet  propose  les  moyens  prophylac¬ 
tiques  suivants  :  régime  végétarien  pendant  le  traitement,  opo¬ 
thérapie  biliaire,  surrénale,  etc.,  emploi  de  lactose  à  doses 
élevées,  usage  de  solutions  très  diluées  (sérum  sucré  ou  solution 
lacto-camphrée). 
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Sur  un  cas  d’encéphalite  à  forme  méningée.  —  M.  Léopold-Léri 
rapporte  le  cas  d'un  suiet  migraineux  chez  qui  survint  une 
méningite  basilaire  considérée  d’abord  comme  tuberculeuse. 
L’excès  de  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  1  gr.  20, 
inclina  le  diagnostic  vers  l’encéphalite  à  forme  méningée.  Evo¬ 
lution  favorable.  Mais  les  ponctions  ultérieures  montrèrent  une 
augmentation  progressive  de  la  leu  cocytose  et  du  taux  de  l’al¬ 
bumine,  malgré  l’amélioration  du  sujet.  Il  s’agit  sans  doute 
d’une  lymphocytose  résiduelle  <^Sicard)  telle  qu’on  la  note  dans 
la  convalescence  du  zona  et  des  oreillons. 

(Edèma  aigu  du  larynx  d’origine  grippale.  —  M.  P.  L.  Tissier  en 
a  observé  en  moins  d'un  mois,  trois  cas.  Début  brusque,  d’abord 
sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge,  puis  accès  terrible  de 
sufiocation  avec  cyanose  et  angoisse  extrême.  Deux  des  malades 
ont  guéri  ;  la  troisième  a  succombée  avant  que  l’on  ait  pu  in¬ 
tervenir.  11  importe  de  ne  pas  confondre  ces  troubles  graves 
mais  curables  (trachéotomie)  avec  les  accidents  pulmonaires 
asphyxiques. 

L'hépatisme  en  1922.  —  M.  Roger  Glénard  montre,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  plus  récentes  données  relatives  aux  déviations 
fonctionnelles  de  la  cellule  hépatique,  le  bien  fondé  de  la  doc¬ 
trine  soutenue  en  1890  par  Franlz  Glénard.  Il  existe  tout  un 
ensemble  de  troubles,  groupés  par  l’auteur  sous  le  nom  d’hépa¬ 
tisme  qui  précèdent  souvent  de  très  loin,  l’apparition  des  mala- 
dis lésionnelles  du  foie  classiquement  décrites. 

Sur  le  traitement  de.s  fibromes  utérins.  —  M.  Oppert  rappelle 
l’attention  sur  la  discrimination  soigneuse  qu’il  y  a  lieu  de  faire 
des  fibromes,'  eu  égard  à  la  radiumtliérapie.  On  retiendra  que  le 
radium  reste  un  hémostatique  remarquable  des  fibromes  petits 
et  moyens  ;  l’aclton  sur  le  volume  de  la  tumeur,  quoique  déjà 
intéressante,  est  moin.s  marquée. 

M.  Dartigues  apporte  les  pièces  de  trois  fibromes  traités 
d’abord  par  l’électricité,  et  ayant  nécessité  une  intervention 
chirurgicale  rapide  (dans  un  cas  pour  hémorragie,  dans  les  deux 
autrespour  compressiondes  organes  du  voisinage),  1  erpêre. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

«  LE  JEÛNE  ” 

Son  influence  sur  la  réaction  urinaire 
et  la  production  de  l’urée. 

Par  D.  Drouet. 

Depuis  plus  d’une  année,  j’ai  suivi  de  nombreux  malades 
soumis  au  jeûne  plus  ou  moins  prolongé,  accompagné  de  la 
purgation  conseillée  par  Guelpa. 

Chez  le  plus  grand  nombre,  j’ai  effectué  personnellement  les 
recherches  urologiques  au  point  de  vue  de  l’acidité,  dosée  par 
la  méthode  au  sucrate  de  chaux,  sur  l’urine  du  matin  émise  au 
réveil,  urine  de  la  machine  humaine  travaillant  à  vide,  urine 
du  sang  ;  j’ai  également  dosé  les  phosphates,  l'acide  urique, 
l’acide  oxalique,  les  chlorures,  l’urée,  l’ammoniaque,  et  effectué 
la  recherche  de  tous  les  éléments  pathologiques. 

Chez  quelques  malades,  les  analyses  ont  été  effectuées  par 
des  chimistes,  parmi  eux  M.  le  pharmacien,  docteur  ès  sciences, 
O.  Semae,  de  Bruxelles. 

Sans  exception,  j’ai  pu  observer  qu’un  jeûne  peu  prolongé, 
48  heures  par  exemple,  augmente  le  taux  de  l’acidité  urinaire, 
alors  qu’un  jeûne  prolongé  l’abaisse.  Il  en  est  de  même  pour 
l’urée. 

J’ai  pu  également  observer  que  si  l’urée  éliminée  par  les 
urines  diminuait  d’autant  plus  que  lejeûne  était  plus  prolongé, 
celte  diminution  de  l’uree  était  accompagnée  parallèlement 
d’une  augmentation  de  l’ammoniaque  et  des  acides  acétoniques. 

Dans  les  matières  fécales,  au  contraire,  j’ai  noté  une  dimi¬ 
nution  du  skatoxyl,  de  l’indoxyl  et  autres  produits  de  la 
putréfaction  intestinale  du  au  4®  jour  de  jeûne. 

Régnault  et  Reiset  avaient  observé  que  pendant  le  jeûne, 
le  quotient  respiratoire  s’abaisse.  Cela  résulte  de  ce  fait  que, 
dans  le  jeûne,  l’organisme  élimine  par  l’urine  des  quantités 
considérables  de  carbone  sous  forme  d’acide  acétonique,  ce  qui 
a  pour  conséquence  une  atténuation  de  l’acide  carbonique  éli¬ 
miné  par  voie  respiratoire,  et  comme  corollaire  une  diminution 
du  quotient  respiratoire. 


Le  professeur  Lambling  donne  les  chiffres  suivants  dans  le 
jeûne  total  : 

Acétone 

Sujet  au  5*  jour  de  jeûne  0.78 

Autre  sujet  au  3®  jour  0.91 

Même  sujet  au  («jour  2.49 

»  au  23»  jour  4.03 

De  ces  faits  observés,  on  peut  conclure  :  l°que,  dans  lejeûne 
prolongé,  l’organisme  fabrique,  en  quantité  anormale,  des  pro¬ 
duits  toxiques.  C’est  pour  cette  raison  que  la  purgation  est 
inséparable  du  jeûne  prolongé;  comme  l’a  fort  bien  observé 
Guelpa. 

2°  Que,  si  l’on  a  en  vue  le  relèvement  de  la  réaction  sanguine 
et  bumorale,  le  jeûne  prolongé  va  contre  le  but  cherché. 

Dans  le  jeûne,  de  meme  qu’avec  un  régime  carné  exclusif,  il 
n’y  a  pas  seulement,  comme  nous  l’avons  vu,  production  d’acide 
physiologique  (c’est-A-dire  d’acide  phosphorique),  mais  aussi 
d’acides  anormaux:  produits  acétoniques,  acides  aminés,  etc. 

Devant  cette  attaque,  l’organisme  se  défend  par  les  moyens 
dont  il  dispose.  11  le  fait  en  saturant  ces  acides  anormaux  par 
la  seule  base  qu’il  peut  fabriquer  :  l’ammoniaque.  C'est  pour 
cette  raison  que  nous  avons  pu  constater  que,  dans  le  jeûne  pro¬ 
longé,  àla  diminution  progressive  de  l’uree, répondait  uneaug- 
mentation  progressive  de  l’ammoniaque. 

En  effet,  dans  ce  cas,  l’organisme  a  un  intérêt  vital  à  s’arrêter 
dans  la  transformation  des  régression  albuminoïdiques  au  terme 
«  ammoniaque  »,  plutôtqu’à  pousser  jusqu’au  terme  «urée»;  car, 
si  l’uree  est  beaucoup  moins  toxique  que  les  sels  ammonia¬ 
caux,  elle  ne  peut  pas,  d’autre  part,  saturer  les  acides  libres 
mis  en  jeu  par  l’aberration  physiologique  initiale. 

Maintenant,  si  on  rapproche  les  effets  du  jeûne  prolongé  de 
ceux  obtenus  avec  le  phoso/orme  dans  tous  les  états  patho¬ 
logiques  où  le  relèvement  de  la  réaction  sanguine  s’impose  : 
dyspepsies  hypoacide  et  hyperacide  secondaire,  rhumatisme 
chronique, goutte  phosphatique,  etc.,  pn  est  frappé  de  l’incon¬ 
testable  supériorité  du  deuxième  moyen  thérapeutique,  puisqu  il 
n’y  a  alors  aucune  production  d’acides  aminés  ou  autres  pro¬ 
duits  plus  ou  moins  toxiques  pour  l’organisme. 

Tout  au  contraire,  le  phosoforme  (acide  monoéthylorlhophos- 
phorique),  surtout  à  cause  de  sa  fonction  éther  saponifiable 
dans  le  duodénum,  est  un  excitant  de  la  fonction  hépatique , 
il  augmente  la  production  de  l’urée  ainsi  que  nous  avons  tou¬ 
jours  pu  le  vérifier,  même  dans  des  affections  telles  que  l’ictère, 
les  congestions  hépatiques  et  les  cirrhoses  du  foie. 

Pour  terminer,  je  reproduirai  la  dernière  analyse  effectuée 
par  M.  O.  Semal  sur  les  urines  d’un  clinicien  bruxellois,  le 
docteur  T . . . ,  à  la  suite  d’une  cure  de  jeûne.  Je  regrette  seule¬ 
ment  que  le  dosage  de  l’ammoniaque  n’ait  pas  été  effectué. 
Toutefois,  même  sans  le  dosage  de  cette  base,  le  chiffre  de 
l’urée  garde  toute  sa  signification  : 


Urine  analysée  : 

Urine  normale  : 

Densité 

1009.4 

1017  à  1024 

Acidité 

0.30 

0,85 

Acide  phosphorique 

0.76 

2.. 50 

Chlorures 

4.64 

7.00 

Urée 

5.99 

18.60 

Voici  encore  l’urine  du  docteur  E...  après  une  cure  de  jeûne  : 
Densité  1007 

Réaction  acide 

Afcide  phosphorique  0.65 
Chlorures  2.30 

Urée  6.40 

Ce  médecin  m’écrivant  d’ailleurs  :  «  Pendant  toute  la  durée 
d’une  cure  de  jeûne  qui  a  duré  plusieurs  semaines,  mon  urine 
a  toujours  présenté  une  réaction  très  faiblement  acide  ». 

D’urine  du  Docteur  E.  analysée  par  le  Professeur  Schoqfs, 
de  Liège,  3  mois  après  la  cure,  donne,  en  effet,  d’autre  part, ^ les 


chiffres  : 


Densité  1010.7 

Réaction  acide 

Acide  phosphorique  0.49 

Chlorure  0.95 

Urée  10.7 

Travaux  effectués  aux  Laboratoires  de 
Biologie  et  Physiologie  appliquées 
D.  Drouet  et  Plet  à  RUEIL. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clbrnont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiroh. 

Thiron  et  Pranjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  de  la  pepsine  gastriqne 

Par  M.  LOEPER  et  J.  BAUMAIVIV 

La  recherche  de  la  pepsine  dans  le  suc  eastrique  est 
assez  négligée  parce  que  l’on  considère  hàlbituellement 
comme  assez  parallèles  la  courbe  de  la  secrétion  peptique 
et  la  courbe  de  la  secrétion  acide . 

Une  telle  conclusion  n’est  cependant  exacte  qti’à  l’état 
normal  et  physiologique.  Nous  montrerons  qu’elle  est 
loin  de  l’être  toujours  à  l’élat  pathologique. 


La  technique  que  nous  avons  suivie  dérive  de  celle 
d’Hammerschlag  ;  elle  utilise  des  solutions  d’albumine 
exactement  titrées,  acidifiées  et  préalablement  chauffées, 
et  apprécie  la  richesse  peptique  du  liquide  d’après  la  pro¬ 
portion  d’albumine  restante  et  de  peptones  fermées. 

Nous  avons  tout  d’abord  étudié  les  liquides  de  stase 
ou  de  secrétion  à  jeun  :  chez  les  cancéreux  et  les  atones, 
le  proportion  de  pepsine  y  est  nulle  ou  à  peu  près  nulle.; 
chez  les  ulcéreux,  elle  est  au  contraire  très  considérable, 
parfois  supérieure  à  celle  du  repas  d’épreuve. Ce  qui  nous 
permet  de  conclure  que  l’activité  peptique  du  liquide  à 
jeun  plaide  sérieusement  en  faveur  de  l'ulcus. 

Nous  avons  étudié  ensuite  les  liquides  de  digestion 
recueillis  exactement  une  heure  après  un  repas  d’épreuve 
toujours  identique. 

A  l’état  normal,  la  richesse  en  pepsine  est,  pour  2cc  de 
suc  gastrique,  de  30,  c’est-à-dire  que  le  suc  gastrique  dis¬ 
sout  30  mm  d’albumine  sèche. 

A  l’état  pathologique,  elle  est  très  différente.  Nous 
avons  examiné  des  hypochlorydriques  ou  néoplasiques, 
des  hyperchlorydriques  et  des  ulcéreux  :  chez  les  pre¬ 
miers,  la  proportion  de  pepsine  est  normale  1  fois  sur  4, 
inférieure  2  fois  sur  4,  supérieure,  atteignant  même  170, 
1  fois  sur  4. 

Chez  les  seconds,  elle  est  4  fois  sur  8  supérieure  à  la  nor¬ 
male,  1  fois  égale,  3  fois  inférieure  et  2  fois  absolument 
nulle.  Chez  les  troisièmes,  elle  est  3  fois  sur  4  élevée,  1 
fois  normale. 

Ces  variations  peptiques  sont  déjà  paradoxales.  Elles 
le  sont  plus  encore  si  on  les  compare  aux  variations  de 
l’acidité. 

Le  parallélisme  n’existe  en  effet  que  dans  la  moitié  des 
cas  ;  la  discordance  est  patente  dans  l’autre  moitié. 

Dans  le  liquide  du  stase,  on  peut  trouver  90  de  pep¬ 
sine  et  seulement  0j9  d'HGl  libre  et  1,2  d’acidité  totale. 

Dans  lés  liqî^es  aiï  répas  "d’épreuve  des  chiffres  de 
79  et  même  170  de  pepsine  vont  de  pair  avec  des  hypo- 
chlorydries  de  0,70  et  0,30;  des  chiffres  de  pepsine  infimes 
de  3  et  10  vont  de  pair  avec  des  acidités  de  2,4  et  de  8. 

De  tels  résultats  mettent  en  relief  une  véritable  dis¬ 
sociation  de  la  secrétion  peptique  et  chlorydrique. 

Nous  ne  discuterons  pas  ses  causes  :  fixation  plus  com¬ 
plète  et  plus  rapide  sur  les  aliments,  résorption  plus 
précoce  de  la  pepsine  par  l’estomac  ou  dissociation  fonc¬ 
tionnelle  vraie.  Nous  ajouterons  que  la  richesse  pep¬ 
tique  du  suc  gastrique,  plus  encore  que  celle  de  HCl,  exa¬ 
gère  les  douleurs  et  accentue  les  nausées. 

Et  il  est  assez  difficile,  exception  faite  des  obstacles 
mécaniques  ou  des  adhérences,  de  ne  point  faire  une  part 
importante  à  la  secrétion  peptique  dans  la  production  ou 
l’exagération  de  ces  deux  symptômes  des  états  gastriques 
pathologiques. 


L«s  variations  de  la  pepsinémle  dans  les 
affections  de  l’estomac 

Par  M.  LOEPER,  J.  BAOMAIVN  et  M.  DEBRAY 


Nous  avons  dans  une  précédente  note  étudié  les  varia¬ 
tions  de  la  pepsine  du  sang  à  l’état  physiologiqueet  mon¬ 
tré  qu’un  rapportasséz  précis  s’établissait  entre  l’activité 
peptique  du  milieu  gastrique  et  celle  du  milieu  sanguin. 

Ce  rapport  est  loin  d’être  aussi  constant  à  l'état  patho¬ 
logique  et  l’étude  des  gastrites  apporte  quelques  résultats 
curieux  et  même  discordants. 

Le  sérum'à  jeun  ne  doit  conserver  que  des  traces  de 
pepsine  et  cette  règle  ne  souffre  guère  d’exception.  Elle 
se  vérifie  chez  les  hypopeptiques,  mais  elle  est  en  défaut 
chez  les  hypersécréteurs  vrais.  La  constatation  dans  le 
sang  à  jeun  d’une  assez  forte  proportion  de  pepsine 
plaide  en  faveur  de  l’ulcus  et  de  l’hypersécrétion  à  jeun. 

Elle  va  d’ailleurs  de  pair  avec  une  forte  pepsinurie  dont 
la  valeur  diagnostique  a  été  signalée  et  que  nos  propres 
examens  nous  font  admettre. 

Après  repas  d’épreuve,  on  est  en  droit  de  s’étonner  gue 
l’ascension  de  la  courbe  de  la  pepsine  sanguine  n’aille 
point  toujours  de  pair  avec  celle  de  la  pepsine  gastrique 
et  ne  lui  soit  même  point  proportionnelle. 


Voici  quelques  résultats  : 

P.  gastrique  P.  sang 

avant  après 

Ulcua  40  mm.  2  mm.  5  7  mm. 

Ulcus  87  mm.  14  mm.  5  26  mm. 

Hyperpepsie  95  mm.  8  mm.  19  mm. 
Hypopepsie  lO  mm.  2  mm.  5  7  mm. 


différence 


+  4,3 
-I-  11,5 
+  11 
+  4,5 


On  peut  voir  dans  ce  tableau  que,  pour  une  proportion 
de  pepsine  gastrique  essentiellement  différente  l’augmen¬ 
tation  de  la  pepsine  sanguine  après  le  repas  peut  être 
égale  et  rester  faible. 

Et  il  en  est  de  même  dans  les  urines,  car  une  pepsinu¬ 
rie  extrêmement  basse  peut  aller  de  pair  avec  des  chif¬ 
fres  de  pepsine  gastrique  de  40  et  de  66. 

La  cause  de  oes  divergences  doit  être  cherchée  dans  le 
milieu  gastrique  lui-même . 

Il  existe  certainement  des  cas  où  toute  la  pepsine  sé¬ 
crétée  est  utilisée  pour  la  digestion  et  rien  ou  presque 
»ten  ne  passe  dans  le  sang. 

Il  en  est  d’autres  où  la  secrétion  dépasse  de  beaucoup 
les  exigences  de  la  digestion.  Et  le  passage  de  la  pepsine 
dans  le  sang  et  de  là  dans  l’urine  est  naturellement  plus 
abondant. 

11  n’est  pas  impossible  qu’il  s’agisse  parfois  aussi  d’un 
trouble  électif  de  la  secrétion  peptique  où  s’affirme  sinon 
l’existence  de  deux  secrétions,  l’une  sanguine  et  l’autre 
gastrique,  du  moins  une  véritable  dérivation  secrétoire. 

Toujours  est-il  que  certains  troubles  généraux  et  fonc 
tionnels  sont  le  propre  des  fortes  pepsinémies. 

Nous  y  avons  vu  se  produire  avec  une  réelle  fréquênee 
la  nausée,  les  vertiges,  la  diarrhée  même  et  surtout  les 
réactions  circulatoires,  hypotension,  modification  du 
rythme  et  troubles  vasomoteurs. 

11  est  fort  probable  que  ces  manifestations  constituent 
une  sorte  de  syndrome  interne  satellite  du  syndrome  digestif 
proprement  dit. 
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Traitement  d'un  tiqueur  par  la  psychanalyse  ; 

l>ar  Ch.  TREPSAT. 

Jusqu’à  ce  jour,  la  littérature  médicale  française  a  été 
bien  peu  féconde  en  travaux  originaux  concernant  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  freudique.  La  récente  traduction  de 
U  r  Introduction  à  la  psychanalyse  »  de  Freud  semble 
intéresser  autant  les  écrivains  et  les  auteurs  dramatiques 
que  les  médecins  eux  mêmes,  et  il  est  à  craindre  que  la 
littérature  romanesque  freudique  ne  prenne  bientôt  le 
pas  sur  la  littérature  médicale  proprement  dite. 

Ne  joue-t-on  pas  en  ce  moment,  à  Paris,  un  drame 
intitulé  :  «  Le  mangeur  de  rêves  »,  qui  est  une  simple 
transposition  au  théâtre  d’une  observation  clinique  ?  Et 
ne  publie-t-on  pas  aussi  des  romans  comme  ceux  de  M. 
Ëstaunié  :  «  La  Vie  secrète  »,  «  l’Appel  de  la  route»  dans 
lesquels  se  retrouvent,  d’une  façon  plus  ou  moins  ex¬ 
plicite,  les  principes  mêmes  de  la  psycnologie  freudique  ? 

11  semble  cependant  qu’il  y  ait  quelque  avantage  à  ne 
pas  laisser  aux  seuls  écrivains  l’usage  ou  même  l’abus 
de  cette  théorie  psychologique  si  vivante.  C’est  pourquoi 
il  m’a  paru  intéressant  de  reproduire  ci-dessous  l’obser¬ 
vation  résumée  d’un  grand  tiqueur  radicalement  guéri 
en  quelques  jours  par  l’application  de  la  méthode  psy¬ 
chanalytique. 

Observation. 

Il  s'agit  d’un  homme  de  27  ans,  M.  Paul  G.,.,  ingénieur,  à  la 
tête  d’une  importante  industrie.  C'est  un  homme  intelligent, 
instruit,  qui  serait  le  plus  heureux  du  monde  si  son  existence 
n’était  empoisonnée  depuis  12  ans  par  un  tic  d’une  intensité  et 
d’une  fréquence  remarquables. 

Description  du  tic.  —  Le  !*'■  février,  le  malade  arrive  à  la 
Malmaison,  il  s’assied  dans  un  fauteuil  et  commence  à  me 
raconter  sa  triste  histoire.  Au  milieu  de  la  conversation,  il  s’ar¬ 
rête  soudain  de  parler,  les  membres  supérieur  et  inférieur 
droits  se  contractent  en  adduction  et  extension  forcée.  La  moitié 
droite  du  corps  se  porte  en  quelque  sorte  en  rotation  en  avant 
et  à  gauche.  En  même  temps  la  tête  est  tournée  à  gauche  et  on 
constate  un  mouvement  conjugué  des  globes  oculaires  du 
même  côté.  On  croirait  voir  le  début  d’une  attaque  d’épilepsie 
Bravais-Jacksonienne.  Au  bout  de  4  ou  5  secondes,  le  spasme 
cesse  brusquement,  le  malade  se  détend,  pousse  un  soupir,  dit 
tout  haut  timidement  :  «  Ah  !  c’est  fini  » .  Mais  à  ce  moment 
les  mains  sont  couvertes  de  sueur,  le  faciès  est  vultueux  et 
l’émotion  empêche  le  sujet  de  reprendre  la  conversation  à  l’en¬ 
droit  même  où  le  tic  l’a  interrompue. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  un  tiqueur  ordinaire,  c’est  surtout  un 
grand  émotif.  Quand  il  est  entré  dans  mon  cabinet  tout  à 
l’heure,  j’ai  pu  remarquer  une  certaine  raideur  de  l’attitude  et 
de  la  démarche,  un  sourire  timide  et  gêné.  Il  ne  s’est  pas 
assis  tranquillement  et  carrément,  mais  de  biais  ;  il  était 
embarrassé  par  son  chapeau  que  j’ai  dû  lui  enlever  ;  et  ce  n’est 
qu’au  bout  de  quelques  minutes  d’entretien  que  le  ton  de  sa 
voix  s’est  affermi.  Le  tic  décrit  plus  haut  a  éclaté  juste  au 
moment  où  le  malade  me  racontait  dans  quelles  circonstances 
de  sa  vie  il  était  apparu.  Enfin,  détail  digne  de  remarque,  aux 
entrevues  suivantes,  le  tic  s’est  produit  quand  je  frappais  à  sa 
porte  ou  quand  j’abordais  avec  lui  quelque  point  se  rappor¬ 
tant  à  l’époque  même  où  le  tic  s’est  manifesté. 

Son  histoire  est  des  plus  intéressantes,  mais  beaucoup  plus 
par  ce  qu’elle  laisse  deviner  que  par  son  contenu  lui-même.  Sa 
mère,  nous  dit  le  malade,  est  une  nerveuse,  irritable,  impres¬ 
sionnable  ;  Paul  s’est  toujours  assez  mal  entendu  avec  elle.  Le 
père,  mort  de  cancer,  quand  le  malade  avait  15  ans,  était  un 
homme  calme  et  pondéré. 

A  l’époque  du  décès  du  père,  Paul  a  eu,  dit-il,  une  t  petite  » 
idylle  avec  une  jeune  fille  de  son  village  qu’il  voyait  surtout 
aux  vacances.  Bien  entendu,  cette  intrigue  a  été  soigneusement 
cachée  aux  parents.  Pendant  8  ans,  toutefois,  les  jeunes  gens 


n’ont  cessé  d’échanger  secrètement  une  correspondance  fré¬ 
quente  nourrie  de  poésie  et  de  sentiments  élevés.  Aujourd’hui, 
le  malade  ne  pense  plus  à  cet  amour  platonique.  11  est  marié, 
père  d’une  fillette  de  trois  ans,  il  est  très  heureux. 

On  ne  saurait  se  dispenser  de  remarquer  cependant  que  c’est 
à  l’époque  où  il  a  aimé  cette  jeune  tille,  à  15  ans,  qu’il  a  été 
pris  de  phénomènes  spasmodiques  de  la  main  droite.  Quand 
il  prenait  son  cours  au  lycée,  il  était  tout  à  coup  obligé  de 
s’arrêter  d’écrire  pendant  quelques  secondes.  Peu  à  peu  le  tic 
s’est  généralisé,  a  intéressé  les  muscles  du  bras  et  de  l’épaule, 
puis  a  atteint  la  jambe  droite,  si  bien  que  deux  ans  après  son 
apparition,  il  s’est  constitué  tel  que  nous  le  voyons  aujour¬ 
d’hui. 

Les  médecins  du  lycée  ont  considéré  Paul  comme  un  hysté¬ 
rique.  A  18ans  il  est  venu  à  Paris  consulter  le  docteur  Babinski 
qui  lui  a  appris  qu’il  était  atteint  de  tic.  Ces  derniers  temps,  ii 
a  dû  se  livrer  à  un  travail  plus  intense,  a  lait  des  abus  de  café, 
et  il  a  pris  l’habitude  d’absorber  3  à  4  grammes  de  chloral  par 
jour.  Certains  jours  il  n’a  qu’une  ou  deux  crises.  D’autres  fois, 
il  en  a  toutes  les  demi-heures.  Lorsqu’il  est  très  occupé  il  n’a 
pas  de  tic.  C’est  dans  les  jours  où  il  se  livre  à  un  travail  de 
réflexion,  ou  Us  jours  de  congé,  que  le  tic  est  le  pius  marqué. 
Il  l’a  plus  souvent  devant  son  directeur  ou  sa  femme  que 
devant  ses  ouvriers.  11  peut  «courir  »  à  son  travail,  mais  il 
est  incapable  de  se  promener,  de  donner  le  bras  k  quel-, 
qu’un.  Quand  le  tic  le  surprend  dans  la  position  debout  il 
s’approche  d’un  meuble  ou  de  la  muraille.  A  bicyclette  il  est 
obligé  de  descendre  de  machine.  Il  n’est  jamais  tombé,  ne 
s’est  jamais  fait  mal  au  cours  des  accès. 

Quand  je  lui  donne  un  ordre  brusque  :  se  lever,  tendre  la 
main,  ramasser  par  terre  un  objet,  il  présente  un  léger  spasme 
du  membre  qui  entre  en  action  et  un  arrêt  d’une  demi  k  une 
seconde. 

Si  je  lui  ordonne  de  reproduire  la  contraction  spasmodique 
et  de  simuler  le  tic,  il  se  livre  à  un  exercice  hésitant  qui  ne  res¬ 
semble  en  rien  au  tic  lui-même.  Au  premier  essai  dans  ce  sens, 
c’est  tout  le  côté  gauche  qu’il  a  contracté,  au  lieu  du  côté  droit. 

Tel  est  notre  malade.  Fallait-il  se  contenter  de  le  déslia- 
bituer  de  son  usage  du  chloral  et  lui  faire  un  traitement  cal¬ 
mant  hydrothérapique  ?  Ou  bien,  allant  plus  loin,  devail-on 
rééduquer,  comme  on  dit,  sa  volonté,  lui  donner  des  leçons 
d’énergie,  le  soumettre  à  la  discipline  psycho-motrice  et 
compter  sur  les  bienfaits  de  l’isolement  dans  une  maison  de 
santé  pour  lui  assurer  une  amélioration  notable,  mais  sans 
doute  momentanée  ?  J’ai  pensé  qu’il  valait  mieux  essayer 
d'aller  au  fond  des  choses,  et  rechercher  avec  le  malade  l’ori¬ 
gine  vraie  du  phénomène  spasmodique. 

Je  n’ai  pas  dit  à  Paul  qu’on  allait  lui  appliquer  la  méthode 
de  Freud  qu’il  ignore  complètement,  et  je  ne  lui  al  point 
recommandé  de  rechercher  dans  la  mémoire  de  son  propre 
passé,  jusque  dans  sa  petite  enfance,  tous  les  chocs  trauma¬ 
tiques  et  tous  les  souvenirs  d’ordre  sexuel  plus  ou  moins 
refoulés  dans  son  inconscient.  Je  lui  ai  recommandé  simple¬ 
ment  de  me  dire  au  matin  les  rêves  de  la  nuit  ;  et,  entre  temps, 
j’ai  appliqué  la  méthode  préliminaire  de  Yung  sur  les  asso¬ 
ciations  spontanées  (l).  Voici  quelques  associations  à  com¬ 
plexe  sentimental  qui  ont  commençé  à  éclairer  notre  route  : 

Le  mot  «  gêne  »  a  amené,  après  60  cinquièmes  de  seconde  et 
une  forte  émotion.les  mots*  contrée,  pays  ».  Le  mot  «  ennemi» a 
donrié«non»  ;  — «  triste  »  —  «  pourquoi  »  ;  «jaunisse»  —  *çame 
déroute»;  «caprice» —  «qui? — ,  »  puis  à  «  la  reproduction 
«  fou  »  ;  *  mouche»  «  verte  ». 

Les  explications  fournies  par  le  malade  au  sujet  de  ces  réac¬ 
tions  inattendues  et  anormales  sont  les  suivantes  :  «  gêne  — 
contrée  »  ;  il  s’agit  dit-il,  de  mon  pays  natal  où  j’ai  vécu,  au 
fond,  très  malheureux  à  cause  de  ma  timidité  naturelle... 

«  ennemi  »  —  «  non  »  ;  je  ne  me  connais  pas  d’ennemis,  et 
pourtant  j’ai  toujours  craint  la  calomnie,  la  méchanceté 
humaine  ou  divine,  je  ne  sais  pas,  je  ne  suis  pas  religieux.... 
«triste —  pourquoi?»  :  c’est  peut-être  mon  tic  qui  me  rend 
triste  ;  et  pourtant  ce  n’est  pas  mon  tic  seulement  ;  au  fait. 


(1)  E.  Dupré  et  G.  Trepsat.  —  La  technique  d  j  la  mélh'xle  psy-' 
chanalytlque  dans  les  états  aerveax.  L’Encéphale,  mars  1920. 
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pourquoi  me  suis-je  toujours  senti  triste,  surtout  depuis  l’âge 
de  15  ans  7  ..  «  jaunisse  —  ça  me  déroute»  ;  ce  n’est  pas  le 
mot  jaunisse  qui  me  déroute  j'ai  pensé  à  une  flgure  fatiguée, 
frippée,  à  quelqu’un  qui  fait  la  noce...  «  caprice  —  qui  ?  »  ; 
vous  m’avez  fait  penser  à  Anna,  mon  amourette  de  jeune 
homme.  Elle  était  capricieuse  et  j’en  ai  souffert  longtemps. 

Oh  oui,  j’en  ai  souffert  ;  «mouche  —  verte»,  il  s’agit  de  ma 
passion,  qui  est  la  pêche  à  la  ligne  ;  je  regrette  d’ailleurs 
encore  plus  la  chasse.  Mon  père  était  grand  chasseur.  Son  fusil 
a  été  donné  après  la  mort  de  mon  père,  le  3  juillet,  à  M.  D... 
C'est  ma  mère  qui  l’a  donné  pour  que  je  ne  chasse  pas .  Elle 
n’aimait  pas  davantage  que  j’aille  à  la  pêche  d’ailleurs.  Tout 
l’énerve  ma  mère  ;  quand  je  devais  me  lever  à  3  heures  du 
matin  pour  aller  à  la  pêche,  elle  ne  dormait  pas  de  la  nuit  et 
me  le  reprochait  ensuite  amèrement.  » 

Lorsqu’on  est  un  peu  habitué  aux  recherches  psychana¬ 
lytiques,  ces  renseignements  sont  déjà  très  intéressants.  Paul 
n’a  fait  qu’effleurer  dans  ses  explications  des  sujets  fort 
pénibles  pour  lui  :  son  village  ou  il  craignait  la  calomnie  et  se 
sentait  si  triste,  si  timide,  hante  souvent  ses  rêveries  on  peut 
en  être  convaincu,  et  il  a  dû  y  souffrir  des  drames  intimes 
violents.  Le  souvenir  d’Anna  est  loin  d’être  effacé,  et  il  doit  être 
associé  à  d’autres  souvenirs  d’un  ordre  particulier  pour  rester 
aujourd’hui  aussi  vivace.  Enffn  la  mère  de  Paul,  en  bonne 
névrbpathe,  a  sans  douté  élevé  son  fils  d’une  façon  à  la  fois 
très  tendre  et  très  sévère. 

Voyons  à  présent  quelques  rêves  :  je  n’en  reproduis  que  deux 
à  titre  d’exemple  t 

1»  Rêve  du  12  février  :  «C’est  pendant  la  guerre,  je  suis  en 
Italie  dans  une  famille...  on  fume  la  pipe...  il  n’y  a  qu’une 
seule  pipe  qui  lait  le  tour  de  la  famille...  Fumer  la  pipe  d’un 
autre  c’est  dégoûtant.  » 

Associations  libres  sur  le  rêve  :  L’Italie...  dans  une  ferme;.. la  I 
pipe  c’est  dégoûtant...  Quand  je  me  suis  fiancé  je  suis  rentré 
par  Venise...  air  d’opérette,  d’opéra  comique...  la  Traviata, 
Faust,  Mireille...  on  connaît  trop  de  monde  à  Angers...  tout  le 
temps  des  coups  de  chapeau...  vive  le  petit  village...  Nos  deux 
jardins  se  touchaient...  bien  des  gens  nous  mariaient...  drôle  de 
maison...  la  campagne...  Anna...  elle  est  partie,  elle  était 
riche,  le  dimanche  j’attendais  la  fin  des  vêpres  ;  elle  ne  m'a  pas 
attendu,  elle  est  mariée,  elle  est  heureuse...  (larmes). 

2»  Le  1"  mars  le  malade  me  demande  de  venir  le  voir  d’ur¬ 
gence.  Je  le  trouve  très  agité,  mais  content,  sa  figure  rayonne, 
mon  arrivée  n’a  pas  provoqué  le  tic  comme  chaque  jour  au 
moment  où  j’ouvrais  la  porte. 

«Voici,  me  dit-il,  vous  allez  être  bien  étonné,  mais  peut-être 
pas  autant  que  moi.  Enfin,  j’ai  fait  un  drôle  de  rêve  celte  nuit 
qui  a  tout  déclanché. 

«  J’ai  rêvé  que  j’aimais  la  caissière  de  maman,  celle  qu’elle 
avait  lorsque  j’étais  enfant,  et  que  je  caressais  l’espoir  de 
l’épouser.  Je  venais  dépêcher  la  carpe  et  je  rentrais  chez  nous... 

U  faisait  presque  nuit...  je  l’ai  embrassée  sans  trop  savoir 
comment  m’y  prendre,  c’était  la  première  fois...  mais  nous 
avons  eu  peur  que  maman  ne  nous  voie...  elle  nous  a  vus  !.. 

«  ie  me  suis  réveillé  avec  angoisse  et  n’ai  pu  réussir  à  retrou¬ 
ver  le  sommeil  tant  ce  rêve  m’obsédait;  je  me  suis  mêmetrouvé 
mal  à  l’aise.  Je  me  suis  levé,  et  comme  je  ne  pouvais  vous  voir 
tout  de  suite,  j 'ai  fondu  en  larmes  comme  un  entant.  Pour  me 
détendre,  j’ai  noté  sur  une  feuille  de  papier  ce  qui  m’étreint  le 
coeur.,) 

he  malade  se  cache  le  visage  à  plusieurs  reprises  au  cours  de 
ce  préambule,  et  de  grosses  larmes  coulent  sur  ses  joues.  La 
petite  confession,  sans  doute  très  banale  pour  le  médecin,  est 
bien  dure  pour  lui.  11  cherche  son  papier  «  qu’il  a  mis  dans  sa 
poche  I  mais  ne  le  trouve  pas.  Au  bout  de  quelques  minutes,  | 
le  précieux  document  est  enfin  découvert  dans  un  portefeuille 
Mché  soui  le  traversin.  Pariant  des  actes  manqués,  Freud 
dirait  que  le  malade  avait  un  secret  désir  que  cette  confession 
“e  soit  jamais  faite. 

Voici  la  copie  exacte  de  la  page  qu’il  m’a  enfin  remise  : 

‘Châtiment  !...  pour  deux  motifs  : 

1®  «J’avais  «ans,  peut-être  moins,  une  petite  fille  un  peu  plus 


grande  que  moi  m’apprit  l’acte  lui-même...  et  dire  que  nous 
l’avons  essayé  plusieurs  fois  ensemble,  heureusement  sans 
réussir,  naturellement. 

•  Quand  je  la  rencontrais  ensuite,  il  me  semblait  que  tout  le 
monde  allait  lire  ma  honte  sur  ma  figure,  et  elle  ?...  elle  ne 
bronchait  pas. 

2“  «  L’onanisme...  est-ce  certain  que  je  n’ai  pas  frisé  «l’habi¬ 
tude  »  au  moins  pendant  une  courte  période. . .  je  ne  sais  plus 
bien  exactement.  En  tous  cas  dès  que  j’ai  aimé  Anna.  J’ai  voulu 
cesser  complètement. . .  et  j’ai  cessé  longtemps . ..  mais  pas  tou¬ 
jours...  c’était  une  preuve  pour  moi  que  Je  l’aimais...  pourquoi 
est-on  formé  si  tôt  ?... 

«  Ces  deux  taches-là  sont  et  restent  indélébiles.  J’ai  été  très 
bon  élève  au  lycée  et  ailleurs  ;  j’ai  toujours  élevé  mon  esprit 
vers  de  nobles  idées,  mais  quand  ma  pensée  se  pose  sur  ces 
souvenirs,  quelle  honte...  et  j’ai  une  femme  et  surtout  une 
petite  fille  !... 

«À  toi,  papa,  aurais-je  osé  avouer?...  non  sans  doute;  et 
pourtant  tu  m’aurais  aidé  à  supporter  ce  fardeau  !...je  ne  veux 
pas  y  penser  ». 

Pendant  que  je  lis,  Paul  pleure  avec  abondance,  puis  se  met 
à  parler  vite  pour  tromper  son  émotion  :  «  Vous  allez  me  mé¬ 
priser  ;  vous  n’oserez  plus  me  serrer  la  main  ».  Mais  il  se  ras¬ 
sure  peu  à  peu  et  veut  bien  admettre  finalement  qu’il  a  toute 
sa  vie  exagéré  la  gravité  de  ces  faits.  11  est  cependant  bien  loin 
d’être  convaincu. 

Toute  sa  vie,  il  a  porté  en  lui-même  l’idée  du  châtiment,  et  il 
a  vécu  dans  les  transes.  Pour  éviter  le  «  châtiment  »  il  prenait 
souvent  des  procédés  de  conjuration,  répétait  par  exemple  un 
nombre  de  fois  déterminé  tel  geste,  tel  chiffre,  tel  nombre  de 
jours,  à  la  manière  des  obsédés  ordinaires. 

La  pensée  d’Anna  s’impose  encore  aujourd’hui  tellement  à  son 
esprit  qu’il  se  répète  en  lui-même  constamment  un  vers  très 
quelconque  d'un  poème  qu’il  lui  avait  dédié  :«  Je  n'en  retrouve 
plus  l’ardente  poésie  ».  Et  cette  réminiscence  s’accompagne 
toujours  du  souvenir  très  précis  du  village  où  ils  ont  vécu  en¬ 
semble,  des  prairies,  du  ruisseau,  des  genêts  et  des  odeurs  de 
la  campagne. 

Son  idylle  avec  Anna  n'a  cessé  d’être  troublée  par  la  crainte 
que  celle  ci  n’apprenne  l'incident  malheureux  de  l’âge  de  six 
ans,  d’autant  plus  que  les  deux  entants  avaient  été  aperçus  une 
fois  par  un  petit  garçon  (le  malade  se  le  rappelle  aujourd’hui 
seulement).  Mais  sa  plus  grande  crainte  était  qu’Anna  ne  soit 
mise  au  courant  des  habitudes  d’onanisme. 

Ace  moment,  le  malade  se  trouble  davantage.  U  ne  peut 
presque  plus  parler  :  «  Mon  Dieu,  gémit-il,  que  de  choses  à  vous 
raconter,  encore.  J’ai  un  phimosis  qui  m’a  tourmenté  toute  mt 
jeunesse,  car  je  ne  me  croyais  pas  bâti  comme  les  autres,  j’appe¬ 
lais  cela  moi-même  ma  maladie^  et  j’ai  cru  que  c’était  le  châti¬ 
ment  de  mon  incident  de  l’âge  de  6  ans,  aggravé  par  mes  habi¬ 
tudes  d’onanisme.  Je  n’ai  été  rassuré  à  cet  égard  qu’à  l’âge  de 
18  ans,  quand  un  médecin  m’a  dit  que  c’était  une  simple  ano¬ 
malie  fréquente  et  anodine. 

«  A  présent,  je  peux  vous  raconter  mon  histoire  avec  plus  de 
précision  que  je  ne  l’ai  fait  jusqu’à  présent  :  c’est  curieux,  les 
dates  se  placent  dans  ma  mémoire  avec  une  extrême  facilité. 
Tout  était  trouble  et  tout  s’éclaircit  : 

«  A  15  ans  je  fais  la  connaissance  d’Anna.  Je  reste  inquiet  pen¬ 
dant  un  an  à  cause  des  craintes  qui  m’assaillent  qu’elle  n’ap¬ 
prenne  tout  mon  passé  sexuel.  Ce  n’est  qu’à  16  ans  qu’apparaît 
le  tic,  un  an  après  le  début  de  mon  idylle,  la  semaine  avant 
Pâques,  un  matin  à  11  heures,  pendant  un  cours  de  mathéma¬ 
tiques  ;  j’étais  distrait,  je  pensais  à  Anna,  à  notre  prochaine 
entrevue,  et  je  tremblais  à  l'idée  du  châtiment  qui  m’attendait. 

«  Mon  père  est  mort,  non  quand  j’avais  15  ans,  mais  16  ans, 
quelques  semaines  après  l’apparition  du  tic.  Et  j’ai  considéré 
cette  mort  comme  un  effondrement  de  toute  ma  vie,  la  fin  de 
mes  espérances  de  rénovation  et  de  rachat  vis-à-vis  de  ma  cons¬ 
cience.  C’était  encore  un  châtiment  ». 

Dans  les  semaines  qui  ont  suivi  le  rêve  du  1“  mars,  le  rôle 
du  médecin  bien  simplifié  a  consisté  à  remettre  au  point  toutes 
choses.  Paul  a  tenu  à  tout  raconter  à  sa  femme,  qui  a  consi¬ 
déré  ces  faits  comme  de  purs  enfantillages  sans  conséquence  et 
a  paru  heureusement  très  étonnée  que  son  mari,  qu’elle  juge 
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intelligent, se  soit  tant  tourmenté  pour  des  motifs  aussi  futiles.Tout 
est  donc  en  ordre,  et  le  malade  pour  la  première  fois  depuis  12 
ans  va  et  vient  sans  appréhension,  se  distrait  sans  arrière  pen¬ 
sée,  perd  peu  à  peu  sa  timidité.  11  lui  reste  seulement,  au  moment 
où  il  rentre  chez  lui,  une  certaine  raideur  dans  la  démarche- 

Cette  observation  est  intéressante  surtout  au  point  de 
vue  pratique  :  1°  Il  convient  d’abord,  quand  on  traite  les 
tiqueurs  de  rechercher  si  on  le  peut  l'origine  du  tic,  non 
pas  seulement  l’incident  fortuit  et  sans  intérêt  véritable 
qui  l’a  fait  naître  ;  poussière  dans  l’œil^  douleur,  déman¬ 
geaison,  crampe,  etc.,  mais  le  complexe  sentimental  qui 
s’y  est  accroché  et  qui  a  été  pour  le  malade, au  début  tout 
au  moins,  le  refuge,  l’échappatoire  du  problème  inso¬ 
luble  posé  devant  sa  conscience  troublée.  Le  tic  est  tou¬ 
jours  à  son  début  l’indice  d’un  refoulement  psychique. 

2°  Le  tiqueur  est  en  règle  générale  un  déséquilibré 
moteur,  un  spasmodique  de  la  musculature  striée  :  par¬ 
tant  de  là,  un  débile  delà  volonté  consciente.  Mais  il  faut 
aussi  rechercher  chez  lui  les  autres  déséquilibres  :  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoires  si  fréquents,  indices  d’un  déséqui¬ 
libre  de  l’émotivité  ;  il  faut  donc  rééduquer  non  seule¬ 
ment  sa  volonté,  mais  surtout  son  émotivité. 

3°  Pour  atteindre  ce  but,  les  procédés  de  la  psychana¬ 
lyse  paraissent  souvent  les  plus  commodes  à  employer. 
Mais  comme  je  l’ai  dit  au  début  de  ce  travail,  je  suis  bien 
près  de  regretter  la  diffusion  actuelle  donnée  à  ces  prin¬ 
cipes  et  à  ces  méthodes.  J’estime  qu’en  présence  d’un 
malade  (tout  au  moins  d’un  français  ou  d’un  latin)  il 
faut  «  faire  de  la  psychanalyse  »  sans  le  crier  sur  les  toits, 
sans  le  dire  au  patient  lui-même  ;  il  faut  penser  tou¬ 
jours  à  ce  procédé  thérapeutique  ;  l’employer  quelquefois 
et  n’en  parler  jamais. 


Recherches  expérimentales  sur  les  injections 
sous-cutanées  et  intra-veineuses  d’acide  ben¬ 
zoïque  et  de  gaïacol  chez  l'animal.  Application 
chez  l’homme. 

Par  L.  MENGIÊRE  (de  Reims). 

J’ai  publié  dans  le  Progrès  Médical  (1)  une  première  note 
concernant  mes  recherches  expérimentales  sur  le  gaïacol  et 
l’acide  benzoïque,  je  donnerai  ici  une  courte  analyse  d’un 
volumineux  mémoire  dont  je  diffère  la  publication  et  que 
l’Académie  des  Sciences  a  bien  voulu  accepter  sous  pli 
cacheté  dans  sa  séance  du  6  février  1922  (2).  Il  s’agit  là  d’un 
travail  de  guerre  dont  le  début  remonte  à  1914,  mais  dont  les 
principales  étapes  ont  été  franchies  à  partir  d’août  1916,  dans 
mon  service  à  l’hôpital  militaire  du  Grand-Palais  et  ensuite 
à  l’hôpital  militaire  du  Vésinet.  Toutefois  c’est  le  2  février 
1918  que  j’ai  pratiqué  la  première  injection  sous-cutanée  du 
soluté  injectables.  M.  chez  une  de  mes  opérées,  jeune  fille 
de  22  ans,  dans  un  but  de  modification  du  liquide  humoral 
et  de  l’état  général. 

Mes  observations  sont  classées  en  trois  groupes. 

I.  Injections  hypodermiques,  sous-cutanées,  intra-muscu- 
laires  et  injections  intra-veineuses  chez  l’animal  :  lapin, 
cobaye,  chien. 

Symptomatologie  quand  on  arrive  aux  doses  limites  ou 
quand  on  les  dépasse. 

II.  Injections  hypodermiques,  sous-cutanées  et  intra-mus- 
culaires  chez  l’homme.  Technique  et  posologie.  Etude  com¬ 
parative  de  la  température  et  du  pouls,  de  la  pression  artérielle, 
avant  et  après  les  injections.  Examens  répétés  du  sang  par 
l’hématimètre  de  Hayem  et  l’hémoglobinomètre  de  Cowers. 


1)  5  janvier  1918. 

2)  Ce  mémoire  fait  suite  au  travail  présenté  à  l'Académie  des 
Sciences,  en  mon  nom,  par  M.  Lareran,  le  17  décembre  1917. 


Examens  répétés  et  complets  de  la  sécrétion  urinaire.  Action 
sur  l’état  général.  De  nombreux  graphiques  accompagnent 
ce  travail. 

II L  Injections  intra-veineuses  chez  l’homme  mêmes, 
recherches  sur  le  sang,  le  pouls,  la  température,  la  sécrétion 
urinaire,  l'état  général. 

Dix-neuf  observations  d’injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  chez  l’homme  ;  trois  observations  d’injections 
intra-veineuses  chez  l’homme  rendent  possible  l’application 
en  pathologie  humaine,  au  moins  dans  un  but  de  recher¬ 
ches  dorénavant  pleinement  justifiées,  du  soluté  injectable 
S.  M.  dont  je  rappelle  la  composition  : 


Gaïacol .  10 

Acide  benzoïque .  2 

Alcool  à  95® .  8 


Eau  bouillie  q. s. pour  1.000  cmc.  filtrer. 

Les  substances  injectées  (voie  sous-cutanée  ou  intra-vei¬ 
neuse)  chez  l’homme  sous  une  concentration  particulière 
et  avec  véhicule  «  aqueux  »  constituent  un  fait  nouveau  et 
voulu  par  l’auteur  dans  un  but  spécial. 

L’action  locale  sur  les  plaies  septiques,  torpides  et  atones 
n’est  plus  à  rappeler.  Leur  transformation  en  plaies  rouge 
carmin,  vivaces,  1’  «  incitation  »  bienfaisante  «  cytogène  » 
appelant  la  vie  sur  ces  plaies  atones  et  «mortes»  sont  choses 
connues  (1). 

Ce  cortège  vécu  des  milliers  de  fois  sur  des  milliers  de 
sujets,  question  antiseptique  mise  à  part,  ne  tenant  compte 
que  de  l’action  modificatrice  sur  la  cellule,  m’incitait  depuis 
longtemps  à  utiliser  la  méthode  au  sein  même  du  liquide 
humoral  en  plein  «  tissu  »  sanguin.  Je  cherche  par  ce  moyen 
une  suractivité  globale  de  l’ensemble  des  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  ayant  pour  corollaire  une  puissance  de  défense  cor¬ 
respondante  vis-à-vis  de  l’infection  :  en  un  mot  je  cherche  sur 
l’ensemble  de  l’organisme  quelque  chose  d’analogue  à  l’ac¬ 
tion  «  cytogène  »  et  à  la  puissance  de  défense  que  j’ai  cons¬ 
tatée  sur  les  plaies.  Cette  action  sera  favorisée  si  l’on  s’adresse 
au  «  tissu  »  sanguin,  que  l'on  vient  baigner  en  bloc  par  des 
substances  actives,  qui  même  absorbées  lentement  au  niveau 
des  plaies  ont  une  action  modificatrice  locale  et  générale 
extrêmement  puissante. 

Ce  n’est  pas  que  l’action  du  gaïacol  et  de  l’acide  benzoïque 
soit  connue  d’hier  ;  mais  il  y  a  une  nuance.  Le  but  que  je 
poursuis  est  nettement  précisé  et  découle  directement  dé  mes 
travaux  sur  le  pansement  de  guerre.  D’autre  part,  il  y  a  une 

uestion  de  véhicule  «  aqueux  »  immédiatement  diffusible 

ans  l’organisme  et  jusqu’ici  le  gaïacol  et  l’acide  benzoïque 
n’étaientpas  injectés  sous  cette  forme  et  pour  cause  pareeque 
très  peu  solubles  dans  l’eau.  Or  cette  question  de  dinusibilité 
provoquant  un  coup  de  fouet,  un  réveil  des  éléments  cellu¬ 
laires  est  de  première  importance. 

Mon  but  est  diamétralement  opposé  à  celui  cherché  par 
les  injections  sous  forme  de  véhicule  huileux  à  absorption 
lente. 

CeciÆst  autre  chos.e  que  la  stétilisauonjlu  milieu  humo¬ 
ral  qui  fait  l’objet  de  mes  recherches  actuelles  et  qui  vrai¬ 
semblablement  ne  pourra  être  obtenue  que  pour  certaines 
variétés  déterminées  d’infections  particulièrement  sensibles 
à  cette  méthode. 

Quant  à  la  question  injections  intra-veineuses  du  gaïacol 
et  de  l’acide  benzoïque  chez  l’homme,  la  question  est  égale¬ 
ment  nouvelle  :  ces  corps  étant  très  peu  solubles  dans  l’eau 
cela  a  gêné  les  expérimentateurs. 

J’ai  poussé  chez  l’animal  cette  étude  jusqu’à  la  détermina¬ 
tion  des  phénomènes  cliniques  survenant  aux  doses  limites. 
Etude  indispensable  avant  l’application  chez  l’homme.  Chez 
l’animal  et  chez  l’homme,  aux  doses  normales  :  aucun  symp¬ 
tôme  anormal,  ni  local,  ni  général.  Aucun  trouble  du  côté  au 
système  nerveux,  du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  du  côté  de 
la  respiration,  ni  du  côté  du  rein.  Chez  l’animal,  si  l’on  agit 

(1)  J’ai  démontré  dans  cette  guerre  et  d’autres  ont  démontré  aprê* 
moi  l’action  du  gaïacol  et  de  l’acide  benzoïque  sur  les  plaies  Infectées. 
Ces  démonstrations  ont  porté  sur  des  milliers  de  pansements,  J'en  si 
discuté  ailleurs,  je  m'en  dispense  ici. 
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par  doses  progressivement  croissantes  jusqu’à  limite  toxi¬ 
que,  on  observe  un  abattement  passager,  inquiétude,  sali¬ 
vation,  hypothermie,  parésie  et  paralysie  du  train  arrrière 
miction  abondante;  parésie  et  paralysie  passagères,  si  on  ne 
pousse  pas  trop  loin  l’expérience.  L’animal  redevient  nor- 
jnal  dès  la  première  heure. 

Bien  entendu,  nous  n’avons  passé  de  l’animal  à  l’homme 
qu’avec  une  extrême  prudence  et  nous  n’avons  jamais,  chez 
ce  dernier,  poussé  les  doses  jusqu’à  provoquer  des  symptô¬ 
mes  annonçant  une  dose  limite. 

Posologierchezie  lapin,  le  cobaye,  le  chien, la  dosemaxima 
en  injection  sous-cutanée  est  de  12  cmc  par  kilo  animal:  30 
cmc  pour  un  lapin  de  2  kilos  500,  240  cmc.  pour  un  chien 
de  20  kilos.  La  dose  maxima  en  injection  intra-veineuse  est 
de4a  5  cmc.  par  kilo  animal:  soit  10  cmc.  pourun lapin  de 
2  kilo  500  (cette  dose  a  été  doublée,  mais  ce  n’est  pas  à  conseil¬ 
ler)  :  soit  100  cmc.  pour  un  chien  de  20  kilos  ;  150cmc.  ont 
provoqué  quelques  symptômes  anormaux. 

Chez  l’homme  (60  kilos)  j’ai  pu  injecter  en  injections  sous- 
cutanées  GU  intra-musculaires  des  doses  successivement 
croissantes  de  50,  100,  150,  200  cmc.  et  en  injections  intra¬ 
veineuses  des  doses  de  25,50,100,  150  cmc,  mais  en  injections 
intra-veineuses,  il  est  prudent  de  n’atteindre  que  la  dose  de 
100  cmc.  quel  que  soit  le  poids  du  sujet.  Il  faut  commencer 
paro  les  doses  de  10,  25  cmc.  pour  tâter  la  susceptibilité  du 
sujet.  Dans  le  cas  de  pouls  lent,  suspendre  les  injections. 
Un  peu  d’œdème  en  un  point,  après  injections  répétées  en  ce 
point,  n’est  pas  une  contre-indication  formelle  ;  on  suspend 
les  injections  pour  les  reprendre  ensuite.  Actuellement,  s’en 
tenir  aux  doses  sus -énoncées  quel  que  soit  le  poids  du  sujet. 

Des  doses  beaucoup  plus  faibles  sont  suffisantes  pour  pro¬ 
voquer  un  réveil  favorable  de  l’état  général.  Ici  mes  recher¬ 
ches  visentplus  haut:à  l’utilisation  dans  un  but  de  recherches 
variées  et  d’actions  thérapeutiques  différentes.  L’essai  en 
pathologie  humaine  se  trouve  actuellement  pleinement  légi¬ 
timé. 

Mes  observations  ont  été  longuement  suivies  :  quatre  ans 
dans  l’observation  n«  I  du  mémoire,  sept  mois  dans  l’obser¬ 
vation  n®  II.  Des  doses  progressivement  croissantes  50,  100, 
150, 200  cmc.  ont  été  injectées.  Deux  autres  observations 
retiendront  notre  attention  :  observation  XVI II,  arabe  atteint 
d’ostéite  syphilitique,  première  série  d’injections  :  25,  lOO, 
150, 160  cmc.  ;  nouvelle  série  25,  100  puis  50,50.  Soit  au  total 
660  cmc,  en  deux  séries. 

Observation  XIX,  malaria  et  anémie  pernicieuse,  observa¬ 
tion  suivie  deux  ans  ;  première  série  d’injections  25,  50,  1  00 
160  cmc.;  nouvelle  série  50,  50,  soit  au  total  425  cmc. 

Examens  du  sang,  du  pouls,  de  la  température,  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  des  urines,  modification  constante  de  l’état 
général.  Les  injections  intra-veineuses  ne  font  que  confirmer 
les  faits  observés  au  cours  des  injections  hypodermiques. 

Dans  une  observation,  il  s’agissait  de  tuberculose  locale 
ostéo-aniculaire;  dans  une  autre  (arabe)  de  septicémie  grave, 
chez  un  sujet  considéré  comme  devant  succomber  à  brève 
échéance  et  qui  plus  tard,  dans  un  état  de  santé  parfaite,  ser- 
'ait  dlioberprète  dans  mon  service z  25,  50,  100,  150  cmc.  ; 
m  total,  325  cmc.  ont  été  injectés  chez  ce  sujet. 

Toutes  ces  expériences  doivent  être  reprises  en  série 

point  de  vue  thérapeutique.  Ma  seule  conclusion  sera 
celle-ci  :  une  nouvelle  étape  est  franchie.  Mon  premier  mé¬ 
moire  (1)  17  décembre  1917,  montrait  la  possibilité  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  chez  l’animal. 

Ce  second  mémoire  confirme  le  premier  quant  aux  animaux 
«montre  la  possibilité  d’injecter  chez  l’homme,  le  soluté  S. 
M.  en  suivant  rigoureusement  les  doses  indiquées,  soit  par 
ttoie  sous-cutanée,  soit  par  voie  intra-veineuse.  On  peut 
'lonc  aujourd’hui  en  étudier  avec  sûreté  l’action  thérapeu- 
tique  par  ces  deux  voies  chez  l’homme. 

Je  ferai  connaître  ultérieurement  les  résultats  déjà  obtenus 
tjptamment  en  médecine  vétérinaire,  à  Reims,  où  nous  étu- 
mpns  officiellement  cette  méthode  sur  les  bovidés  en  colla- 
mtion  avec  M.  Médéric  Rousseau. 


CLINfQUE  MÉDICALE  DES  ENFÀNTS 

Evolution  et  traitement  de  la  paralysie 
infantile  (l). 

M.  le  Professeur  IVOBÉCOUBT. 

La  paralysie  infantile  a  été  épidémique,  jusqu’à  il  y  a2  ou 
3  ans.  Depuis,  on  en  voit  des  cas  isolés.  En  1921,  nous  avons 
observé  six  malades,  répartis  également  dans  le  courant  de 
l’année.  Deux  sont  encore  dans  le  service:  je  désire  vous  les 
présenter  avant  leur  sortie  prochaine. 

La  petite  fille  que  voici  est  âgée  de  8  ans  ;  elle  fréquentait 
encore  l’école,  quand,  le  17  décembre,  à  la  fin  de  la  journée, 
elle  est  prise  de  violentes  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  ;  en  descendant  un  escalier,  ses  jambes  se  dérobent 
sous  elle.  On  nous  l’amène  le  surlendemain.  Aux  membres 
inférieurs,  les  pieds  en  varus  équin,  les  mouvements  sont 
possibles,  mais  la  force  musculaire  est  très  diminuée  ;  il  y  a 
un  léger  signe  de  Lasègue,  et  un  sigD»de  Kernig  ;  les  ré¬ 
flexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis.  Les  membres  su¬ 
périeurs  présentent  une  simple  parésie. 

On  pratiqua  une  ponction  lombaire  :  le  liquide  est  clair, 
légèrement  hypertendu  ;  il  contient  1  gr.  lOjd’albuminc  par 
litre,  présente  un  léger  excès  de  sucre  et  une  légère  lympho¬ 
cytose  (12  lymphocytes  par  millim.  cube)- 

On  traite  l’enfant  par  les  bains  chauds  à  38»  répétés,  l’uro- 
tropine. 

Peu  à  peu,  l’amélioration  apparaît  et  se.précise.  L’enfant 
.se  tient  debout  et  marche  ;  tous  les  groupes  musculaires 
fonctionnent,  tous  les  mouvements  sont  possibles  ;  mais  la 
force  musculaire  est  diminuée,  surtout  aux  membres  infé¬ 
rieurs  et  les  réflexes  tendineux  sont  toujours  abolis. 

Le  deuxième  malade  est  un  garçon  de  11  ans,  entré  le  17 
octobre. 

Le  2  octobre,  il  eut  pendant  2  ou  3  jours  une  forte  fièvre. 
Le  10  octobre,  la  fièvre  reparaît,  s’accompagne  de  céphalée, 
de  quelques  petits  vomissements  et  d’une  douleur  dans  le 
genou  gauche,  sans  gonflement  ni  rougeur  de  l’articulation. 
Les  jours  suivants,  la  douleur  se  généralise  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  l’enfant  ne  peut  plus  se  tenir  debout  ;  les 
membres  deviennent  flasques. 

Le  malade  entre  le  17  octobre,  sept  jours  après  le  début 
des  accidents.  La  température  est  redevenue  normale.  Les 
membre»  sont  encore  douloureux,  surtout  dans  la  région  du 
creux  poplité,  au  niveau  du  point  péronier.  L’enfant  est  inca¬ 
pable  de  tout  mouvement  volontaire.  A  droite,  la  paralysie 
est  totale,  les  réflexes  sont  abolis,  le  membre  est  absolument 
flasque,  on  peut  le  mettre  dans  toutes  les  positions,  c’est  un 
véritable  membre  de  polichinelle. 

A  gauche,  la  force  musculaire  est  très  diminuée,  mais  le» 
réflexes  ne  sont  pas  complètement  abolis. 

On  institue  le  traitement  prescrit  à  l’autre  malade. 

Peu  à  peu,  les  douleurs  disparaissent,  l’état  des  muscles 
s’améliore.  Le  3  novembre,  un  examen  électrique  montre 
l’existence  d'une  R  D  en  voie  d’évolution  :  une  excitabilité 
faradique  très  faible,  une  excitabilité  galvanique  relentie, 
avec  secousses  lentes  et  longitudinales. 

M.  Duhem,  qui  a  pratiqué  cet  électro-diagnostic,  institue 
un  traitement  électrique,  comportant  quatre  séances  par  se¬ 
maine  d’un  courant  continu  dosé  à  15  milliampères,  le  pôle 
positif  étant  sur  le  rachis,  le  négatif  dans  une  cuvette  con¬ 
tenant  de  l’eau  tiède  où  baignent  les  pieds  de  l’enfant. 

L’amélioration  est  progressive.  Au  début  de  janvier,  l’en¬ 
fant  peut  se  tenir  debout  et  commence  à  marcher  seul,  avec 
un  certain  degré  de  steppage.  Actuellement,  le  28  janvier, 
vous  pouvez  constater  que  l’amélioration  est  très  notable  : 
l’enfant  marche  assez  bien,  la  pointe  du  pied  déjetée  en  de¬ 
hors  ;  les  réflexes  tendineux  sont  toujours  abolis. 


(1)  Âcadëmie  des  sciences. 


(1)  Leçon  du  28  Janvier  1922. 
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Voici  donc  deux  enfants  qui  nous  ont  présenté  des  moda¬ 
lités  de  cette  maladie,  décrite  pour  la  première  fois  par  Heine, 
en  1840,  puis  par  Rilliet  et  Barthez  qui  l’appelaient  Paraly¬ 
sie  essentielle,  et  qui  est  connue  depuis  cette  époque  sous  le 
nom  de  paralysie  infantile  Cette  affection,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  les  recherches  de  Cornil,  Vulpian  et  Prévost,  Jofifroy, 
Strûmpell,  Pierre  Marie,  etc.,  reconnaît  comme  lésion  prin¬ 
cipale  des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle,  c’est  wae  poliomyélite  antérieure  aiguë.  C’est  comme 
l’a  établi  le  médecin  suédois  Médin,  en  1890,  une  maladie 
épidémique  et  contagieuse. 

Aussi  est-elle  justement  dénommée,  des  noms  de  celui  gui 
a  montré  son  caractère  épidémique,  et  de  celui  qui  l’a  bien 
décrite  cliniquement  pour  la  première  fois.  Maladie  de  Heine- 
Médin.  On  soupçonnait  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse.  La  démonstration  en  a  été  faite  par  Landsteiner  et 
Papper,  qui,  en  1909,  l’ont  reproduite  chez  le  singe  par  ino- 
cuUtion  de  fragments  de  moelle  épinière. 

Il  s’agit  donc  d’une  maladie  épidémique.  Vous  vous  rap¬ 
pelez  l’histoire  des  grandes -épidémies  de  polyomyélite  qui 
ont  régné  ces  dernières  années,  en  1916,  1917  et  1918  ;  mais 
il  persiste,  dans  l’intervalle  des  périodes  épidémiques,  des 
cas  sporadiques,  c’est  donc  en  réalité  une  maladie  endémo- 
épidémique. 

On  s’est  demandé  si  les  paralysies  sporadiques  relevaient 
du  même  germe  que  les  paralysies  épidémiques  ou  d’autres 
causes.  Il  est  possible  que  plusieurs  facteurs  étiologiques  in¬ 
terviennent,  mais  en  général  c’est  la  même  maladie,  la  dé¬ 
monstration  en  a  été  donnée  par  MM.  Netter  et  Levaditi  qui 
ont  constaté  que  le  sérum  des  malades  isolés  neutralise  le 
virus  de  la  paralysie  épidémique. 

Je  ne  veux  pas  entreprendre  aujourd’hui  l’histoire  com¬ 
plète  de  la  paralysie  infantile  ;  elle  est  bien  connue,  du 
reste  ;  je  désire  retenir  votre  attention  sur  Vévolntion  de  la 
maladie  et  le  traitement  qu’il  convient  de  lui  appliquer. 


L’Évolution  de  la  paralysie  infantile  revêt  des  modalités 
assez  diverses.  Il  faut  tenir  compte,  d’une  part,  de  la  viru¬ 
lence  du  germe,  et  d’autre  part,  de  son  mode  d’invasion. 
Dans  la  majorité  des  cas,  le  virus  frappe  d’emblée  toute  la 
partie  de  l’axe  nerveux  qu’il  doit  atteindre  ;  dans  certains 
cas,  au  contraire,  il  suit  une  évolution  progressive. 

Dans  la  forme  commune  d’emblée,  l’axe  nerveux  est  frappé 
dans  toute  l’étendue  où  il  doit  rester  atteint. 

La  maladie  évolue  alors  en  quatre  phases  :  une  phase  d’in¬ 
vasion,  pendant  laquelle  on  observe  les  symptômes  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  et,  quelquefois  des  signes  nerveux  plus 
spéciaux,  une  phase  de  paralysies  musculaires  ;  une  phase  de 
régression  de  ces  paralysies,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  gué¬ 
rison  complète,  ou  bien  aboutir  à  la  paralysie  définitive  de 
certains  groupes  musculaires,  avec  atrophie  musculaire  et 
déformations. 

La  PHASE  d’invasion  s’appelle  encore  phase  préparalï- 
TiQUE.  Elle  est  caractérisée  par  des  sy  nptômes  infectieux, 
de  la  fièvra.  La  fièvre  a  un  début  brusque  ou  rapide  ;  elle 
atteint  39°  ou  40°,  elle  peut  s’accompagner  de  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  vomissements,  constipation  ou  diarrhée, 
quelquefois  d’une  angine,  plus  souvent  d’un  coryza;  en  un 
mot,  ce  sont  des  symptômes  assez  banaux. 

Dans  quelques  cas  cependant  il  peut  se  produire  des  con¬ 
vulsions,  qui  attirent  de  façon  spéciale  l’attention  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

La  fièvre  a  une  durée  généralement  assez  courte,  elle  dis¬ 
parait  en  24  où  48  heures;  quelquefois  elle  se  prolonge  un 
peu  plus. 

En  même  temps  que  la  fièvre,  on  observe  assez  souvent 
des  douleurs  vives.  Elles  réalisent  une  forme  douloureuse  de 
la  polyomyélite.  Ce  sont  des  artbralgies,  des  myalgies,  des 
douleurs  siégeant  sur  le  trajet  des  nerfs,  (jui  sont  quelque¬ 
fois  assez  vives  pour  arracher  des  cris  à  l’enfant,  soit  spon¬ 


tanément,  quand  surviennent  des  exacerbations,  soit  quand 
on  le  mobilise. 

Généralement,  ces  douleurs  siègent  sur  le  territoire  où  va 
se  développer  la  paralysie. 

Enfin,  assez  souvent,  il  exista  des  symptômes  nerveux,qui 
ont  permis  de  décrire  de  véritables  formes  méningées.  L’«n. 
faut  éprouve  une  céphalée  assez  vive,  de  la  rachialgie.  On 
constate  de  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  kernig, 
C’est  la  symptomatologie  de  la  méningite.  Mais  si  on  prali. 
que  la  ponction  lombaire,  on  trouve  un  liquide  clair,  qui 
contient  de  l’albumine  en  excès,  et  une  lymphocytose  par- 
fois  aussi  abondante  que  celle  qu’on  rencontre  au  cours 
d'une  méningite  tuberculeuse. 

La  température  est  ici  plus  persistante  que  dans  les  for¬ 
mes  simples,  elle  peut  durer  5  ou  6  jours,  et  s’abaisse  pro¬ 
gressivement,  en  lysis. 

La  période  d’invasion,  cette  période  infectieuse,  n’est  pas 
obligatoire.  Il  y  a  des  cas  où  elle  fait  défaut,  ou  est  si  atté 
nuée  qu’elle  passe  facilement  inaperçue,  la  paralysie  appa¬ 
raît  alors  d’emblée. 

La  deuxième  phase, phase  de  paralysie  mMscuiaire,  qu’elle 
soit  précédée  d’iine  phase  infectieuse  ou  qu’elle  survienne 
d’emblée,  s’installe  en  général  d’une  façon  rapide,  en  12,  24 
ou  36  heures,  l’enfant  est  paralysé.  Tantôt  la  paralysie  est 
généralisée  aux  quatre  membres,  tantôt  elle  se  localise,  elle 
peut  ainsi  revêtir  les  formes  paraplégique,  quadriplégique, 
monoplégique,  hémiplégique,  on  bien  n’atteindre  que  quel¬ 
ques  groupes  musculaires. 

C’est  une  paralysie  flasque,  la  mobilité  anormale  des  ar¬ 
ticulations  caractérise  le  membre  dit  de  polichinelle.  Il  appa¬ 
raît  de  façon  très  pr  écoce  une  abolition  des  reflexes  tendi¬ 
neux  et  cutanés,  même  dans  les  cas  frustes. 

Enfin,  survient  la  troisième  période  :  c'est  la  phase  dkrk- 
GRESsioN.  Elle  débute  plusou  moins  tôt.  Au  bout  de8  jours 
15  jours,  un  mois.  On  assiste,  d’une  part,  à  la  réapparition 
progressive  des  fonctions  dans  certains  groupes  musculaires 
et,  d’autre  part,  à  la  localisation  des  paralysies  dans  cer¬ 
taines  régions. 

C’est  à  ce  moment  que  l’examen  des  réactions  électriques 
rend  de  grands  services  pour  établir  le  pronostic.  Quand  la 
réaction  de  dégénérescence  existe  elle  indique  généralement 
la  perte  du  muscle.  Cependant,  celle-ci  n’est  pas  toujours 
irrémédiable. 

La  régression  est  plus  ou  moins  rapide  ;  elle  peut  st  con 
tinuer  pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années 
On  peut  voir,  sous  l’influence  du  traitement,  des  améliora¬ 
tions  inespérées  se  produire;  dans  les  formes  méningitique; 
il  semble  que,  sous  ce  rapport,  le  pronostic  soit  particnliéri- 
ment  favorable. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  s’est  installée  laPHASi 
DE  PARALYSIE  DÉFINITIVE.  Elle  entraîne  des  troubles  en  rap¬ 
port  avec  le  nombre  et  l’importance  des  muscles  lésés.  Il 
existe  tous  les  degr-  s  entre  l’infirme  plus  ou  moins  complet 
l’enfant  dont  n’a  que  quelques  groupes  musculaires  seuls  sont 
atteints  et  dont  les  fonctions  sont  à  peu  près  normales. 

Quand  les  paralysies  sont  assez  étendues  et  ont  frappé 
un  enfant  leune,  il  se  produit  des  troubles  de  croissance,  du 
membre,  qui  reste  petit,  grêle,  atrophié,  et  semble  apparlr- 
nir  à  un  antre  enfant  que  celui  qui  le  porte  ;  il  est  froid, 
cyanosé,  et  présente  une  hypertrichose  manifeste.  On  cons¬ 
tate  que  les  os  sont  courts  et  grêles,  les  muscles  atrophiés. 

Des  déformations  se  réalisent  dues  à  l'action  des  musclci 
antagonistes,  aux  rétractions  tendineuses  et  aux  altérations 
des  surfaces  articulaires. 

Telle  est  l’évolution  habituelle  de  la  paralysie  infantile- 
Mais  il  est  d’AUTRKS  formes  qu’il  importe  de  connaître. 

La  paralysie  peut  commencer  en  un  point  du  corps,  pijù 
s’étendre  prog' essivement  à  d’autres  muscles  ;et  d’ordinain 
cette  marche  est  ascendante,  la  paralysie  atteint  d'aboru 
les  membres  inférieurs,  puis  gagne  les  supérieurs;  elle  réa¬ 
lise  le  syndrome  de  Landry.  L’aboutissant  qu’il  faut  toujours 
craindre  est  la  paralysie  des  muscles  de  la  respiration,  no¬ 
tamment  du  diaphragme,  alors  le  malade  asphyxie,  il  P«**' 
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mourir  si  ou  n’a  pas  soin  de  pratiquer  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  et  celle-ci  n’empéche  pas  toujours  la  mort. 

Cette  paralysie  qui  est  due  à  la  participation  du  bulbe, 
peut  s’accompagner  d’autres  troubles  bulbaires:  tachycardie . 
paralysies  de  la  langue,  du  pharynx,  de  certains  muscles  de 
la  face,  etc. 

Dans  quelques  cas,  en  même  temps  que  les  troubles  mé¬ 
dullaires  ou  bulbaires  peuvent  apparaître  des  troubles  céré¬ 
braux. 

Ces  faits  sont  rares.  On  avait  pensé  qu’il  existait  des  rela 
lions  entre  la  polyomyélite  et  V encéphalite  épidémique,  ou  lé¬ 
thargique  ;  celle  ci  est  une  maladie  bien  différente, qui  relève 
d’un  autre  virus,  également  spécifique. 

En  opposition  avec  les  formes  graves,  nous  avons  des 
formes  früstes  abortives,  que  les  médecins  des  Etats-Unis 
surtout  ont  étudiées.  Certains  malades  ont  de  la  fièvre,  avec 
quelques  parésies  fugaces.  C’est  dans  ces  cas  que  l’explora¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  est  importante,  leur  abolition, 
qui  est  la  règle,  constitue  un  élément  de  diagnostic. 

Un  médecin  suédois,  Wickmann,  a  décrit  quatre  types 
principaux  de  ces  formes  frustes  :  une  formesans  localisation 
une  forme  grippale,  caractérisée  par  des  douleurs  très  vives 
dans  les  membres,  une  forme  gastro-intestinale,  qui  se  définit 
d’elle-même;  enfin,  la  forme  méningée  dont  je  vous  ai  parlé. 


La  paralysie  infantile,  en  général,  ne  tue  pas.  Cependant 
la  Mortalité  peut  être  assez  élevée.  Elle  varie  suivant 
les  épidémies.  Dans  deux  excellentes  thèses  de  1911, 
Schreiber,  d’une  part,  Mme  Tinel-Giry  d’autre  part, 
ont  rapporté  un  certain  nombre  de  statistiques. 

Pour  Schreiber,  la  mortalité  varie  entre  3  et  16  %,  avec 
une  moyenne  de  13  %;  pour  Mme  Tinel-Giry,  elle  est  com¬ 
prise  entre  5  et  30  %.  Elle  n’est  donc  pas  négligeable. 

Pour  préciser  le  pronostic,  rappelons-nous  les  faits  obser¬ 
vés  par  Madame  Tinel-Giry  : 

Pour  100  cas  : 

Guérisons  à  peu  près  complètes .  14 

Améliorations  considérables,  avec  retour  de  la  fonction 

relative  du  membre .  68 

Paralysies  persistantes .  12 

Mort .  6 

Le  traitement  de  la  paralysie  infantile  doit  être  l’ob¬ 
jet  de  toute  l’attention  des  médecins  qui  soignent  les  enfants. 
Sans  doute,  il  ne  faut  pas  s’illusionner  sur  la  puissance  de 
DOS  actions  thérapeutiques,  mais  il  est  néanmoins  certain 

qu’un  enfant  atteint  de  poliomyélite,  abandonné  à  lui-même, 

a  un  avenir  beaucoup  plus  lamentable  que  celui  qui  est  con¬ 
venablement  soigné. 

Naturellement,  les  indications  différeront  à  chaque  phase 
de  la  maladie. 

A  la  PHASE  d’invasion,  ce  sont  des  symptômes  infectieux 
qui  dominent;  d’ailleurs  le  diagnostic  n’est  généralement  pas 
porté. C’est  d<mc  au  traitement  des  maladiesinfectieuses  qu’on 
a  recours,  pai  ticulièrement  a  \aL balnéation,  qu’on  emploie  pres¬ 
que  svsléiHatiquement  chez  les  enfants  qui  ont  de  la  fièvre. 

Vous  presi-rirez  des  bains  ou  des  enveloppements  lièdes, 
le  drap  mouillé,  le  maillot  humide. 

Si  dès  cette  période  le  malade  présente  des  douleurs  vives 
ou  des  symptômes  de  réaction  méningée,  il  y  a  avantage  à 
élever  la  température  de  l’eau  utilisée  et  à  donner  le  bain 
chaud,  38°  ou  39”,  qui  est  beaucoup  plus  sédatif  contre  l’elé- 
ment  douloureux  et  aussi  contre  les  phénomènes  méningés, 
car  il  décongestionne  les  centres  nerveux. 

On  peut  user,  cela  va  sans  dire,  de  tous  les  calmants  de  la 
douleur,  de  {'aspirine,  par  exemple. 

S’il  y  a  le  moindre  symptôme  méningé,  il  y  a  intérêt  à 
pratiquer  la  ponction  lombaire. 

Elle  nous  permet  d’abord  d’élucider  le  diagnostic,  parce 
que, à  moinsqu’on  ne  soit  en  temps  d’épidémie  de  poliomyé¬ 
lite,  les  symptômes  méningés  n’appellent  pas  l’attention  vers 


la  paralysie  infantile,  mais  vers  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale. 

En  outre,  elle  possède  une  certaine  utilité  thérapeutique  ; 
car  elle  diminue  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
et,  par  suite,  peut  atténuer  les  symptômes  douloureux. 

Le  traitement  symptomatique  varie  suivant  les  symptômes 
présentés. 

Les  médecins  qui  ont  observé  les  épidémies  de  poliomyé¬ 
lites  conseillent  d'essayer  dès  celte  époque  le  traitement  spé¬ 
cifique,  dont  je  vais  parler. 

A  la  PHASE  DE  PARALYSIE  MUSCULAIRE,  le  dîagDOstic  s’im¬ 
pose.  A  ce  moment,  les  symptômes  sont  suffisamment  carac¬ 
téristiques  pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’hésitation.  Au  contraire, 
les  phénomènes  infectieux  commencentà  s’atténuer,  souvent 
sont  disparus. 

Diverses  médications  ont  été  proposées. 

Un  premier  groupe  constitue  {es  médications  qu’on  peut 
appeler  physiologiques,  parce  qu’elles  ont  pour  but  de  décon¬ 
gestionner  les  centres  nerveux,  qu’en  outre  elles  modifient  la 
vaso-motricité  des  membres. 

Vous  imposerez  le  repos  absolu  au  lit  ;  vous  prescrirez  la 
balnéation  chaude,  ou  le  drap  mouiUé  chaud  3,  4  ou  5  fois  par 
24  heures  ;  la  balnéation  est  bien  préférable  aux  applica¬ 
tions  de  ventouses  seches  ou  scarifié'  S,  ou  de  cataplasmes 
sinapisés,  sur  la  région  lombaire,  qui  n’ont  pas  grande  utilité. 

Il  conviendra,  d’après  certains  médecins,  de  pratiquer 
d’une  façon  systématique  la  ponction  lombaire  et  de  la  répé¬ 
ter.  Les  Américains,  comme  Drayton,  signalent  son  action 
favorable  sur  l’évolution  de  la  paralysie  infantile. 

Puis  viennent  les  médications  antiseptiques  et  modifica¬ 
trices. 

Les  antiseptiques  sont  essentiellement  représentés  par 
l&formine  deBardet  etTrillat,  ou  hexamethylène  tétramine,  à  la 
dose  moyenne  de  0,10  centigrammes  par  année  d’âg* 
répartie  en  4  ou  5  prises  dans  les  24  heures. 

L’Américain  Meltzer  a  proposé  d’injecter  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  après  avoir  retiré  une  certaine  quantité 
de  liq^uide,  de  Vadrénaline  (solution  à  1  p.  1000)  la  dose  d’un 
demi  a  3  cent,  cubes).  Il  répète  suivant  l’intensité  des  cas, 
la  ponction  et  l’injection  toutes  les  3,  4  ou  6  heures.  Cette 
méthode  lui  aurait  donné  d’excellents  résultats.  ^ 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  médications  d  tes  spé¬ 
cifiques,  notamment  celles  que  réalise  le  sérum  des  malades 
guéris. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  paralysie  infantile  en¬ 
traîne  l’immunité.  Les  épidémiologistes  nous  ont  montré  que 
la  maladie,  dans  une  localité  où  elle  avait  frappé  un  grand 
nombre  d’enfants,  ne  reparaissait  pas  avant  la  venue  d’une 
nouvelle  génération. 

Flexner  et  Lewis,  en  1909,  Levaditi  et  Landsteiner,  en 
1910,  après  inoculation  au  singe  de  virus  de  la  paralysie  in¬ 
fantile,  ont  constaté  son  immunisation  vis-à-vis  d’une  se¬ 
conde  injection. 

Landsteiner  et  Levadi  ti,  N  etter  et  Levaditi,  ont  observé,  d’au 
tre  part,  que  le  sérum  des  malades  guéris  de  paralysie  in¬ 
fantile  possédait  des  propriétés  neutralisantes  sur  le  virus 
de  ta  maladie. 

Flexner  et  Lewis,  en  1919,  après  avoir  inoculé  un  singe 
sous  la  dure-mère  avec  le  virus  de  la  poliomyélite,  ont  em¬ 
pêché  l’évolution  de  la  maladie  en  lui  injectant  dans  le  pé¬ 
ritoine  ou  dans  les  veines,  du  sérum  d'individu  guéri  de  cette 
maladie.  Pour  être  efficaces,  les  injections  doivent  être  pra¬ 
tiquées  dans  les  premières  24  heures  qui  suivent  l’inocula¬ 
tion. 

On  a  également  essayé  ce  traitement  chez  l’homme,  par 
les  injections  intra-rachidiennes. 

C’est  en  1910  que  cette  tentative  a  été  faite  par  MM.  Net- 
ter  et  Gendron,  et  par  moi-même  avec  Darré. 

Le  meilleur  sérum  est  celui  des  sujets  dont  la  maladie  est 
relativement  récente  ;  c’est  celui  qui  est  prélevé  au  3*  ou  4* 
mois. 

On  recueille  le  sang  avec  les  précautions  ordinaires,  on  le 
stérilise  par  tyndallisation  à  56°  ;  mais  il  vaut  mieux  ne 
pas  le  chauffer.  On  le  conserve  à  la  glacière  et  on  a  soin  de 
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pratiquer  une  réaction  de  Bordet-Wassermann,  pour  éviter 
le  risque  de  communiquer  la  syphilis. 

11  faut  commencer  le  traitement  le  plus  tôt  possible.  Le 
sérum  est  injecté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après  éva¬ 
cuation  du  liquide  ;  la  dose  est  de  10  à  15  cent,  cubes  au 
moins  ;  on  répète  les  injections  pendant  6  ou  8  jours  de 
suite.  Les  médecins  américains  conseillent  d’injecter  en 
même  temps,  dans  les  veines,  le  premier  jour  50,  c.c.  de  sé¬ 
rum. 

Quels  sont  les  résultats  do  cette  sérothérapie  ?  Voust*ou- 
verez  la  plupart  des  documents  relatifs  à  la  question  dans 
les  revues  générales  publiées  en  1918  parParaf  dans  les  An¬ 
nales  de  mé^cine,  et  par  Blechmann  dans  Paris  médical. 

Les  résultats  semblent  assez  favorables,  quand  on  injecte 
le  sérum  à  la  période  d’invasion.  A  la  période  paralytique, 
ils  le  sont  moins.  Salanier,  par  exemple,  dans  sa  thèse  de 
1917,  rapporte  45  observations,  traitées  par  cette  méthode, 
et  ayant  donné  : 

Guérisons  complètes .  17  % 

Guérisons  à  peu  près  complètes  et  amé¬ 
liorations .  51  % 

Pas  de  modifications .  8  % 

Mortalité .  22  % 

Si  vous  voulez  bien  vous  reporter  à  la  statistique  de  Mme 
Tinel-Giry,  vous  voyez  que  les  effets  de  cette  thérapeutique  ne 
sont  pas  évidents. 

Cependant,  les  partisans  de  la  sérothérapie  admettent 
qu’elle  peut  arrêter  une  évolution  progressive  et  hâter  la  * 
guérison. 

La  méthode  n’a  pas  que  des  partisans. 

Plusieurs  médecins  objectent  que  toutes  les  maladies  de 
Heine-Medin  n’aboutissent  pas  à  la  paralysie  :  Ogilvy  l’a  vue 
apparaître  dans  14  p.  100  des  cas  soumis  à  la  sérothérapie 
et  dans  17  p.  100  des  cas  traités  sans  sérum  ;  la  différence 
n’est  pas  appréciable.  Ils  objectent  également  la  grande  va¬ 
riabilité  d’évolution  des  paralysies  infantiles,  quel  que  soit 
le  traitement.  Sophian,  Helmath,  Ulrich  ont  obtenu  des  ré¬ 
sultats  sensiblement  comparables  avec  des  sérums  normaux 
d’homme  ou  de  cheval,  avec  l’auto  sérothérapie,  ou  même 
avec  la  simple  ponction  lombaire. 

D’un  point  de  vue  général,  il  faut  remarquer  que,  pour 
avoir  des  résultats  eflicaces  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  ou  dans  la  diphtérie,  on  doit  employer  de  fortes  doses 
de  sérum,  de  30,  40,  bO  c.c.  par  injection.  Or  dans  la  polio¬ 
myélite,  on  n’utilise  en  général  que  de  faibles  doses  de  6  à  8 
cc.,  et  panois  moindres  ;  et  il  s’agit  des  sérums  de  malades 
guéris,  qui  sont  beaucoup  moins  actifs  que  les  sérums  d’ani¬ 
maux  fortement  immunises. 

Il  est  possible  toutefois  que  le  sérum  agisse  de  façon  ba¬ 
nale,  par  la  réaction  méningée  qu’il  provoque  par  la  ménin¬ 
gite  sérique  décrite  par  Suai  et  Salin  à  la  suite  d’injection 
intra-rachidienne  de  sérum  de  cheval.  Celte  méningite,  le 
sérum  humain  la  provoque  également,  comme  l’ont  montré 
MM.  Netter  et  Gendron  et  moi  même  avec  Darré.  Chez  l’en¬ 
fant  que  nous  avons  traité,  est  apparue  au  bout  de  trois  heu¬ 
res  non  seulement  une  réaction  polynucléaire,  mais  encore 
une  réaction  clinique  avec  céphalée,  rachialgie,  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs,  vomissements,  exagération  de 
la  raideur  delà  nuque  et  du  Kernig,  élévation  de  tempéra¬ 
ture. 

On  a  encore  proposé  l’emploi  de  certains  sérums  expéri¬ 
mentaux,  Mathers,  Rosenow  et  d’autres  bactériologistes,  ont 
en  effet  isolé  un  streptocoque  particulier  qui  serait  l’agent  de 
la  maladie.  Il  a  servi  à  immuniser  des  chevaux  et  avec  le  sé¬ 
rum  de  ceux-ci  ils  auraient  obtenu  de  bons  résultats  dans 
le  traitement  de  la  paralysie  infantile.  Ces  faits  sont  â  l’étude 
et  d’ailleurs  la  spécificité  de  ce  streptocoque  n’est  pas  en¬ 
core  admise  sans  conteste. 

Dans  les  formes  asphyxiantes,  outre  le  traitement  géné¬ 
ral,  on  pratique  la  respiration  artificielle,  qui  doit  être  pour¬ 
suivie  pendant  longtemps.  Mme  Tinel-Giiy  a  rapporté  une 
observation  du  docteur  Vaissade  :  il  s’agit  d’un  garçon  de  13 


ans,  chez  qui  on  a  dû  poursuivre  la  respiration  artificielle 
ininterrompue  pendant  48  jours. 

A  ce  moment,  l’atrophie  musculaire  était  telle  qu’on  ne 
pouvait  plus  transmettre  aucun  mouvement  respiratoire  au 
thorax,  et  l’enfant  a  fini  par  mourir  d’asphyxie. 

Nous  arrivons  à  la  période  de  régression.  Il  faut  faire 
garder  le  lit.  On  insiste  sur  le  décubitus  dorsal  prolongé, 
parce  que  les  muscles  de  la  région  lombaire  sont  assez  sou¬ 
vent  intéressés  et  que  leur  atrophie  serait  responsable  de 
beaucoup  de  scolioses  de  la  grande  enfance  ou  de  l’âge 
adulte. 

Mais  le  traitement  fondamental  a  pour  base,  tout  d’abord, 
la  chaleur.  On  l’emploie  sous  forme  de  bains  chauds,  géné¬ 
raux  ou  locaux,  quotidiens  ou  bi-quotidiens,  à  39®  ou  40®, 
qu’on  prolonge  pendant  20,  30  ou  40  minutes  et  dans  les¬ 
quels  on  essaye  de  provoquer  quelques  mouvements.  On 
peut  utiliser  encore  l’air  chaud,  la  diathermie. 

h'exercice,  le  massage,  doivent  être  précoces,  pour  certains 
médecins,  plus  tardifs,  pour  d’autres. 

Quand  il  y  a  de  la  douleur,  il  faut  s’abstenir. 

On  commencera  le  massage  avec  beaucoup  de  prudence, 
en  pratiquant  des  frictions  légères,  des  pincements  du  mus¬ 
cle,  puis  une  série  d’exercices  de  plus  en  plus  variés,  exécutés 
au  début  dans  le  bain  chaud. 

A  un  moment  donné.  V électrothérapie  constitue  un  traite¬ 
ment  très  utile.  Larat  était  d’avis  de  la  commencer  aussitôt 
que  possible,  presque  à  la  période  aiguë.  Zimmern,  Bordel, 
attendirent  15  jours  après  le  début  de  la  paralysie.  D’autres, 
comme  Huet,  Duhem,  attendent  la  période  de  régression. 

Il  ne  faut  commencer  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard. 

C’est  la  connaissance  exacte  des  réactions  électriques  qui 
doit  guider  dans  l’application  de  l'électrothérapie. 

Voici  les  règles  qu’observe  M.  Duhem  dans  le  traitement 
de  nos  malades. 

S’il  n’y  a  pas  de  R  D,  il  emploie  un  courant  faradique  té¬ 
tanisant,  rythmé,  avec  des  interruptions  assez  longues,  lais¬ 
sant  entre  les  excitations  une  bonne  période  de  repos. 

Il  faut  éviter  la  tétanisation  continue  qui  fatigue  le  mus¬ 
cle  et  risque  de  précipiter  l’atrophie. 

S’il  existe  une  H  D,  il  applique  lecourant  galvanique  con¬ 
tinu,  le  pôle  -fêtant  sur  le  rachis,  le  pôle —  constitué  par  une 
large  électrode  sur  le  membre  paralysé  ou  dans  un  baquet 
d'eau  tiède  où  baigne  le  membre. 

Plus  tard,  il  a  recours  au  courant  galvanique  interrompu, 
avec  une  interruption  brusque  chaque  seconde  au  pôle  néga¬ 
tif. 

Ce  ne  sont  là  que  des  indications  très  générales  ;  mais  il 
faut  que  vous  sachiez  qu’un  traitement  électrique  mal  con¬ 
duit  est  nuisible  ;  bien  conduit,  il  est  particulièrement  utile. 

Je  n’insiste  pas  sur  le  traitement  médicamenteux  classique 
par  le  sulfate  de  strychnine.  Il  a  été  préconise  par  Heine, 
Rillet  et  Barthez,  et  bien  d’autres  ;  son  efficacité  me  parait 
beaucoup  moindre  que  celle  des  méthodes  que  je  viens  d’in¬ 
diquer. 

Sous  l’influence  des  différents  traitements,  et  par  suite  de 
l’évolution  spontanée,  lès  membres  rèprënnent  leur  acti¬ 
vité.  Il  arrive  un  moment  où  la  question  se  pose  d’autoriser  ’ 
la  reprise  de  la  marche.  Les  uns  conseillent  la  reprise  assez 
précoce,  d’autres  retardent  la  reprise  jusqu'à  6  mois  ou 
même  un  an,  parce  qu  elle  pourrait  aggraver  la  paralysie.  On 
ne  peut  donner  de  règle  fixe  :  c’est  une  question  d’opportu¬ 
nité  ;  il  faut  se  laisser  guider  par  le  retour  de  l’activité  mus¬ 
culaire  et,  en  tout  cas,  procéder  avec  lenteur,  en  évitant 
toute  fatigue. 

Quand  la  régression  des  paralysies  est  déjà  avancée,  on 
peut,  tout  en  continuant  les  médications  indiquées,  en  faire 
intervenir  d’autres.  Telles  sont  les  cures  thermales,  réalisées 
avec  les  eaux  chlorurées  sodiques  plus  ou  moins  fortes.  En 
France,  vous  pourrez  envoyer  vos  malades  dans  unie  série  de 
stations  bien  connues  :  Salies-de-Béarn,  Salins-du-Jura,  Sa¬ 
lins- Moutiers,  Biarritz-Briscous,  Bourbonne-les-Bains,  etc. 

Quand  la  paralysie  est  devenue  définitive,  commence  la 
période  orthopédique  chirurgicale  de  la  paralysie  infantile.  L 
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faut  faire  porter  au  malade  des  opjy/retZsortAopédiçues  bien  éta¬ 
blis,  avoir  recours  au  chirurgien  pour  corriger  ou  éviter  cer¬ 
taines  attitudes  vicieuses,  par  des  ténotomies^  des  anastomoses 
tendineuses,  des  arthrodèses. 

A  ce  moment  toutefois  le  médecin  ne  doit  pas  abandonner 
l’enfant  ;  la  balnéation  chaude  est  encore  utile.  Je  dois  vous 
citer  à  cet  égard  les  expériences  intéressantes  poursuivies 
par  MM.  Souques  et  Heitz,  en  1917  et  1918,  chez  des  mala¬ 
des  de  la  Salpêtrière .  Dans  le  membre  paralysé  la  pression 
artérielle  est  très  faible  ;  on  ne  constate  pas  d’oscillaiions  de 
l’aiguille  du  Pachon.  Lorsque  le  membre  est  plongé  dans 
l’eau  très  chaude  à  42°,  les  oscillations  reparaissent;  elles 
diminuent  progressivement  une  heure  après  la  sortie  du 
bain. 

La  faiblesse  de  la  pression  est  liée  à  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  des  artères  et  celui-ci  joue  certainement  un  rôle  dans 
la  production  des  atrophies  musculaires.  En  activant  la  cir¬ 
culation  périphérique,  le  bain  chaud  peut  combattre  le  trou¬ 
ble  du  développement  artériel.  Il  est  donc  indispensable  d  en 
poursuivre  l’emploi  pendant  des  années. 


Je  viens  de  passer  rapidement  en  revue  tes  dilFéi'entes 
Méthodes  thérapeutiques  qu’on  peut  utiliser  dans  la  pa¬ 
ralysie  infantile  en  formulant  les  critiques  qui  conviennent. 
Celles-ci  n'ont  pas  pour  but  de  vous  dissuaderd’y  reconrir.il 
est  certain  qu’il  n’existe  pas  encore  de  traitement  curatif,  de 
la  paralysie  infantile,  comparable  à  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique  et  antiméningococcique.  Mais  il  y  a  une  sérié 
de  moyens  qu’on  doit  appliquer  avec  la  persévérance  néces¬ 
saire  . 

Ce  traitement,  bien  peu  d’enfants  dans  la  clientèle  hospi¬ 
talière  peuvent  malheureusement  en  bénéficier. 

Il  serait  indispensable  de  créer  dans  nos  hôpitaux  d’en¬ 
fants  des  services  spéciaux  pour  soigner  ces  malades  avec 
toutes  les  ressources  de  la  physiothérapie.  On  éviterait 
ainsi  qu’un  grand  nombre  d’entre  eux  ne  deviennent  aes 
condamnés  à  une  existence  lamentable  et  qui  sont  des  char¬ 
ges  et  des  déchets  pour  la  société  ;  l’humanité  et  l’intérêt 
bien  compris,  si  souvent  associés,  légitiment  pleinement  les 
dépenses  qu’entraîneraient  la  création  et  le  fonctionnement 
de  ces  services. 

{Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 


Les  huiles  en  thérapeutique  digestive. 

On  doit  distinguer  deux  sortes  d’huiles  :  d’une  part  des  huües 
minérales,  dont  le  type  utilisé  est  l'huile  de  paraffine,  non  absor¬ 
bée  par  la  muqueuse  digestive  ;  d’autre  part  des  huües  végétales, 
qui- sont  ou  peuvent  être  digérées  et  qui  sont  ingérées  sous 
forme  d’hmle  d’olives,  d’huile  de  ricin,  etc. 

1°  Huile  de  paraffine  ■  elle  agit  uniquement  par  ses  propriétés 
physiques  ;  elle  lubréfiele  tube  intestinal  et  les  matières  et,  mêlée 
mtimement  à  ces  dernières,  elle  leur  conserve  une  consistance 
molle,  que  normalement  elles  perdent  plus  ou  moins  dans  la 
traversée  du  èôlon. 

C’est  dans  la  constipation  simple  qu’elle  trouve  principa¬ 
lement  son  emploi,  et  par  suite  dans  la  colite  muco-membra- 
rceuse,  cette  dernière  se  caractérisant,  comme  on  le  sait,  par 
des  alternatives  de  constipation  et  de  débâcles.  L’huile  de  pa¬ 
raffine  est  indiquée  également  dans  toute  stase  intestinale  chro¬ 
nique. 

On  ne  lui  connaît  pas  de  contre-indications,  à  condition  qu’elle 
soit  parfaitement  purifiée,  car  elle  possède  souvent  une  réac¬ 
tion  acide  qui  peut  à  la  longue  irriter  l’intestin  ;  d’un  autre  côté 
elle  présente  l’inconvénient,  chez  un  grand  nombre  de  malades, 

(1)  Voir  Progrèt  Médical  n"*  41  et  45,  1021  et  suivants. 


de  suinter  par  l’anus,  dans  l’intervalle  des  selles.  Ceci  tient  à 
sa  fluidité  relative  et  il  y  a  intérêt  à  n’utiliser  que  des  huiles  de 
parailine  de  consistance  assez  épaisse. 

Oh  la  prescrit  à  la  dose  de  10, 20  ou  30  grammes  par  jour,  soit 
une  à  trois  cuillerées  à  soupe,  que  l’on  fait  prendre  le  matin  à 
jeun  et  le  soir,  assez  longtemps  après  le  dernier  repas. 

Il  est  souvent  utile  de  lui  associer  un  mucilage  pour  accentuer 
son  action  au  début  du  traitement. 

2°  Huile  d'olives  ■  c’est  la  plus  employée  des  huiles  végétales 
non  médicamenteuse,  en  raison  de  sa  pureté  et  de  sa  plus  grande 
stabilité. 

Comme  l’huile  de  paraffine,  elle  lubréfie  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  et  ramollit  le  bol  fécal  ;  mais  cette  dernière  action  est  sans 
doute  moins  marquée,  par  suite  de  la  digestion  et  de  l’absorp¬ 
tion  qu’elle  subit  ;  aussi,  comme  on  le  verra  plus  loin,  est-on 
souvent  obligé  de  l’administrer  en  lavement  pour  éviter  cet 
inconvénient. 

C’est  de  plus  un  cholagogue  ;  elle  active  et  augmente  la  sécré¬ 
tion  biliaire  et  c’est  peut-être  par  l’intermédiaire  de  celle-ci 
qu’elle  possède  en  réalité  des  propriétés  laxatives. 

Le  seul  désavantage  qu’elle  présente  est  d’être  souvent  indi¬ 
geste  et  de  ne  pas  être  tolérée  par  tous  les  estomacs. 

Son  action  sur  le  foie  la  fait  utiliser  dans  la  lithiase  biliaire, 
par  la  bouche. 

Son  pouvoir  laxatif  la  fait  prescrire  par  la  bouche,  dans  la 
constipation  et  dans  toute  stase  intestinale  chronique  ;  mais  elle 
est  mal  supportée  en  général  par  les  colitiques,  chez  lesquels  la 
dyspepsie  intestinale  est  si  fréquente  et  c’est  dans  ces  cas  qu’on 
se  trouvera  bien  de  lui  substituer  l’huile  de  paraffine. 

Dans  la  constipation  rectale  et  même  colique,  elle  doit  être 
administrée  en  lavements  ;  son  séjour  dans  l’îimpoule  rectale 
permet  aux  matières,  souvent  si  dures,  de  se  ramollir  ;  son 
action  excitative  sur  la  muqueuse,  en  tant  que  lavement  de  petit 
volume,  favorise  la  défécation,  sans  irriter  l’intestin  au  même 
titre  que  les  lavements  d’eau  ou  les  grands  lavages  de  volume 
plus  considérable,  dont  la  pression  trop  élevée  et  la  répétition 
sont  une  cause  trop  fréquente  de  colite. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  on  peut  la  prescrire  de  la  façon  sui¬ 
vante  (Chauffard)  :  50  à  100  grammes  (progressivement)  en 
une  fois,  le  matin  à  jeun  ;  à  répéter  4  ou  5  jours  consécutifs. 

Comme  Icucatif ,\'\i\xTle  d’olives  est  prescrite  per  os,  à  la  dose 
d’une  à  trois  cuillerées  à  soupe  le  matin  à  jeun;  on  a  vu  qu’on 
tend  de  plus  en  plus  à  la  remplacer  par  l’huile  de  paraffine,  pour 
ce  mode  d’administration. 

Par  la  voie  rectale,  on  la  fait  prendre  quelquefois  à  la  dose  de 
20  à  30  grammes,  émulsionnée  à  l’aide  d’un  jaune  d’œuf  dans 
un  litre  d’eau  ;  c’est  retomber  dans  les  errements  des  lavements 
abondants,  qui  ne  peuvent  être  renouvelés  sans  nuire  au  malade. 
Il  est  préférable  de  faire  prendre  le  soir,  au  moment  du  coucher, 
un  lavement  de  100  à  150  grammes  d’huUe  d’olives,  au  moyen 
d’une  poire  en  caoutchouc  ;  le  lavement  est  gardé  toute  la  nuit 

Pour  permettre  à  l’huile  de  ramoUir  les  selles  et  le  plus  souvent 
évacuation  se  fait  le  lendemain  matin,  sems  difficulté  ;  ces 
petits  lavements  sont  bien  supportés  et  peuvent  être  répétés 
fort  longtemps  sans  inconvéments. 

3^  Huile  de  ricin  :  extraite  par  expression  à  froid  des  graines 
do  ricin,  elle  est  surtout  active  par  l'acide  ricinoU^e  qu’elle 
contient  ;  ce  dernier  n’est  mis  en  liberté  dans  l’intestin  qu’après 
action  de  la  lipase  pancréatique. 

Elle  est  utilisée  à  petites  doses,  comme  laxatif  ;  c’est  dire 
qu’elle  est  indiquée  dans  la  constipation  simple  par  atonie  ou 

Ear  spasme  (sauf  cependant  dans  la  constipation  rectale),  dans 
(S  stases  intestinales  chroniques,  dans  les  stases  cæcoJcs  et  enfin 
dans  les  colites,  en  raison  de  son  faible  pouvoir  imtatif  sur 
l’intestin.  Aussi  son  emploi  peut-il  être  longtemps  prolongé, 
à  part  ce  fjût  que,  les  malades  s’y  accoutumant  assez  rapide¬ 
ment,  elle  devient  inactive  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  et  que,  d’autre  part,  certains  estomacs  ne  la  tolèrent  que 
difficilement.  La  seme  vraie  contre-indication  est  l’ingestion 
de  l’huile  de  ricin  en  même  temps  que  l’extrait  éthéré  de  fougère 
mâle,  utilisé  comme  tænifuge  :  rhuUe  est,  en  effet,  un  dissol¬ 
vant  de  V acide  füicique,  toxique  pour  l’organisme  et  qm  est  ainsi 
absorbé  par  la  muqueuse  intestinale. 

Comme  purgatif,  à  doses  élevées,  on  en  prescrit  35  à  40  gram- 
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mes  et  plus,  suivant  les  cas,  et  on  la  fait  prendre  le  matin  à  jeun 
dans  du  café,  de  la  bière  mousseuse,  du  jus  d’orange. 

A  doses  laxatives,  on  fait  prendre  une,  deux  ou  trois  cuillerées 
à  café  d’huile  de  ricin  (soit  de  3  à  10  grammes),  ou  des  capsules 
de  2  à  4  grammes  ;  l’huile  doit  être  absorbée  à  jeun,  ou  de 

f référence,  au  cours  du  petit  déjeuner  du  matin,  pour  éviter 
action  nocive  sur  l’estomac. 

L’huile  de  ricin  est  beaucoup  plus  rarement  prescrite  en  lave¬ 
ments  ou  en  suppositoires. 

4°  Huile  de  croion  :  toxique  et  par  conséquent  dangereuse  à  doses 
même  fort  peu  élevées,  l’huile  de  croton  est  un  purgatif  drasti¬ 
que,  presque  complètement  abandonné  aujourd’hui  ;  à  éviter 
à  tout  prix  dans  les  colites,  elle  est  rarement  utilisée  dans  cer¬ 
tains  cas  de  constipation  opiniâtre,  à  la  dose  de  I  à  II  gouttes 
dans  un  excipient  huileux  ;  son  action  s’accompagne  de  coliques 
très  violentes. 

G.  Faroy. 
Médecin  des  hôpitaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  avril  1922. 

Hypertension  et  fibromes  utérins.  —  M.  Jean  Heitz  insiste  sur 
la  fréquence  avec  laquelle  on  rencontre  l’association  de  fibromes 
utérins  et  d’hypertension  artérielle.  Cette  relation  avait  déjà 
été  signalée  par  MM.  Vaquez  et  Leconte.  Dans  la  statistique 
personnelle  de  l’auteur  portant  sur  208  femmes  hypertendues 
45  étaient  porteurs  de  fibrome  ou  avaient  été  traitées  chirur¬ 
gicalement  ou  médicalement  pour  cette  affection.  Les  grands 
chiffres  de  tension  artérielle  étaient  surtout  fréquents  chez  les 
femmes  dont  les  hémorrhagies  avaient  été  arrêtées  par  l'hys- 
térectomie  ou  par  les  rayons  X. 

Une  proportion  moins  importante  de  malades  conserve  une 
pression  normale  dans  les  mêmes  conditions  ;  mais  il  est  à 
noter  que  l’élévation  de  la  pression  ne  se  manifeste  parfois 
qu’au  bout  de  plusieurs  années. 

Ces  constatations  soulèvent  une  question  intéressante  de 
pathogénie  ;  elles  semblent  peu  favorables  à  la  théorie  qui 
considère  toutes  les  hypertensions  artérielles,  comme  secon¬ 
daires  à  l’évolution  d’une  néphrite. 

Au  point  de  vue  pratique,  elles  montrent  qu’il  peut  y  avoir 
des  inconvénients  à  supprimer  par  des  mesures  trop  radicales 
les  hémorrhagies  des  femmes  atteintes  de  fibrome  ;  la  radio¬ 
thérapie,  qu’on  peut  d<'ser  à  volonté,  apparaît  comme  préfé¬ 
rable  à  i’bystérectomie.  11  importe  aussi  de  maintenir  ultérieu¬ 
rement  sous  la  surveillance  médicale,  en  ce  qui  concerne  sur¬ 
tout  leur  état  circulatoire,  les  femmes  qui  ont  été  traitées  pour 
des  fibromes  utérins. 

A  propos  ^’un  cas  de  spirochétose  ictéro- hémorragique.  — 
MM.  Dueamp,  Carrieu  et  Gueit  (de  Montpellier)  rapportent 
une  observation  de  spirochétose  icléro-hémorragique  absolu¬ 
ment  classique  au  point  de  vue  clinique  et  dont  le  diagnostic  a 
été  confirmé  par  le  séro-diagnostic  pratiqué  par  le  Dr  Pettit. 
Pendant  la  maladie,  la  recherche  directe  du  spirochète  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  l'inoculation  au  cobaye  du  sang  et 
de  l’urine  avaient  été  négatives.  Deux  conclusions  peuvent 
être  tirées  : 

lo  Les  recherches  de  laboratoire  doivent  être  multipliées  ; 
2*  ce  cas,  le  premier,  ainsi  confirmé,  publié  dans  notre  région, 
mérite  une  mention  au  point  de  vue  géographie  médicale  et  il 
permet  d’attirer  l’attention  du  praticien  de  ce  cêté. 

fiecherches  sur  la  viscosité  sanguine  au  cours  de  l’intoxication 
morphinique.  —  M.  P.  Sollier,  poursuivant  avec  M.  Moral  ses 
recherches  sur  le  sang  dans  l'intoxication  morphinique,  en 
étudie  la  viscosité.  Celle-ci  est  légèrement  augmentée  par 
i’hyperglobulie  pendant  l’intoxication,  mais  subit  une  augmen¬ 
tation  très  notable  au  moment  du  sevrage. 


Cette  augmentation  poite  à  peine  sur  le  plasma,  mais  presque 
entièrement  sur  les  hématies,  dont  les  altérations  nombreuses, 
signalées  autrefois  par  Moral,  én  accentuent  l’adhérence.  La 
viscosité  normale  reparaît  du  10*  au  20«  jour  après  le  sevrage. 

Ces  variations  se  superposent  à  celles  qu’on  constate  au  point 
de  vue  globulaire  et  leucocytaire,  et  montrent  que  l’intoxica¬ 
tion  et  la  désintoxication  sont  de  nature  organique,  et  que  les 
troubles  psychiques  qu’elles  entraînent  sont  d’ordre  secondaire 
et  non  le  fait  d,une  habitude  psychique  et  morale  seulement. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  avril  19Ï2 

A  proposée  l’auto-hémothérapie.  — M.  Félix Ramond  rappelle 
au  sujet  de  la  communication  de  M.  Lauze qu'il  fut  le  premier 
en  1910,  à  proposer  l’auto-hémothérapie  dans  le  traitement  des 
maladies  contagieuses  prolongées.  L’injection  sous-cutanée  de 
2  cmc.  de  sang  du  malade  au  décours  des  fièvres  traînantes 
provoque  très  souvent  une  chute  définitive  en  36  ou  48  heures. 
Une  deuxième  injection  est  parfois  nécessaire.  En  cas  d'insuccès, 
inutile  de  répéter  la  dose  une  troisième  fois. 

Insuffisance  ventriculaire  droite  par  compression  probable  proba¬ 
ble  de  l’artère  pulmonaire.  Communication  carotide  jugulaire  gauche,^ 
—  MM.I.aubry  et  Daniel  Routier.  —  Les  A.  présentent  un  malade 
de  33  ans  emphysémateux  ancien  qui  depuis  4  ans  fait  des  crises 
d’insuffisance  ventriculaire  droite  fréquente  sans  lésions  valvu¬ 
laires  cardiaques . 

Depuis  un  mois  et  demi  celle  insuffisance  résiste  de  plus  en 
plus  aux  toni-cardiaques.  On  constate  de  la  tachycardie  et  un 
bruit  de  galop  droit,  objectivé  par  l’inscription.  A  l'écran,  om¬ 
bres  hilaires,  très  marquées,  arc  moyen  très  saillant,  cœur  dilaté. 
Pas  de  cyanose. 

Un  thrill  très  intense  ainsi  qu’un  souffle  continu  A  ren¬ 
forcement  systolique  sont  perçus  dans  le  creux  sus-claviculaire 
gauche.  Au  début,  les  signes  ont  pu  en  imposer  pour  une  per¬ 
sistance  du  canal  artériel  avec  propagation  anormale  des  phé¬ 
nomènes  stéthoscopiques. 

Pénétration  dans  la  trachée  des  liquides  injectés  par  méthode 
sus-glottique.  Vérification  radiologique.  —  MM.  P.  Claiase  et  J. 
Serrand.  —  Dans  une  séance  récente,  on  a  contesté  la  possibilité 
d’injecter  des  liquides  dans  la  trachée  par  une  méthode  sus- 
glottique  (Mendel,  Balvay  etc.). 

En  appliquant  à  l’étude  de  cette  question  le  procédé  d’in¬ 
vestigation  radiologique  de  MM.  Sicard  et  Forestier  fondé  sur  la 
non  perméabilité  du  lipiodolaux  rayons  X,  on  peut  constater, 
contrairement  aux  opinions  récemment  exposées,  que  le  liquide 
injecté  par  ces  méthodes  pénètre  bien  dans  les  bronchites,  et 
les  radiographies  de  M.  Gally  le  démonrent  nettement. 

Les  variations  du  temps  de  saignement  dans  l’hémogénie.  —  MM. 
P.  E.  Weil  et  Bacage  poursuiventl’étude  de  l’hémogénie,  syn¬ 
drome  hémorragipare  chronique  décrit  par  le  premier  de  ces 
auteurs.  Ils  montrent,  alors  que  chez  les  individus  normaux, 
le  temps  de  saignement  est  fixe,  variants  peine  d’une  demi-mi¬ 
nute  ;  les  bémogéniques,  au-contrehrai  (H’éseutent'les  Yarietienr"^ 
journalières  et  horaires  énormes  du  temps  de  saignement,  allant 
du  simple  au  décuple. 

Ces  variations  sont  produites  par  ingestion  des  aliments  (albu- 
midoïdes,  graisse),  par  divers  médicaments  (hémato  éthyroii- 
dine,  sérum  sanguin,  peptone.  etc.),  qui  agissent  de  façon  im¬ 
médiate,  modifiant  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins,  le  temps  de 
saignement  et  aussi  de  façon  durable  pour  quelques  jours 
Mais  il  ne  leur  a  pas  été  possible  de  définir  les  lois  de  celte  ao 
tion,qiii  parait  indépendante  des  variations  corrélatives  des  au¬ 
tres  éléments  du  sang  en  particulier  les  leucocytes,  les  héma- 
toblastes,  la  coagulation  du  sang,  ne  subissent  pas  de  modifica¬ 
tions  parallèles  au  temps  de  saignement. 

Les  variations  du  temps  de  saignement,  ses  arythmies  dans  l’es¬ 
pace  et  le  temps,  persistent  même  dans  les  intervalles  de  guéri¬ 
son  apparente,  pendant  tout  le  temps  que  le  malade  reste  sous 
le  coup  de  poussées  hémorragipares  et  forment  avec  la  pro¬ 
longation  du  saignement  le  substratum  de  ladiathèse  hémogé¬ 
nique. 
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M.Lesné  insiste  sur  l'instabilité  du  temps  de  saignement  au 
cours  du  syndrome  hémorragipare.  11  a  de  plus  constaté 
que.  sous  l’influence  du  traitement,  notamment  de  la  peptone, 
on  voit  peu  à  peu  se  prolonger  le  temps  de  saignement. 

M.  Miiian  pense  que,  suivant  la  technique  employée,  on 
peut  noter  une  inégalité  de  durée  du  temps  de  saignement.  A 
ce  propos,  il  considère  qu’il  serait  bon  de  fixer  une  technique. 

Fréquence  et  importance  des  lésions  des  oreilles  et  de  l’encéphale 
dans  les  formes  mortelles  de  la  rougeole.  —  Maurice  JRenaud 
apporte  4  observations  de  rougeole  à  forme  grave  d’emblée  et 
ayant  rapidement  entraîné  la  mort,  dans  lesquelles  l'autopsie 
permit,  alors  que  rien  pendant  la  vie  n’avait  permis  de  le  pré¬ 
voir,  de  rapporter  la  mort  à  l’existence  de  lésions  cérébrales 
considérable8(thromboses  des  sinus, hémorragies  méningo-cor- 
ticales,  foyers,  d'encéphalite)  coïncidant  avec  d’importantes 
lésions  suppurées  des  oreilles. 

Il  rapproche  de  ces  4  observations  3  cas  où  de  larges  suppu¬ 
rations  de  l’oreille  furent  trouvées  à  l’autopsie  sans  lésions 
apparentes  de  l’encéphale. 

Il  conclut  que  la  suppuration  de  l’oreille  avec  toutes  ses  re¬ 
doutables  conséquences  semble  bien  être  le  substratum  obligé 
des  rougeoles  graves  avec  état  toxi-infectieux  profond  et  bacté- 
rihémie  et  qu’en  tout  cas  elle  est  plus  redoutable  que  toute 
autre  localisation  inflammatoire  venant  compliquer  la  maladie 
bien  plus  en  particulier  que  les  lésions  pulmonaires  qui  cèdent 
facilement  et  toujours  à  la  balnéation  froide. 

11  conclut  enfin  que  sur  150  cas  de  rougeole  traités  à  l’hôpital, 
la  mortalité  n'a  atteint  que  6,  1%  et  que  seuls  ont  succombé 
des  enfants  qui  étaient  profondément  touchés  quand  on  les  ame¬ 
nait  à  l’hOpital.  La  contagion  d’bôpital  n’a  Joué  aucun  rôle,  et 
les  rougeoles  prises  dans  l’hôpital  étaient  toutes  remarquaÙe- 
ment  bénignes  parce  que  traités  convenablement  dès  leur  dé¬ 
but.  La  mort  survient  souvent  dans  la  rougeole  par  extension 
rapide  de  l’inflammation  du  pharynic  aux  oreilles,  qui  est 
fonction  du  manque  de  soins  au  début  de  la  maladie . 

Un  cas  de  pneumothorax  artificiel  chez  l’enfant  terminé  par  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  —  MM.  'Armand-Delille,  Isaac-Georges  et 
Duerochet.  —  MM.  Armand-Delille,  Isaac-Georges  et  Sacro- 
chef  rapportent  le  cas  d’un  enfant  envoyé  dans  leur  service  avec 
unpneumotborax  artificiel.  Cet  enfant  dès  l’arrivée  présente  des 
signes  de  méningite  tuberculeuse  dontilmourutquelques  jouis 
après.  L’autopsie  montra  du  côté  traité  un  poumon  comprimé; 
mais  de  l’autre  côté,  l’existence  d’une  petitecaverne  anciennede 
la  grosseur  d’une  noisette,  qui  semble  avoir  été  le  départ  de  la 
généralisation  tuberculeuse.  Ils  citent  de  cas  en  faveur  de  la 
nécessité  de  l’unitéralité  des  lésion  pour  cette  intervention. 

Localisations  rectales  de  l’infection  fuso-spirillaire  au  cours  de  la 
dysenterie  amibienne.  —  M.  F.  Larergne.  —  Il  est  fréquent 
de  constater  des  spirochètes  dans  les  selles  de  dysentériques 
amibiens  chroniques.  Chez  queques-uns  d’entre  eux  la  rectos- 
copie  montre  l’existence  de  lésions  ulcéro-membraneuses  d’as¬ 
pect  diphtérolde.  Un  prélèvement  direct  de  ces  lésions  montre 
qu’ij  s’agit  bien  d’une  localisation  rectale  de  la  symbiose  fuso- 
spiûUaire  favorisée  par  l’amibiaae.  Ainei  a’expliqueratt  la  pré- 
sence.des  spirochètes  dans  les  selles  des  dysentériques  chroni¬ 
ques.  De  tels  malades  sont  souvent  émétino-résistants,  bénéfi¬ 
ciant  au  contraire  d'un  traitement  par  le  novarsébenzol. 

Maladie  de  Heine-Médin  traitée  par  le  sérum  anti-poliomyélitique 
de  Pettlt  —  M.  Robert  Debré  relate  l’observation  d’un  enfant 
de  9  ans  pris  brusquement  de  vomissements  et  de  diarrhée,  puis 
d'une  paralysie  vélo-palatine  rapidement  accompagnée  de 
troubles  extrtment  graves  de  la  déglutition,  de  la  respiration, 
et  de  la  circulation. 

L’étude  clinique  du  malade,  les  examens  baclériologiques 
négatifs  de  son  rhino-pharynx,  les  constatations  de  la  ponction 
lonpbaire,  permirent  d’éliminer  le  diagnostic  de  paralysie  dipb- 
Wrique  et  de  conclure  à  une  maladie  de  Heine-Médin  localisée 
d  emblée  sur  le  noyau  des  9*,  10*  et  11"  paires.  L'enfant  était 
dans  un  état  extrêmement  grave  et  paraissait  près  d’entrer  dans 
l’agonie,  lorsque  nous  avons  entrepris  le  traitement  par  le  sé- 
nim  anti-poliomyélitique  ;de  Pettit  en  injections  intra-rachi- 


diennes  et  intra-musculaires  pendant  deux  jours  de  suite,  qui 
améliora  immédiatement  l’état  du  sujet  et  fit  disparaître  pro¬ 
gressivement  les  troubles  respiratoires etcirculatoires  et  atténua 
la  paralysie  vélo-palatine. 

L’enfant,  8  jours  après  ce  traitement,  paraissait  en  bonne  voie 
de  guérison  lorsque  brusquement  survinrent  des  accidents  su¬ 
raigus  (dyspnée,  coma)  qui  entraînèrent  la  mort  de  l'enfant  en 
quelques  heures. 

L’auteurattribue  la  grande  amélioration  obtenue  pendantune 
semaine  aux  bons  efiets  du  traitement  et  conseille  d’employer 
dans  des  cas  semblables,  à  l’avenir,  des  doses  plus  élevées  de 
sérum  par  une  série  d’injections  pratiquées  plusieurs  jours  de 
suite. 

Grands  abcès  du  poumon.  Etude  radiologique.  —  MM.  G.  Pais¬ 
seau  et  Iser  Solomon  rapportent  deux  observations  d'abcès 
du  poumon  survenus,  l’un  au  cours  d’une  bronchopneumonie 
compliquant  une  infection  puerpérale,  l’autre  au  cours  d’une 
pneumonie. 

Ces  abcès,  observés  sur  une  trentaine  de  cas  de  pneumonies 
et  bronchopneumonies,  se  sont  terminés  tous  deux  par  guéri¬ 
son  spontanée.  La  question  se  pose,  à  leur  sujet,  de  la  fré¬ 
quence  et  de  la  gravité  des  abcès  pneumoniques,  généralement 
considérés  comme  très  rares  et  de  pronostic  extrêmement  grave. 

D’assez  mombreuses  observations  d’abcès  du  poumon  ont, 
en  effet,  été  publiées  dans  ces  derniers  temps  et  leur  fréquence  , 
inusitée  h  été  également  signalée  à  l’étranger.  Il  semble  vrai¬ 
semblable  que  cet  accroissement  non  douteux  du  nombre  des 
abcès  pneumoniques  doive  être  rapporté  à  la  récente  épidé¬ 
mie  grippale. 

La  gravité  de  ces  abcès,  dont  la  terminaison  par  guérison  spon¬ 
tanée  a  été  plusieurs  fois  observée,  paraît  moins  grande  qu’il 
n'est  communément  admis  et  l’intervention  chirurgicale  ne  s’im¬ 
pose  pas  nécessairement  dès  que  ce  diagnostic  peut  être  porté. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  radiologiques  de  l’ab- 
cèî  du  poumon  ;ce8  caractères  permettent  seuls  de  le  distinguer 
avec  certitude  de  pleurésies  enkystées.  L’abcè.s  ne  se  diffé¬ 
rencie  pas  seulement  des  pleurésies  interlobaires  et  des  autres 
pleurésies  partielles  par  les  examens  sous  diverses  incidence 
qui  permettent  de  préciser  sa  topographie  et  ses  rapports  avec 
les  parois  pleurales,  son  image  radiologique  présente,  en  outre 
des  caractères  morphologiques  distinctifs  dont  les  plus  impor¬ 
tants  sont  la  forme  régulièrement  ovoïde  et  à  grand  axe  vertical 
de  lu  cavité  hydroaérique  et  sa  limitation  régulière  par  une  om¬ 
bre  parfaitement  nette. 

René  Ginoux. 

- - - 

ACTUALITES  MEDICALES 


TUBERCULOSE 

8ome  considérations  reyarding  the  diagnosis  ol  pulmo- 
nary  tnbercnlosis  (Considérations  sur  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  pulmonaii-e.)  (David  A.  Stewart.  Ame¬ 
rican  Review  of  Tuberculosis,  février  1922.) 

Les  difficultés  sont  grandes  non  seulement  pour  distinguer, 
la  tuberculose  pulmonaire,  au  début  de  l’anémie,  du  paludisme 
des  maladies  respiratoires  aiguës,  du  goitre,  des  névroses,  de  la 
fatigue  générale  post-grippale,  etc.),  mais  encore  pour  affirmer 
qu’elle  est  en  cause  même  dans  les  cas  avancés,  puisque  Mc. 
Crae  et  Funck  ont  trouvé  dans  un  service  de  phtisiques  de 
Philadelphie  un  léger  pourcentage  de5  à  6  malades  non  tuber¬ 
culeux.  Parmi  les  affections  qui  prêtent  à  confusion,  il  faut 
mettre  en  première  ligne  les  lésions  pleurales  de  toutes  sortes 
(pleurésies  localisées  ou  enkystées,  avec  ou  sans  fistule  bron¬ 
chique)  et  en  seconde  ligne  la  bronchectasie,  les  foyers  pneumo¬ 
niques,  l’asthme  bronchique  et  les  séquelles  des  gazés.  Le  dia¬ 
gnostic  doit  se  baser  plutôt  sur  le  groupement  caractéristique 
que  sur  la  présence  ou  l’absence  des  symptômes  classiques.  L.e 
tableau  clinique,  composé  des  mêmes  éléments  (toux,  expec- 
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toration,  dyspnée,  douleurs  thoraciques,  râles,  chronicité)  dif¬ 
fère  cependant  suivant  qu’il  s’agit  de  bronchectasie  ou  de  tu¬ 
berculose.  L’A.  accorde  une  grande  importance  à  l’ausculta¬ 
tion,  à  la  radiographie  et  à  l’examen  des  crachats.  Il  fait  re¬ 
marquer  que  la  plaque  enregistre  non  pas  l'aifection  actuelle 
seule,  mais  la  somme  totale  et  la  résultante  des  lésions  thora¬ 
ciques  accumulées  depuis  la  naissance  (grippe,  bronchites, 
infections  des  voies  respiratoires);  et  que  la  découverte  du  ba¬ 
cille  de  Rock  dans  l’expectoration  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  confirmation  tardive,  mais  au  contraire  dans  bien 
des  cas  comme  un  moyen  de  diagnostic  précoce. 

J.L. 

Terminal  or  eacheetie  edema  in  the  course  of  pulinonary 
tubercnlosis  (L’ œdème  terminal  ou  cachectique  dans 
la  tuberculose  pulmonaire).  (W.  S.  Dubofp  et  Casper 
Markel.  American  Review  of  Tubercnlosis,  février  1922.) 

Les  œdèmes  de  la  phtisie  se  divisent  en  trois  groupes  clini¬ 
ques  ;  cardiaques,  rénaux  et  cachectiques.  L’œdème  cardiaque, 
peu  fréquent,  peut  simuler  l’anasarque  rapide  de  la  néphrite 
aiguë  ou  apparaître  lentement,  en  débutant  au  niveau  des  che¬ 
villes,  puis  en  s’étendant  graduellement  à  tout  le  corps  ;  il  s’a¬ 
git  avant  tout  d’une  défaillance  cardiaque  facile  à  constater. 
L’œdème  rénal  apparaît  le  plus  souvent  dans  les  cas  fibreux 
chroniques  de  longue  durée  avec  lésions  pulmonaires  latentes  ; 
la  lésion  caractéristique  consiste  dans  un  foyer  de  sclérose  ré¬ 
nale  ;  l’insuffisance  progressive  de  l'élimination  explique  cet 
œdème  qui  simule  le  type  cardiaque.  L’œdème  cachectique,  le 
plus  fréquent,  est  vraisembablement  causé  par  des  modifica¬ 
tions  des  tissus  eux-mêmes,  l’épreuve  de  la  phénolphtaléine  en 
injection  sous-cutanée  mettant  hors  de  cause  les  lymphatiques, 
le  cœur  et  les  reins.  Les  recherches  biochimiques  de  Fisher 
ont  montré  que  les  substances  colloïdes  peuvent  dans  certai¬ 
nes  conditions  acquérir  la  faculté  d’absorber  de  l’eau  ;  il  y, 
aurait  en  même  temps  augmentation  de  la  teneur  du  sang  en 
acide  carbonique  et  apparition  d’acide  lactique. 

J.  Lafont. 

Traitement  ehinirgical  de  la  tumeur  blanehe  du  genou 
chez  l’enfant  et  l’adolescent.  CVignard  et  Comte.  Archive 
Franco-Belge  de  chirurgie,  1921.) 

Les  auteurs  se  détournent  de  la  méthode  des  plâtres.  Elle 
est  impuissante  à  s’opposer  aux  suppurations,  aux  destructions, 
aux  raccourcissements  trophiques.  La  guérison  est  trop  lente, 
la  surveillance  reste  indéfinie  et  le  pronostic  impossible  à 
prévoir.  Partisans  de  l’atteinte  primitive  de  l’os  à  la  suite  de 
constatations  opératoires  et  des  études  de  Latarjet  sur  la  vas¬ 
cularisation  des  épiphyses,  les  auteurs  pensent  qu’il  «  est  per¬ 
mis  d’essayer  d’abréger  un  traitement  long,  incertain  en  attei¬ 
gnant  des  lésions  osseuses  constantes  et  de  sauver  par  surcroit 
une  partie  des  fonctions. 

Leur  méthode  a  pour  but  :  1“  l’ablation  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  des  épiphyses  ;  2  le  respect  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  et  des  cartilages  diarthrodiaux  pour  obtenir  un  retour 
partiel  au  moins  de  Ta  mobilité. 

Les  mensurations  de  la  hauteur  des  épiphyses  faites  par 
Kœnig,  vérifiées  par  Guillemin  et  les  auteurs,  permettent  de 
penser  qu’il  est  possible  par  un  véritable  évidement  épiphy- 
saire  d’enlever  tout  le  tissu  osseux  malade  sans  modifier  la 
forme  et  les  dimensions  de  l’épiphyse.  La  cavité  ainsi  créée 
sera  comblée  par  du  mélange  de  Moosetig  qui  jouera  le  rôle 
de  pansement  interne,  conservera  la  forme  et  évitera  le  drai¬ 
nage.  Il  sera  déposé  à  l’aide  de  tubes  spéciaux  construits  sur 
les  indications  des  auteurs.  Outre  ceS  tubes  l’instrumentation 
comportera  des  fraises  et  des  curettes  à  longs  manches.  On 
aborde  l’articulation  par  l’incision  en  H  des  Ipésections  et  on 
explore  la  rotule  c^u’on  curette  si  nécessaire,  mais  gu’on  con¬ 
servera  à  tout  prix,  puis  nettoyage  de  la  synoviale  et  des 
parties  molles.  Enfin  évidement  de  l’épiphyse  fémorale  et 
plombage. 

On  termine  par  l’hémostase  et  la  suture  en  deux  plans  : 

I Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Le  genou  sera  dé¬ 
gagé  au  bout  d’un  mois  pour  faire  de  l’héliothérapie.  Au  3* 


mois,  gouttière  postérieure  solide  avec  deux  bracelets  plâtrés  de 
maintien  aux  extrémités  du  membre.  Au  bout  de  4  à  5  moij 
mobilisation  prudente,  puis  marche  avec  gouttière  en  celle, 
lold  et  très  courtes  séances  de  massage. 

Cette  méthode  ne  sera  pas  employée  au-dessous  de  8  à  9 
ans,  dans  les  formes  hydrarthrosiques  simples,  dans  les  formci 
fistulisées.  Toutes  les  formes  fongueuses  ou  suppurées  peuvent 
être  ainsi  traitées  même  chez  des  adultes  entre  20  à  30  ans,  à 
bonne  musculature. 

Suivent  12  obBervations,dans  lesquelles  nous  trouvons  2  bons 
résultats,  4  cas  avec  mobilité  restreinte;  1  cas  d’ankylose  en 
rectitude,  3  en  légère  flexion,  2  en  flexion  forcée. 

Benoiste. 

The  inlravenous  injeetion  ol  calcium  chloride  in  Ihetreat- 
ment  of  intestinal  tubercnlosis  (Les  injections  intra¬ 
veineuses  de  chlorure  de  calcium  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  intestinale). (Paul  H.  Rincer  etCharles 
L.  Minor.  American  Review  of  tuberculosis,  janvier  1922.) 
Les  auteurs  emploient  uue  solution  de  chlorure  de  calcium  à 
ô  %,  dont  ils  injectent  de  5  à  10  cent,  cubes  par  voie  intra-vei- 
neus'^.  L’injection  doit  être  faiteavec  grand  soin,  car  la  solution 
cstirès  irritante  pourle  tissu  sous-cutané  ;  elle  sera  poussée  len¬ 
tement  pour  éviter  tout  incident.  Les  malades  ressentent  sou¬ 
vent  une  étrange  sensation  de  chaleur,  qui  débute  au  niveau 
de  la  gorge  et  s’étend  rapidement  à  tout  le  corps  ;  elle  apparaît 
déjà  après  injection  d’un  cent.  cube.  Les  injections  ont  été  faites 
à  un  intervalle  non  pas  fixe,  mais  basé  sur  l’évolution  des 
symplômes  cliniques.  Sur  30  cas,  un  sujet  a  reçu  52  injectious 
4  de  6  à  15  injections,  i)  de  3  à  5  injections  ;  et  19  de  1  à  2  injec¬ 
tions.  Les  résultats  obtenus  permettent  d’escompter  une  amé¬ 
lioration  des  symptômes  et  parfois  même  la  guérison  avec  cette 
méthode  absolument  inoilensive.  J.  L. 

A  comparison  of  vital  eapacity  readings  and  X-Bay 
findingsinpulmonary  tubcroulosis  (La  spirométrie  et 
les  rayons  X  dans  la  tuberculose  pulmonaire).  (J.  A. 
Myers.  American  Review  of  tubercnlosis,  janvier  1922). 

Le  spiromètre  donne  la  capacité  respiratoire  du  poumon 
les  rayons  Xrévèlentla nature  etl’étendue  des  lésions.  Ils  nesont 
pas  infaillibles,  mais  ils  ont  une  valeur  certaine,  qu’augmente 
encore  leur  emploi  combiné.  Dans  les  cas  suspects,  uneréduc- 
tion  de  plus  de  15  %  prend  une  signification  clinique,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  une  affection  pulmonaire  aiguë  ou  cardiaque  chro¬ 
nique  susceptible  de  fausser  les  résultats.  Dans  la  tuberculose 
péribronchique,  fibreuse  ou  calcifiée,  la  capacité  respiratoire 
reste  normale-  Dans  la  tuberculose  parenchymateuse,  la  spiro¬ 
métrie  indique  la  gravité  de  la  lésion,  à  l’exclusion  de  tout 
autre  facteur  ;  une  lésion  limitée  mais  sérieuse  peut  réduire  la 
capacité  respiratoire  plus  qu’une  lésion  éténdue  mais  relative¬ 
ment  légère.  Le  contrôle  par  le.s  rayons  X  demeure  indispen¬ 
sable  dans  tous  les  cas.  J.  L. 

The  détermination  of  clinical  activity  in  pulmonary  tu- 
bereulosis  Irom  llœntgenograms.  (La  détermination 
de  l’activité  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  radio, 
graphie.  (Georges  G.  Ornstein  et  Homer  L.  Simpsoh. 
American  Review  of  tuherculosis,  décembre  1921.) 

Les  A.  ont  cherché  à  interpréter  les  plaques  radiographiques 
concernant  une  centaines  de  malades,  non  seulement  pour  dé¬ 
terminer  l’étendue  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  mais 
encore  pour  établir  si  elles  étaient  en  activité.  L’activité  est  in¬ 
diquée  par  la  présence  de  boules  cotonneuses  (cotton  balU), 
aux  contours  mal  définis,  se  confondant  graduellement  avec 
les  tissus  sains,  qui  apparaissent  brumeux  et  nuageux  ;  et  par 
la  présence  de  pneumothorax  localisés  et  spontanés.  La  dimi¬ 
nution  d’activité  se  traduit  par  la  diminution  de  l’opacité  coton¬ 
neuse  et  de  la  brume  pulmonaire, auxquelles  succèdent  le  tissu 
fibreux  et  la  calcification.  J.  L. 


_ Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
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L’examen  clinique  d’une  femme  atteinte 
de  grossesse  extra-utérine  ; 

Par  Maurice  LEROUX, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Lorsque  l’œuf,  au  lieu  de  se  greffer  sur  la  muqueuse  Uté« 
fine,  effectue  sa  nidation  de  façon  anormale,  (et  il  s’agit  le 
plus  généralement  d’une  grossesse  tubaire)  les  symptômes, 
qui  accompagnent  habituellement  le  développement  d’une 
grossesse^  sont  profondément  troublés. 

L’existence  de  pertes  hémorragiques,  mais  surtout  de  l’élé¬ 
ment  douleur,  imprime  au  tableau  elinique  leur  marque  do¬ 
minante,  si  bien  que,  n’était  l’état  de  gestation,  dont  les  signes 
s’effacent  au  regard  de  l’importance  des  précédents,  on  son¬ 
gerait  plutôt  à  une  salpingite,  à  une  poussée  de  pelvi-périto- 
nite,  à  une  rétroversion  utérine  douloureuse,  à  un  avorte- 
temeni  menaçant  même. 

J^s  particuiaxités..,clk>iquâa..axpUqu6nt  qu*-4ant  4«~.§ro&»- 
seSses  ectopiques  sont  méconnues,  jusqu’au  jour  où  une 
symptomatologie  nouvelle  attire  bruyamment  l’attention  sur 
la  complication,  qui  vient  de  se  produire,  et  oblige  parfois, 
trop  tard  déjà,  à  intervenir  chirurgicalement. 

Il  importe  donc  de  savoir  dépister  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine  dès  avant  son  interruption, et  à  plus  forte  raison  quand 
elle  est  compliquée. 

Ce  sera  l’objet  de  cette  étude  d’examiner  à  quelle  séméio¬ 
logie  précise  on  pourra  la  reconnaître,  et  de  quelle  façon  il 
faut  diriger  l’interrogatotre  et  l’examen  clinique  de  ces  ma¬ 
lades. 

Nous  nous  aiderons  dans  ce  but  des  résultats  de  quelques 
statistiques  récentes  qui  montrent  le  parti  qu’on  peut  tirer 
du  détail  dé  leurs  enquêtes  pour  confirmer  ou  rectifier  les 
notions  jusqu’alors  classiques. 

L’interrogatoire  sera  aussi  fouillié  que  possible. 
L’interrogatoire  permettra  de  recueillir  des  renseigne¬ 
ments  aussi  complets  que  possible  sur  les  causes  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  (à  vrai  dire  les  causes  réelles  sont  actuel¬ 
lement  encore  mal  élueidées),  et  sur  les  particularités  de  son 
développement. 

L’état  social  est  relevé  dans  la  statistique  de  LilianK.P, 
Farrar,  123  clientes  privées,  186  assistées. 

L’age  de  la  malade  est  variable;  âge  moyen  de  32 ans  pour 

ViLLETTE. 

La  statistique  de  MMi  Hartmann  etBERGERET,qni  compte 
186  ca.',  donne  comme  âges  extrêmes  18  et  45  ans  avec  un 
maximum  de  25  à  35  afis. 

Les  ANTÉCÉDENTS  H  érédi  AIRES  de  U  malade  poüi'roht  parfois 
déceler  des  cas  familiaux  de  grossesse  extra-utérine.  Freund 
aurait  eu  l’occasion  de  le  noter. 

Plus  intéressants  dp  beaucoup  seront  les  antécédents 
personnels,  qu’il  faudra  s’astreindiO  à  fouiller  avec 
beaucoup  île  soins. 

Physiologiques. —  Les  règles  devront  être  étudiées  de  près. 
Date  des  premières  règles,  espacëment  dés  règles,  durée  des 
règles,  abondance,  symptômes  doulouréux.  Lhaeùn  de  ces 
éléments  sera  l’objet  d’une  question  spéciale  qui  peut  être 
intéressante  à  noter. 

Obstétricaux. —  Y  a-t-il  ctt  grossesse  antérieure? 
Cette  notion  est  relativement  frequente  puisque  Hartmann 
et  Bergeret  donnent  les  chiffres  de  34  nullipares,48  avorte¬ 
ments.  47  pares  dont  28  secondipares,13  tertiparcs  ei6  ayant 
eu  plus  de  3  grossesses. 

De  son  côté,  Mobiüs,  dans  une  statistique  plus  ancienne, 
note  18  p.  100  de  primipares,  et  82  p.  100  de  multipàres. 
Pour  cet  auteur,  il  y  aurait  un  intervalle  de  2  ans  au  moins 
entre  la  grossesse  antérieure  et  la  grossesse  ectopique. 


LiLiAiit  K.  P.  Farrar,  1919,  donne  à  ce  sujet  les  chiffres 
suivants:  sur  181  femmes  121  avaient  eu  des  enfants  à  terme 
soit  66  %  ;  32  des  avortements,  17  %  ;  28  n’avaient  Jamais 
eu  d’enfants,  15  %. 

On  a  noté  aussi  le  temps  d’apparition  de  la  grossesse  ecto¬ 
pique  par  rapport  au  mariage.  Ce  serait  surtout  de  la  2»  à  la 
fin  de  la  8^  année. 

Dans  5  cas  Hartmann  et  Bergeret  ont  pu  observer  des 
récidives  dont  la  fréquence  est  manifèste.  Kostner  5  p.  100, 
Lejars  5  p.  1(X),  Farrar  21  p.  100. 

Pathologique». — SELiOMANN(1907)acru  pouvoir  admettre 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  un  traumatisme  (chute)  et 
le  développement  d’une  grossesse  extra-utérine.  En  fait  de 
traumatisme,  celui  dû  aux  manœuvres  abortives  est  mis  en 
cause  par  Brown  Miller  (1919)  ;  et  pour  cet  auteur,  si  ces 
manœuvres  ont  eu  lieu  au  moment  de  la  migration  de  l’œuf, 
elles  seraient  capables  de  par  les  contractions  qu’elles  pro¬ 
voquent  de  s’opposer  à  cette  migration. 

L’avortement  peut  en  outre  favoriser  l’éclosion  d’une 
grossesse  extra-utérine  par  les  lésions  utéro-annexielles  qui 
bien  souvent  en  sont  le  reliquat. 

Ces  lésions  pelviennes  et  particulièrement  les  inflamma¬ 
tions  salpingiennes  atténuées,  en  modiflant  le  calibre  et  la 
forrt>»-de  la  UuHÎère  du  cimaLiubaire,  y  créent  des  obstacles 
au  cheminement  de  l’ovule  fécondé.  Elles  sont  accusées  par 
la  majorité  des  classiques  à  juste  titre.  Il  ne  faudra  donc 
point  manquer  d’interroger  la  femme  à  ce  sujet.  A-t-elle  ou 
non  des  interventions  chirurgicales,  pelviennes  ou  autres  ! 
Lilian  K.-P.  Farrar  (1919),  relève  309  cas  :  7  curettages,  9  ap- 
endicectomies,  1  raccourcissement  des  ligaments  ronds, 
salpingectomies,  soit  en  tout  10,2  p.  100. 

.A-t-elle  présenté  des  antécédents  infectieux  qui  étaient 
pour  10.8  p.  100  dans  la  statistique  précédente  ? 

A-t-elle  été  atteinte  de  tuberculose  péritonéale  dans  l’ert- 
fance  qui  aurait  pu  lâisser  des  traces  sous  forme  d’adhérences 
cicatricielles  ? 

A-t-elle  présenté  une  quelconque  des  affections  utéro-an¬ 
nexielles  que  Hartmann  et  Bergeret  notent  dans  la  propor¬ 
tion  de  69/186,  qu’il  s’agisse  de  salpingite  adhérente  (7  /17 
dans  la  statistique  de  ViLLEtTE),gonococCiqLie  très  fréquem¬ 
ment,  de  salpingite  avec  appendicite,  de  kyste  ovarîque,  de 
tumeurs  de  voisinage, en  particulier  defibrome  utérin. Signa¬ 
lons  un  cas  de  Hartmann  et  Bergeret  de  grossesse  extra- 
utérine  chez  une  femme  ayant  subi  la  radiothérapie  pour 
fibrome,  sans  qu’on  puisse  en  faire  état  dans  un  sens  ou 
l’autre. 

Il  nous  reste  à  rappeler  la  possibilité  de  découvrir  à  l’opé¬ 
ration  des  lésions  que  seule  elle  peut  révéler,  telles  que  là 
bifldité  delà  trompe,  l’imperforation  tubaire,  la  persistance 
de  la  forme  infantile  spiralée  de  la  trompe,  le  polype  intra- 
tubaire,  le  kyste  du  corps  jaune  enfin, sur  la  coexisiénce  du¬ 
quel  Schil  a  cru  pouvoir,  édifier  une  pathogénie  de  la  gros* 
scsse  extra-utérine. 

Encore  est-il  que  les  antécédents  pathologiques  peuvent 
manquer,  car  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  prof.  GouVe- 
LAIRE,  l’affection  peut  survenir  chez  des  femmes  dont  l’appa¬ 
reil  génital  est  cliniquement  sain. 

Les  particularités  de  la  gestation  actuelle  sei-ont  l’ob¬ 
jet  d’une  étude  attentive. 

La  suppression  des  règles  est  ùû  symptôme  capital  ici,  tout 
autant  que  dans  la  grossesse  utérine.  La  femme  atteinte  de 
grossesse  extra-utéi  ine  n’est  pas  plus  i-églce  que  ne  l’est 
celle  en  état  de  gestation  physiologique. 

Aussi  faudra-t  il  taire  préciser  la  date  des  dernière»  règles 
normales.  Il  sera  indispensable  de  savoir  si  elles  ont  eu  lieu 
à  l’époque  attendue,  si  leur  durée,  leurs  caractères,  si  l’as¬ 
pect  du  sang,  si  les  phénomènes  physiologiques  concomi¬ 
tants  ont  bien  eu  lieu  à  cette  époque.  Et  cette  identification 
n’est  pas  superflue  pour  pouvoir  différencier  cet  écoulement 
sanguin  menstruel  des  pertes  qui  sont  survenues  dans  la 
suite. 

Les  règles  ne  se  sont  pas  reproduites  à  l’époque  attendue. 
Mais  cette  date  passée,  la  femme  a  pu  voir  survenir  des  pertes 
qui  existent  dans  1/3  des  cas,  ceci  après  un  intervalle  variable. 
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Parfois  seulement  2  à  3  jours,  parfois  au  contraire  15  jours, 
3  semaines,  un  mois  même  après  l’époque  où  elle  attendait 
ses  règles.  Le  retard  peut  donc  être  si  minime,  que  le  nouvel 
écoulement  peut  être  confondu  avec  les  règles  véritables. 

Voici  les  chiffres  que  donne  la  statistique  de  L.  K.-P. 
Farrar,  en  ce  qui  regarde  l’époque  d’apparition  des  signes 
ou  des  complications  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Début  après  la  menstruation  : 


Femme  non  réglée .  1  p.  100 

Au  moment  d’une  période  attendue .  30  — 

Après  une  période  normale .  35  — 

2  jours  après  une  période  absente .  1  — 

3  .  1  - 

4  .  2  - 

5. .  3  — 

7  .  1  - 

8  .  2  - 

9  .  2  — 

10  .  2  — 

12 .  4  — 

14 .  4  - 

17  J.,  21  i.,28  j.,  5  semain.es. . ,. . .  chacun  1  — 

6  semaines..: . ,.. . ....,  3.  — 

8  . ;; .  5  - 

9  .  1  - 


De  2  j.  à  9  semaines  après .  Total.  34  p.  100 


Un  élément  différentiel  important  sera  tiré  de  l’examende 
ses  caractères.  Quelquefois  abondant  et  de  sang  rouge,  cet 
écoulement  est  en  général  petit,  noirâtre,  marc  de  café,  mé¬ 
trorragie  distillante  qui  se  fait  goutte  à  goutte.  Parfois  on 
aura  constaté  l’expulsion  de  débris  de  caduque,  exception¬ 
nellement  moulées  sur  la  cavité  utérine. 

Ces  constatations  sont  en  rapport  avec  un  faux  travail,  et 
signifient  qu’il  y  a  interruption  de  la  grossesse.  Elles 
appellent  l’hypothèse  d’une  hématocèle,  d’un  hématosalpinx 
que  l’examen  gynécologique  contir.Tiera  ou  non. 

L’existence  dksphênomènes  sympathiques  de  lagrossesse 
pourra  être  accusée  par  la  femme  qui  bien  souvent  vient  de¬ 
mander  à  l’accoucheur  confirmation  d’une  gestation  qu’elle 
croit  commencer,  ceci  d’autant  mieux  qu’il  s’agit  souvent  de 
multipares.  Les  nausées,  les  vomissements,  les  envies,  la  sia- 
lorrhée,  pourront  être  les  premiers  symptômes  appelant  l’at¬ 
tention  de  la  femme.  Ce  pourra  être  encore  des  modifications 
du  caractère,  des  vertiges  (Doléris),  de  la  somnolence,  par- 
fois  des  tendances  lipothymiques. 

Ces  phénomènes,  moins  prononcés  en  général  que  dans  la 
grossesse  physiologique, vont  s’effaçant  à  mesure  que  la  gros¬ 
sesse  se  développe, et  leur  importance  cède  la  place  alors 
aux  autres  signes.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  leur  va¬ 
leur  séméiologique  est  grande  pour  aider  à  trancher  le  dia- 
nostic  épineux  entre  une  salpingite  et  un  hémato-salpinx. 

A  côté  de  ces  phénomènes,  signalons  le  développement  de 
varices  aux  membres  inférieurs,  de  poussées  de  phlébite  hé- 
morroïdaires. 

Enfin  symptôme  de  haute  valeur,  quand  il  survient  chez 
des  femmes  qui  viennent  de  traverser  une  longue  période  de 
stérilité,  ce  sera  I’auümentation  de  volume  des  seins  avec 
gonflement  de  Varéole  et  une  tache  de  colostrum  sur  le  linge. 

Si  les  symptômes précédents  ressemblent  dans  une  certaine 
mesnre-à  ceuxdes  grossesses  utérines,  il  n’en  va  pas  de  même 
des  douleurs  et  des  phénomènes  de  compression  qui,  pendant  la 
première  période  tout  au  moins,  constituent  avec  les  écoule¬ 
ments  sanguins  sur  lesquels  nous  avons  insiste  plus  haut  une 
véritable  triade  s  ymptomatiqde  delà  grossesse  extra-utérine. 

Les  douleurs  sont  quasi  constantes  au  coui's  de  la 
ijiNtssesse  extra-utérine.  D’après  Polack  elles  existaient 
dans  226  sur  227  cas  relevés  par  lui  en  1912.  Farrar,  sur  186 
cas,  note  35  fois  une  douleur  terrible,  27  fois  une  douleur 
sévère,  pénible,  110  fois  des  phénomènes  comparables  à  une 
crampe,  auxdouleurs  de  l’accouchement,  au  lumbago;  14  fois 
sans  caractères. 


f  On  voit  donc  quelle  importance  il  convient  d’attribuer  à 
ce  symptôme,  dont  M.  Vignes  a  repris  l’étude  [J.  des  PraiU 
ciens,  1915)  en  s’attachant  à  mettre  en  valeur  la  diversité  de 
ses  modalités  et  de  sa  valeur  séméiologique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  douleur  intense,  avec  choc 
hémorragique  qui  accompagne  I’inondation  péritonéale. 

Quand  une  femme  se  présente  avec  un  tel  tableau  clinique 
il  tombe  sous  le  sens  qu’un  interrogatoire  prolongé  est  hors 
de  saison,  et  que  l’urgence  d’une  laparotomie  s’impose. 

Nous  rappellerons  pour  mémoire  les  douleurs  du  faux 
travail  qui  peuvent  survenir  à  n’importe  quelle  période  de  la 
grossesse  extra-utérine,  mais  qui  s’expriment  avec  le  maxi- 
mum  d’intensité  au  terme  de  la  grossesse,  les  douleurs  par 
COMPRESSION  DES  HÉMOTOCÉLES  PELVIENNES  typiques,  les 
DOULEURS  d’une  HÉMATOCÈLE  SUPPURÉE. 

La  douleur  du  début  de  la  grossesse  extra-utériae. 
Plus  intéressante  est  la  douleur  manifestée  par  la  femme 
qui  commence  une  grossesse  ectopique.  La  rareté  de  ce 
symptôme  au  cours  d’une  grossesse  utérine  doit  suffire  à 
soulever  l’hypothèse  d’une  grossesse  ectopique.  Une  fissura¬ 
tion  de  la  trompe  peut  l’expliquer  et  déjà  l’on  trouve  à  la  la¬ 
parotomie  un  hématosalpinx  en  voie  de  constitution. 

Dans  d'autres  circonstances,  c’est  une  femme  qui  vient  se 
pj^lndw , de  .r,ègJ  es  4onJourettses.,Tnèa  .souvent, .il&’Rgii.  d’une 
dysménorrhée,  déjà  ancienne,  qui  s’est  seulement  aggravée. 
Les  douleurs  .siègent  alors  dans  le  bas-ventre  et  s’irradient 
aux  lombes,  à  l’aine,  au  périnée,  aux  membres  inférieurs. 
Elles  sont  continues  ou  surviennent  par  crises.  Le  repos  les 
calme,  la  marche,  le  travail,  les  exaspèrent. 

En  fait,  le  terme  de  dysménorrhée  n’explique  rien  et  la 
signification  des  phénomènes  est  tout  autre.  Si  l’on  pousse 
l’interrogatoire,  on  verra  que  l’écoulement  sanguin  diffère 
des  pertes  menstruelles  par  sa  nature,  sa  périodicité,  sa 
quantité.  Il  existe  un  retard  constant;  mais  parfois  très  léger, 
deux,  trois  jours.  Enfin  une  légère  anémie,  une  certaine 
tachycardie  soulignent  le  sens  de  cette  métrorragie  doulou¬ 
reuse. 

D’autres  fois,  on  a  un  tableau  clinique  qui  simule  de  prés 
UN  AVORTEMENT.  Les  douleurs  péristaltiques  y  sont,  relevant 
d’un  avortement  tubo-abdominal  ;  les  hémorragies  sont  de 
sang  rouge,  il  y  a  des  débris  de  caduque. 

Mais  ces  douleurs  sont  exagérées  pour  un  avortement,  les 
signes  d’anémie  aiguë,  U  tachycardie  en  particulier,  dispro¬ 
portionnés  à  l’abondance  de  l’hémorragie  extérieure,  les  dé¬ 
bris  de  caduque  trop  peu  importants. 

L’hématocèle  pelvienne  en  voie  de  résorption  peut  dé¬ 
terminer  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  du  seul  fait  de  la 
RÉACTION  PÉRITONÉALE  ASEPTIQUE  qui  accompagne  l’enkys- 
tement  de  la  collection  hemaiique.  Elle  simule  une  périto¬ 
nite.  par  ses  douleurs,  son  hyperesthésie,  sa  température 
(fièvre  hématolytique),  ses  vomissements,  sa  rétention  d’urine. 

Enfin  il  existe  un  autre  mécanisme  qui  peut  causer  des 
douleurs.  La  grossesse  ectopique  s’est  interrompue  très 
précocement;  mais  cet  arrêt  de  la  gestation  a  passé  inaper4u 
à  ce  moment  ;  il  n’y  en  a  pas  moins  hématocèle  minisciil» 
qui  sè  résorbe  non  sans  crises  douloureuses,  parfois  exagé¬ 
rées  par  l’état  névropathique  de  la  malade. 

n  peste,  pour  compléter  l’enquête  clinique,  à  interroger 
la  femme  sur  un  groupe  de  signes  fonctionnels  qui  relè¬ 
vent  de  la  compression  des  organes  voisins. 

Compression  du  rectum,  déterminant  une  constipation 
opiniâtre,  et  quelquefois  un  syndrome  de  véritable  occlu¬ 
sion  intestinale  comme  une  rétroversion  utérine  ; 

Compression  de  la  vessie  amenant  deladysurie,  ou  bien 
de  la  rétention  d’urine  ; 

Compression  des  uretères  se  traduisant  par  une  crise 
d’anurie  ou  encore  d’urémie  convulsive  ; 

Compression  des  troncs  nerveux  qui  descendent  fixés  aux 
parois  rigides  du  pelvis.  Des  névralgies  diverses  dans  leur 
territoire  d’irradiation  les  décèlent  (plexus  sacré,  nerf  obfu- 
rate.uf,  nerf  lombo-sacré). 

L’examen  physique  de  la  femme  atteinte  de  grossesse 
ectopique  demande,  comme  l’interrogatoire,  une  méthode 
directive.  Les  renseignements  qu’on  en  tire  sont  essentielle- 
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ment  variables  suivant  le  staJe  évolutif  auquel  se  présente 
la  malaJe.  Aussi  serons-nous  obligés  de  schématiser  en  plu¬ 
sieurs  tableaux  les  cas  cliniques,  chacun  d’eux  soulevant  des 
hypothèses  diverses  qu’il  convient  de  discuter  au  diagnostic. 
Suivant  que  la  grossesse  est  ou  non  compliquée,  suivant  son 
âge,  les  signes  physiques  varieront  dans  une  large  mesure. 
Quelque  intérêt  qui  s’attache  à  ces  différents  cas, ce  qu’il  im¬ 
porte  de  mettre  en  valeur, c’est  leur  fréquence  relative.  Celle- 
ci  est  toute  au  profit  des  grossesses  ectopiques  compliquées, 
et  c’est  l’hcmatocèle  pelvienne  ou  l’hématosalpinx  que  pra¬ 
tiquement  on  rencontrera. 

Grossesses  extra-utérines  non  compliquées. 

Dans  une  première  série  de  faits,  il  s’agit  d’une  gros- 
isesse  de  moins  de  cinq  mois  évoluant  sans  complication. 

L’examen  général  de  la  femme  portera  sur  les  SKiNS  qui 
sont  un  peu  lourds,  augmentés  de  volume,sensibles  a  la  pres¬ 
sion,  I’aréole  un  peu  pigmentée. 

La  pression  du  mamelon  fait  sourdre  une  goutte  de  colos¬ 
trum. 

Il  existe  parfois  un  peu  de  pigmentation  de  la  ligne  blanche, 
mais  c’est  déjà  un  signe  de  grossesse  avancée  qu'on  rencon¬ 
trera,  rarement  au  d«^t.-Ges  sympt4mes  existent  comme  dans 
une  grossesse  normale. 

Le  palper  de  l’abdomen  est  tout  d’abord  négatif.  Plus  tard 
seulement,  à  partir  du3*  ou  4®  mois, on  percevra  une  tumeur 
plutôt  latérale,  volumineuse,  assez  sensible  à  la  pression. 
Elle  refoule  l’utérus,  lui-même  augmenté  de  volume,  en 
haut  et  en  avant. 

Lctouchervaginal  combiné  au  palper  fournira  les  rensei¬ 
gnements  les  pl..s  précieux.  On  aura  eu  .soin,  bien  entendu, 
de  faire  évacuer  la  vessie  et  le  rectum  pour  faciliter  l’explora¬ 
tion  du  petit  bassin  et  diminuer  les  chances  d’erreur.  'Telles 
sont  dans  certains  cas  les  difficultés  d’interpréter  les  sensa¬ 
tions  fournies  par  ce  mode  d’exploration  qu’on  est  obligé 
d’avoir  recours  à  l’anesthé.de  générale  pour  relâcher  les  mus¬ 
cles  pelviens  et  abdominaux  et  annihiler  la  défense  de  la 
malade. 

On  sent  d’abord  le  museau  de  tanche  qui  est  ramolli, mais 
moins  que  dans  la  grossesse  utérine. 

Le  corps  utérin  est  hypertrophié  et  ramolli,  mais  de 
F.VÇON  uniforme.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Hegar. 

L’utérus  et  son  col  avec  leurs  caractères  sont  déplacés  et  gé¬ 
néralement  REFOULÉS  EN  HAUT  ET  LATÉRALEMENT  par  le  kySte 
foetal  ectopique.  Celui-ci  est  perçu,  tout  au  début,  assez  in¬ 
distinctement.  Il  existe  LATÉRALEMENT  UNE  PETITE  MASSE  qul 
se  prolonge  jusque  dans  le  cul-de-sac  postérieur, qui  est  dou¬ 
loureuse,  qui  s’entoure  d’un  certain  empâtement  avec  par¬ 
fois  perception  du  pouls  vaginal  du  môme  côté.  Des  manœu- 
Yres,  telles  que  l’examen  en  positi  on  inversée,  ou  l’abaissement 
du  col  au  moyen  d’une  pince, peuvent  faciliter  le  diagnostic. 

Plus  tard,  vers  la  fin  du  deuxième  mois,  la  tumeur  an¬ 
nexielle  a  précisé  ses  contours.  Des  examens  en  série  ont 
montré  qu’elle  a  augmenté  de  volume,  tandis  que  l’utérus 
a  peu  varié. 

Déplus  on  ne  perçoit  jamais  de  contractions  des  parois 
de  cette  tumeur.  Maigre  un  toucher-palper  fait  longuement, 
répété  plusieurs  jours  de  suite,  comme  le  recommandait 
Varnier,  jamais  on  ne  sent  la  tumeur  annexielle  se  contrac¬ 
ter  sous  la  main,  signe  différentiel  de  la  plus  haute  valeur 
d’avec  la  grossesse  utérine. 

Un  sillon  plus  ou  moins  net  sépare  la  trompe  gravide  de 
l'utérus.  Et  il  ne  faut  pas  confondre  ce  sillon  avec  le  pseudo¬ 
signe  de  Hégar  que  constitue  la  zone  très  ramollie  existant 
«ntre  une  grossesse  angulaire  et  le  reste  de  l’utérus. 

.  Le  touclMr  rectal  ne  sera  pas  négligé  et  lorsque  la  trompe 
gravide  est  prolabéedans  le  Douglas,  les  renseignements  quai 
lournit  sont  plus  précis  que  ceux  du  toucher  vaginal. 

Mentionnons  seulement  et  pour  en  condamner  l’usage 
d’autres  modes  d’exploration  dangereux  tels  que  le  cathé¬ 
térisme  utérin  instrumental  ou  digital,  l’hystéroscopie,  le 
curettage  explorateur,  enfin  la  colpotomie  antérieure  ou  pos¬ 
térieure.  M  leux  vaudrait  une  laparotomie  exploratrice. 


_  La  grossesse  extra-utérine,  quand  elle  évolue  après  le 
cinquième  mois,  ce  qui  est  exceptionnel,  est  très  modi¬ 
fiée  dans  son  aspect  clinique  par  l’apparition  des  signes 
de  certitude  de  la  grossesse.  Elle  tend  a  sc  rapprocher 
beaucoup  des  signes  de  la  grossesse  normale  et,  près  du  ter¬ 
me,  le  diagnostic  est  difficile  entre  les  deux. 

—  Les  phénomènes  sympathiques  s’effacent,  les  douleurs 
se  calment,  la  mère  perçoit  les  mouvements  actifs. 

—  L’inspection  montre  une  tumeur  abdominale  latérale 
qui  apparaît  irrégulière,  tendant  la  paroi  abdominale. 

—  A  la  palpation,  la  tumeur  est  perçue  à  fleur  de  peau  et 
on  y  sent  plus  facilement  que  dans  un  utérus  gravide  les  par¬ 
ties  fœtales. 

Sa  CONSISTANCE  est  celled’une poche  liquide, peu  tendue. 
Pendant  toute  la  durée  de  l’examen  aucune  contraction  ne 
vient  mettre  la  poche  en  tension.  L’utéru$,au  contraire,  situé 
à  côté  de  la  tumeur  se  contracte. 

C’est  là  un  signe  différentiel  capital,  sur  la  recherch;  du¬ 
quel  a  insisté  Varnier. 

L’utérus  contractile  est  en  outre  ferme,  régulier,  mobili¬ 
sable. 

L’auscultation  pratiquée  dans  la  région  iliaque  permet  de 
percevoir  un  bruit  de  souffle  continu  à  renforcement,  souffle 
maternel  placentaire,  à  côté  duquel  on  peut  discerner  les  bruits 
du  cœur  fœtal  et  le  choc  des  mouvements  actifs  du  fœtus. 

Toucher.vaginal  :  le  col  est  ramolli  toujours,  mais  déplacé, 
élargi  et  entr’ouvert  de  façon  à  permettre  l’introduction 
d'un  doigt.  Le  kyste  fœtal  est  perçu  avec  les  caractères  déjà 
détaillés. 

La  radiographie  a  été  pratiquée  à  cette  période  {Audebert  et 
Dieulafé)  après  repérage  de  la  cavité  utérine  par  une  sonde 
métallique. 

Au  voisinage  du  tecme  se  déclare  un  ensemble  de  phé¬ 
nomènes  groupés  sous  la  déuomination  de  faux  travail. 
La  femme  se  plaint  de  douleurs  intermittentes  qui  présentent 
tous  les  caractères  des  douleurs  liées  aux  contractions  uté¬ 
rines  normales.  Elles  précèdent  un  écoulement  hémorra¬ 
gique  mêlé  de  fragments  de  caduque. 

Bientôt  le  col  se  dilate  incomplètement,  mais  assez  pour 
qu’on  puisse  constater  la  vacuité  de  l’utérus. 

Le  diagnostic  a-t-il  été  posé  antérieurement  ou  est-il  établi 
extemporanément,  l’indication  est  de  faire  une  laparotomie 
dans  le  but  d’extraire  l’enfant  vivant. 

Au  contraire  si  Ton  croit  à  une  grossesse  normale  le  faux 
travail  finit  par  s’atténuer.  Mais  le  fœtus  est  mort  et  la  femme 
est  désormais  en  état  de  rétention. 

L’état  de  rétention  dans  la  grossesse  ectopique  ne 
s’établit  pas  sans  nn  ensemble  ^  signes  particuliers. 

Quel  que  soit  l’âge  de  la  grossesse  au  montent  oit  elle  se 
trouve  arrêtée,  les  troubles  sympathiques  s’effacent.  Il  se 
produit  une  montée  laiteuse  avec  gonflement  des  seins. 

Il  va  de  soi  que  les  mouvements  actifs,  s’ils  avaient  été 
perçus,  sont  supprimés. 

Deux  mois  environ  après  la  mort  de  l’enfant,  l’utérus 
ayant  achevé  son  involution,  les  règles  se  rétablissent  avec  leur 
aspect  habituel. 

Les  SIGNES  PHYSIQUES  subissent  une  régression  parallèle  à 
celle  des  signes  fonctionnels. 

Le  volume  de  la  tumeur  fœtale  décroît  rapidement  d’un 
examen  à  l’autre. 

Le  ballottement  fœtal  est  encore  perçu  pendant  deux  à  six 
semaines,  puisori  peut  commencera  percevoir  une  crépitation 
des  os  du  crâne. 

Le  souffle  placentaire  maternel  disparaît  au  bout  de  six 
semaines. 

11  sortirait  du  cadre  de  notre  sujet,  surtout  séméiologique, 
d’insister  sur  les  diverses  évolutions  de  ce  kyste  fœtal  ; 
rétention  prolongée  avec  infiltration  calcaire  transformant  en 
lithopédion  le  fœtus,  qui  peut  être  retenu  ainsi  pendant  une 
durée  quasi  indéfinie  (56  ans  dans  le  cas  de  Sappey). 

Suppuration  du  kyste  fœtal  qui  s’ouvre  à  l’extérieur  (ombilic 
ou  intestin),  ou  se  rompt  à  l’intérieur  inondant  de  pus  la 
cavité  péritonéale. 
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Grossesses  ectopiques  compliquées. 

Il  est  rare  d’assister  au  développement  complet  d’une 
grossesse  extra-utérine  et  surtout  d’uné  gtossesse  tubairi. 
Presque  toujours  elle  s’interrompt,  donnant  lieu  à  dessymp» 
tomes  nouveaux.  Le  mécanisme  ahatomo-pathologique  en 
est  variable. 

Il  peut  s’agir  d’une  apoplexie  ovulaire  avec  épanchement 
de  sang  dans  la  trompe  puis  écoulement  dans  le  péritoine 
par  la  lumière  du  pavillon  tubaire,  d’une  fissuration,  d’une 
rupture  même  de  la  trompe  par  éclatement,  d’une  perforation 
proprement  dite  de  la  paroi  tubaire  par  le  travail  histolytique 
propre  des  villosités  placentaires. 

Quel  que  soit  le  mécanisme,  ce  qui  intéresse  en  clinique, 
c’est  l’expression  séméiologique  qui  va  le  traduire.Les  signes 
physiques  sont  très  dillérents  suivant  que  les  accidents  ont 
été  plus  ou  moins  rapides.  Mais  comme  dans  tous  les  cas  il 
se  produit  une  certaine  effraction  de  la  trompe,  la  douleur 
et  les  signes  d’une  hémorragie  interne  sont  les  signes  foncr 
tionnels  communs  aux  diverses  formes,  classées  dans  la 
nosographie  par  Albertin  et  Desgouttes  (1909)  en  : 

Hémorragie  tubaire  sans  fissuration,  simulant  une 

FAUSSE  COUChE. 

Fissüration  tubaire  sous-péritonéale,  affectant  une 
Forme  pseudo-salpingienne. 

Hémorragie  A  répétition  AVEC  enksyetment,  aboutissant 
A  UNE  HÉMÀTOCÈLÉ. 

Inondation  péritonéale. 

L'étude  des  signes  fonctionnels  peut  se  présenter  dàns 
des  conditions  qui  varient  suivant  la  forme. 

Nous  insistons  à  nouveau  sür  l’étude  rdidiiliettse  des 
règles.  Le  retard,  qui  est  très  inégal  suivant  les  cas,  peïït  être 
nul  parfois  puisque  les  accidents  se  déclarent  au  moment  du 
réVbiil-  des  fègl'éS.  Cette  âbsèhce  dé  betâl-d  des  fègléS  hé  doit 
dôhc  pas  Suffire  à  écartéf  lé  diagnostic  d’hétttàtbcèlé. 

Les  douleurs  sont  telles  que  nous  les  avons  décrites  plus 
haut.  Leur  gamme  est  très  étendue.  Elle  va  depuis  l’acuité 
terrible  qui  amène  la  syncope  et  évoque  les  drames  abdomi¬ 
naux,  la  péritonite  par  perforation,  l’occlusioh  intestinale,  la 
torsion  du  pédicule  d’un  kyste  de  l’ovaire,  l’empoisonnement 
même,  jusqu’aux  allures  les  plus  sourdes,  voire  mêfne  le 
silence  complet  dans  certains  cas  Où  l’épa'ncheméttt  hémorra¬ 
gique  remplit  insidieusement  le  Douglas. 

Les  signes  de  l’hétnorragie  interne  sont  éjjalèmeilt 
sujets  à  de  g.^andes  variations,  tant  dans  leur  intensité  , 
que  dans  leur  rapidité  d’apparition  ;  et  le  pronostic 
est  sous  la  dépendance  de  ces  deux  facteurs. 

Tantôl  ils  sont  pm  ùteuAês,  sé  botniifit  à  ühfe  légère  pâlfeur 
de  la  malade,  coïncidant  avéc  Uhfe  petite  âccèléràli'dh  dü 
pouls. 

Tantôt  ils  sont  au  maximum,  comme  dans  les  cas  presque 
foudroyants  d'inondation  péritônéâie.  C’eSt  alors  le  tableau 
si  impressionnant  de  la  femme  qui  après  avoir  ressenti  Une 
violente  et  subite  douleur  dans  l’hypogastre  sé  Sent  toüt 
aussitôt  défaillir.  Elle  devient  pâle,  sOn  pouls  s’accélère,  en 
même  temps  que  sa  tertsion  artérielle  s’abaisse  avec  une 
rapidité  alarmante.  Bientôt  le  pouls  filant  est  incomptable, 
imperceptible.  La  respiration  s’accélère.  Les  extrémités: 
doigts,  nez, pointe  de  la  langue,  se  décolorent,  se  refroidis¬ 
sent.  Exsangue,  d’une  voix  cassée,  la  malade  se  plaint  d’une 
soif  vive,  de  vertiges,  de  nausées  parfois. 

.  Une  syncope  termine  la  scène  qui  s’est  déroulée  parfois 
en  moins  d’une  heure,  à  moins  que  d  ms  l’intervalle  le  éhi- 
rurgien  ait  pu,  grâce  à  une  laparotomie,faire  l’hémoetase  de 
la  trompe  qui  saigne. 

Entre  ces  deux  tableaux  extrêmes  d’hémorragie  interne, 
il  y  a  place,  pour  une  infinité  de  cas  intermédiaires.  Nous 
rwiendrons  seulement  ceux  dans  lesquels  l’hémorragie  a  tout 
d’abord  été  modérée,  laissant  au  chirurgien  un  répit  qu’il 
doit  utiliser  pour  intervenir.  Sinon  l’hémorragie  reprend  au 
bout  d’une  heure,  parfois  davantage,  spontanément,  ou  a 
i’occasion  du  moindre  traumatisme  (exploration  ou  mobili¬ 
sation  intempestives)  hémorragie  plus  sévère  et  plus  rapide. 

Rappelons  encore  les  hémorragies  peu  abondantes,  mais 


qui  par  leur  répétition  finissent  par  déterminer  un  étal  d'anémie 
très  intense. 

"i  Les  pertes  hémorragiques,  symptôme  de  grossesse  ecto¬ 
pique,  sont  surtout  fréquentes  au  cours  de  l’évolution  de 
l’hématocèle.  Elle  peuvent  revêtir  les  différents  types  que 
nous  avons  décrits.  C’est  dans  ces  faits  qu’on  observe  plus 
spécialement  l’élimination  de  caduque  utérine  en  débris  ou 
totale. 

Dans  un  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observet  récemment 
avec  M.  Vignes  nous  avons  assisté  à  l’expulsion  d’une  cadu¬ 
que  moulant  complètement  la  cavité  utérine.  Cette  expulsion 
s’était  produite  trois  jours  après  l’intervention,  et  l’avorte¬ 
ment  tubaire  remontait  à  huit  jjours  avant  l’opération.  Il 
s’agissait  d'üne  grossesse  ampullaire  arrêtée  vers  six  semaines 
de  développement 

L’examen  physique  de  ces  femmes  dont  la  grossesse  ecto¬ 
pique  subit  une  interruption,  d’ores  et  déj  à  soupçonnée  en  fai- 
son  des  signes  précédents,  varie  suivant  laformeanatomique 
à  laquelle  on  a  affaire. 

En  ce  qui  concerne  l’inondation  ï»érifonéalc,  les  signes 
physiques  sont  peu  de  chose  en  regard  des  signes  fonc¬ 
tionnas  et  généraux  dont  la  gravité  justifie  presque 
seule  une  intervention  d’urtjence. 

'  fi’mgPËcîtrbN'ffé'l’abJo'rtietfnTbfrfte  phbFwffl  ùTreèrtain'baU 
lonnement. 

La  Palpation  montre  l’absence  de  défertst  ftliiseulàire  qui 
peut  contraster  avec  des  signes  inconstants  tels  que  les  nau¬ 
sées  ét  les  vomissements  signes  de  réaction  péritonéale. 

La  PERCUSSION  décèle  une  Zone  de  matité  déclive  qui  indi¬ 
que  une  quantité  déjà  grande  de  sang  épanché  (Celos). 

Le  TOUCHER  VAGiitAL  Ac  devfâ  être  pratiqué  (Jü’âvee  la  plus 
grande  douceur  et  une  prudenee  avertie  pour  éviter  de  provo¬ 
quer  une  reprise  de  l’hémorragie  si  elle  est  arrêtée. 

Le  col  n'est  que  très  légèrement  ramolli,car  il  s’agit  d’une 
grossesse  isthmique  qui  en  raison  de  son  siège  sur  une  por¬ 
tion  étroite  et  inextensible  de  la  trompe  s’est  très  précoce¬ 
ment  interrompue  par  rupture  ou  perforation.  A  l’inverse,  lés 
grossesses  ampullatres  amèneraient  deS  hématosalpinx  ou 
avortements  tubaires,  tardifs  et  facteurs  d’hématocèle. 

M.  Proust  insiste  sur  la  valeur  d’une  douleur  exquise, 
véritable  réflexe  du  Douglas,  provoquée  par  le  toucher 
vàgittul  au  hiroau  du  cill-dfe-sae  postérieur  et  qu'il  attri¬ 
bue  à  une  infiltration  sanguine  du  péritoine  de  la  région. 

S’il  s’agit  d’un  hématosalpinx,  c’est  encore  au  toucher 
vaginal  combiné  au  palper  abdominal, âU  touchèr  rectal,  qui 
en  confirmera  les  données,  qu’on  demandera  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  précis. 

On  percevra  ainsi,  suivant  la  description  du  Prof.  Lejars 
«  une  masse  è  peu  près  immobile,  plus  ou  moins  accolée  à 
l’utérus  et  qui  semble  faire  corps  avec  le  cul-de-sac  vaginal 
De  forme  générale  arrondie,  elle  est  épaisse,  compacte,  sou¬ 
vent  dure,  ce  n’est  qu’à  la  partie  centrale,  semble-t-il,  et  par 
une  manœuvre  de  double  palper  qu’on  y  décèle  une  fluctua¬ 
tion  profonde  :  ün  pybsalpinx  de  même  grosseur  serait  au¬ 
trement  fluctuant. 

Dans  les  formes  d’hématocèle  pelvienne  proprement  dite, 
le  sang  s’épanchant  par  petits  ictus  successifs  a  le  temps  de 
S’enkyster  parfois  en  avant  de  rutérusoulatéralement,  excep¬ 
tionnellement  entre  les  deux  feuillets  du  ligament^  large,  le 
plus  souvent  dans  le  Douglas,  un  point  le  plus  déclive  du  pé¬ 
ritoine.» 

Au  début  de  rhématocèle,le  sang,  étant  fluide  nedonne  au¬ 
cune  résistance  au  doigt,  aussi  lè  toucher  vaginal  est-il  à  peu 
près  négatif.  Le  col  cependant  est  un  peu  mou  et  l’utérus 
refoulé  en  avant  ;  24  à  48  heures  après,  le  sang  s’est  coagulé 
et  l’on  trouve  :  par  le  palper  une  tuméfaction  sensible  et  réni- 
tente  à  prédominance  unilatérale,  à  limite  irrégulière  ;  par 
le  toucher,  un  col  ramolli,  èlévé  et  refoulé  en  avant,  qu’il 
faut  aller  chercher  derrière  et  contré  la  face  postérieure  du 
pubis.  Ce  refoulement  est  maintenupar  une  tumeur  qui  rem¬ 
plit  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Cette  tumeur  est  séparée  par 
un  sillon  bien  net  dte  l’utérus  qu’elle  enserre  à  la  façon  d  un 
croissant. 
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Dans  les  Jouri  suivants  rhëtïiatoflne  qui  s’est  organisé, pré¬ 
sente  une  consistance  de  mastic  puis  devient  dur  comme  du 
bois.  Cette  consistance  ligneuse  est  bien  spéciale  aux  hénia- 

tOtèlés. 

Si  l’on  suit  l’évolution  de  cet  épanchement,  on  assiste  à  son 
augitientâtion  interfliiitente  ;  puis  il  se  résorbe  progressive¬ 
ment.  Et  l’on  sent  l’influence  des  périodes  menstruelles  sur 
lui. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  les  divers  signes  de  com¬ 
pression  des  organes  voisins,  qui  surviennent  si  fréquem¬ 
ment  dans  cette  forme.  D’autre  part  il  ne  faudra  pas  prendre 
pour  une  fièvre  d’infection  l’élévation  de  température  à  39„, 
4O0  qui  dans  ces  cas  n’a  d'autre  signification  que  celle  de  la 
résorption  du  sang  épanché.  L’urobilinurie  en  est  un  autre 
iudîoe. 

Les  dônoées  de  l’examen  clinique  seront  évidemment  mo¬ 
difiées  lorsque  l’hématocèle  vient  à  s’infecter.  Il  ne  rentre 
pas  dsns  notre  étude  séméiologique  d’examiner  les  diver¬ 
ses  évolutions  rendues  possibles  par  oetie  complication. 

A  l’inlerrogaloive,  A  la  redierehe  des  signes  {>hysiques 
des  travau>r  récents  ont  ajisnté  des  signes  tirés  Aes  «n- 
iiiçns  Ixiologiqwps.  Quels  som-ils  ?  Quelle  valeur  séméiok)- 
^que  peut-on  leur  accorder  f 

La, Inaction  d’ AbdcAaldcn,qui  consistedans  tarecherche 
dfs  ferments  protéolytiques  des  tissus  placentaires  conte¬ 
nus  dans  le  sérum  sanguin  de%  femmes  en  état  de  gestation 
devrait  permettre  théoriquement  de  déceler  l’état  de  gestation 
même  dans  les  cas  clinlquethem  douteux. 

Quoi  qû'on  pense  de  la  spécificité  de  cette  réaction,  il  est 
certatnqu’’iî  existe  touteunesérîe  de  causes  d’erreur. Et  celles- 
ci  sont  au  maximum  dans  un  certain  nombre  d’affections  qui 
simulent  la  grossesse  eXtra-utérine  ;  fibromes,  salpingites. 
D'ailleurs  elle  n’est  pas  entrée  dans  la  pratique. 

On  a  préconisé  la  numération  cfi.OBULxiRE  des  hématies 
qui  permettrait  d'apprécier  l’imponance  de  rtiémorrogie. 

Le  CALCUL  DE  LA  LEUCOCYTOSE  dofincrait  les  résultats  sui¬ 
vants  d’après  la  statistique  de  LiUan,  K.  P.  Furrar  (1919). 

5. 000- 10 .‘OOG dans  48  p.  100  des  cas 


10.000  15.000  36 

15  000-30.000  18 

20.009-25.000  1 

plus  1 


La  leucocytose  semble  donc  réelle, mais  basse,  datas  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  ce  qui  confère  à  ce  symptôme  tune  certaine  va¬ 
leur,  surtout  si  Von  peut  établir  une  courbe  de  cette  leuco- 
cyiose. 

Le  DOSAGE  De  l’hémoglo*!**  du  SAsiG  a  domnê  les  chilTres 
suivants  ; 

4  R.  r.  Framk,  sur  80  cas, 

20  à  75  %  . 

à  K.  P.  Faitar. 

90  %  dans  16  P .  100  des  cas 


80  à  90  "26 
70  à  81  18 
,'60  à  70  45 
50  à  60  10 
40  à  50  7 
30  à  40  6 
20  à  30  1 


■Si  l’on  s’en  tient  à  cétte  dernière  statistique,  ■rabmssemen.t 
du  taux  de  T'hémoglobine  n’esa  donc  pas  très  marqué. 

Rappelons  enfin  le  dosage  de  nhydrohiltntirie  etJ’acétonu- 
rie  dont  ks  r-ésukatsaont  encorcbien  incertain.'-. 

Ponr.intéressants  que  soient  ces  signes  tirés  des  exiamens 
lûolegiques,  ils  doivent  céder  le  pas  A  la  eüniqne.  Et  c’est 
une  .première  conclusion  qu’il  faut  dégager  de  noire  étude. 

Ub  autre  point  est  que  parmi  les  signes  cliniques  n  faut 
encore  savoir  discerner. 

tes  erreurs  se  feront  dans  deux  directions,  suivant 
qu’.«u  «onuait  ou  iqu’on  ig^nove  l’état  de  gftstaiion.  Com¬ 
ment  les  éviter  ? 


Si  on  eonnaR  l’état  de  gestation  (retard  des  règles,  si¬ 
gnes  sympathiques,  etc.}  ce  sera  l’existeaee  de  l’^ément 
donlear  qui  devra  faire  hésiter  A  dire  grossesse  normale  ;  et 
l'hésitation  sera  affermie,  en  raison  des  hémorragies  et  de  la 
symptomatologie  physique.  En  dernier  ressort,  il  est  évident 
qu*  ce  sera  l’examen  physique  comparatif  pratiqué  à  15  jours 
d’intervalle  qui  permettra  le  diagnostic. 

Si  on  méconnaît  l’état  de  gestation,  ce  sera  ««  raison 
de  leur  légèreté,  et  surtnut  de  la  prédominance  des  don- 
lenrs  abmnainales  qui  par  leur  intensité  masquent  les  si* 
gnes  de  gravidiié. 

Suivant  l’acuité  des  phénomènes,  on  soulèvera  l’hypothèse 
d’un  des  syndromes  pelviens  avec  réaction  péritonéale  ou 
même  drames  abdominaux  à  grand  fracas. 

Et  dans  ces  cas  la  dî-rectlon  du  diagnostic  s-era  donnée  par 
la  révélation  de  symptômes  même  atténués  de  grossesse. 

D’ailleurs,  si  l’crreiir  était  faite,  comme  elle  entraînerait 
probablement  l’intervention,  elle  serait  vite  reaifiée  par  la 
laparotomie  eUe-mê-me. 

— - - - 

aiNIQCE  UROLOGIQUE 

Ce  qu'il  f^ut  penser  de  l’orchite  traumatiquej 

D'^iprès  »ne  leçon  de  M,  le  Professmr  LÆGvev  (l). 

Noos  psarlerons  anjourd’hni  éeV orchite  question 

embrouillée,  compliquée,  pour  laquelle  les  avis  sont  partagés. 
Mais  il  semble  que  depnîB  un  certain  teape  les  diecussions  sc 
tassent,  l’intérêt  s’épuise.  C’est  qu’en  réalité  l’orclûte  trauma¬ 
tique  n’existe  pas,  ou  que  les  lésions  auxquelles  on  attribue  ce 
terme  défectueux  devraient  porter  une  autre  épithète. 

1!  7  a  dans  cette  question  de  l’orchite  traumatique  une 
■Question  de  fait  et  une  qaestion  de  doc/Prime.  Il  y  »  une  question 
de  doctrine  :  fc  traumatisBfte  peut-il  produire  l’inflammation  ? 
Là-dessus,  on  discutera  à  perpétuité.  Je  ne  crois  pas  que  «e 
soit  le  fond  de  la  question.  Il  y  a  une  question  de  fait,  et  ceci 
■est  pins  intéressant,  puisque,  dans  presque  tous  les  faits,  il 
s’agit  d’une  appRcation  de  la  loi  de  la  responsabilité  en  oe  qui 
■concerne  les  accidents  dn  travail . 

Le  fait,  c’est  celui-ci:  à  la  suite  d’un  traumatisme,  peut  il  y 
avoir  dans  un  testicule  un  dommage,  «ne  altération  désignée 
sous  le  terme,  d’ailleurs  impropre,  d'orchite  traumutiqu"  ?  Un 
traumatisme  peut-il  frapper  le  testicule  d’une  lésion  quelcon¬ 
que  ?  Par  traumatisme,  il  faut  entendre  non  seulement  un 
coup,  mais  un  effort  —  Un  traumatisme  ou  un  effort  violent 
peuvent-ils  léser,  sous  une  forme  qu^ongue,  le  testicule  ? 

Cette  notion  préliminaire  étant  étable,  la  question  étant 
8Ùnsi  nettement  posée,  nous  allons  aborder  l’examen  dos  faits. 


11  y  a,  dans  ce  qu’on  appelle  ou  attribue  à  l’orchite  trauma¬ 
tique,  trois  catégories  de  faits.  11  y  a  d’adord  des  orchi-épidi- 
dymites  gui  sont  attribuées  injustement  à  un  coup  ou  .à  un 
effort.  Vous  en  trouverez  des  exemples  partout.  Hier,  à  la 
consultation,  je  vois  un  individu  qui  a  une  orchi-'épidldymite 
blennorrhagigue.  Il  dit  qu’il  a  reyu  un  coup.  H  raconte  qu’en 
faisant  lui-même  son  déménagement,  il  a  déplacé  une  malle 
qui  lui  est  tombée  sur  le  ventré.  Quatreou  cinq  jours  après  est 
apparue  cette  orchite-  Si  ce  n’avait  pas  été  son  propre  démé¬ 
nagement,  c’est  probablement  deux  jours  aprés  qu  il  signale¬ 
rait  la  production  de  cette  orchite,  afin  d’invoquer  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail,  en  cherchant  à  établir  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  l’augmentation  de  volume  du  testicule 
et  le  traumatisme. 

Voici  un  individu  que  j’ai  opéré  il  y  a  quelques  jours  II  a 
une  \épididymite  ;  elle  présente  les  caractères  d’une  épididymite 
tuberculeuse.  Il  dit  avoir  reçu  un  coup  de  pied,  il  y  a  un  mois, 


(1)  Leçon  faite  à  Lhôpital  NetJor,  le  8  mars  19‘.a2. 
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d’une  femme.  Ici  encore,  il  n’est  pas  Juste  d’attribuer  cette  or¬ 
chite  au  traumatisme. 

Vous  rencontrerez  très  souvent  des  orchi-épididymites  at¬ 
tribuées  injustement  à  un  coup  ou  à  un  effort  ;  on  peut  dire 
que  sur  lU  orchi-épididymites  pour  lesquelle  on  invoque  une 
causé  traumatique,  on  en  trouve  8  appartenant  à  la  catégorie 
à  laquelle  je  fais  allusion.  Ce  sont  des  orchites  qui^  n’ont  rien 
de  commun  avec  l’orchite  traumatique  ;  il  n’y  a  même  pas  de 
succession  entre  la  lésion  du  testicule  et  le  traumatisme.  Inu¬ 
tile  d’y  insister.  Ce  sont  des  faits  à  rapprocher  de  l’histoire 
classique  de  l’adénome  du  sein,  qu’on  attribue  toujours  à  un 
coup. 


J’arrive  à  une  deuxième  catégorie  de  faits.  Il  y  a  des  orchi- 
épididymites  tuberculeuses  ou  hlennorrhagiques  et  qui  suçcèdent 
immédiatement  à  un  coup  ou  à  un  effort  important  et  direct. 
C’est  alors  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  le  coup  ou  l’ef¬ 
fort  qu’apparaît  l’augmentation  de  volume  du  testicule.  Il  faut, 
naturellement,  pour  pouvoir  rattacher  cette  augmentation  de 
volume  testiculaire  au  traumatisme,  qu’il  s’agisse  de  quelque 
chose  d’important,  de  sérieux,  de  contrôlable,  de  vérifiable. 
Par  exemple,  j’ai  observé  à  l’hôpital  Tenon  le  cas  suivant.  Un 
individu  se  présente  avec  une  douleur  et  une  tuméfaction  du 
testicule  droit  qui  s’est  développée  après  un  effort.  Cet  effort 
a  consisté  à  soulever  un  poids  de  20  kilos.  Cet  individu,  qui  n’a 
pas  de  blennorrhagie  évidente,  appréciable,  pas  d’écoulement, 
présente  donc,  immédiatemept  après  cet  effort,  un  gonflement 
de  la  bourse  du  côté  droit,  qui  devient  volumineuse,  rouge  et 
douloureuse.  Il  vient  à  rhôpîtal,et  on  constate  une  épididymite 
incontestable. 

Il  n’est  pas  possible  ici  de  nier  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’orcnite  et  le  traumatisme. 

J’ai  opéré  ce  malade,  et  j’ai  enlevé  son  épididyme.  L’exa¬ 
men  de  la  tête  de  l’épididyme  montre  des  lésions  localisées  ; 
certains  tubes  sont  remplis  de  polynuléaires  et  de  cellules 
desquamées  en  tuméfaction,  troubles  ;  les  cellules  des  parois 
sont  altérées  ;  il  y  a  quelques  abcès  de  voisinage  ;  dans  les  cel¬ 
lules  altérées  et  parfois  en  dehors  d’elles,  on  trouve,soit  en  amas, 
soit  isolés,  des  jnicrocoques  ne  prenant  pas  le  gram  et  qui  pa¬ 
raissent  être  des  gonocoques^  étant  donnés  leur  forme,  leur  grou¬ 
pement,  etc.  En  résumé,  épididymite  blennorrhagique  chez  un 
individu  qui  n'a  pas  de  blennorrhagie  évidente,  succédant^  immé¬ 
diatement  à  un  coup, 

Voilh  pour  la  blennorrhagie. 

Pour  la  tuberculose,  voici  un  autre  fait. 

Le  14  janvier  1918,  un  nommé  Ch.,  mettant  un  moteur  en 
route,  a  été  blessé  par  un  retour  de  manivelle  ;  il  a  reçu  une 
contusion  du  testicule  gauche  ;  il  a  immédiatement  une  forte 
douleur,  reste  quelques  instants  immobile.  11  peut  aller  à  pied 
voir  son  médecin,  qui  demeure  en  face  de  l’usine.  Le  testicule 
a  immédiatement  enflé  ;  il  y  a  eu  une  ecchymose,  trace  du 
coup.  Pendant  lemois  qui  suit  l’accident,  une  ouverture  spon¬ 
tanée  se  produit,  donnant  issue  à  du  pus.  La  suppuration  con¬ 
tinue  jusqu’ au  nvois  de  septembre  quand  je  vois  ce  malade  pour 
faire  l’expertise,  il  a  encore  une  fistule.  Il  présente  de  la  dou¬ 
leur  dans  la  région. 

L’histo  re  du  blessé  et  les  constatations  sont  en  opposition 
manifeste.  D’un  côté,  l’histoire  paraît  être  celle  d’une  coutu- 
sioD,  d’un  hématome  du  scrotum  par  choc  traumatique. 

Par  contre  l’examen  direct  montre  une  tuberculose  de  l’épi- 
didyme,  avec  abcès  et  fistule.  Le  toucher  rectal  montre  des  lé¬ 
sions  de  la  prostate  avec  altération  du  canal  déférent. 

En  outre,  cet  individu  présente  dans  le  genou  les  signes 
d’une  hydarthrose  chronique. 

Diagnostic  :  Ch.,  est  atteint  de  luberculose  génitale  localisée 
à  l’épididyme,  au  canal  déférent  et  à  la  prostate,  et  de  tu¬ 
berculose  du  genou.Quels  sont  les  rapports  entre  ces  localisa¬ 
tions  et  le  traumatisme  ? 

On  ne  peut  faire  que  ces  trois  hypothèses  : 

Le  traumatisme  a  causé  la  tuberculose  de  l’épididyme  ?  C’est 
impossible. 

La  tuberculose  de  l’épididyme  est  la  conséquence  d’un  héma¬ 
tome  suppuré  ?  L’hématome  ne  suppure  jamais. 


La  tuberculose  est  préexistante  au  traumatisme  de  l’épidi. 
dyme. 

C’est  à  cette  opinion  que  je  me  rallie,  et  je  conclus  :  Atteint 
de  tuberculose  génitale.  Ch. . .  à  eu  une  poussée  subaiguë  de 
tuberculose  épididy  maire  ;  elle  a  abouti  à  un  abcès  froid  et  à 
une  fistule.  L’accident  du  14  janvier  n’est  pas  responsable  de 
la  tuberculose  dont  il  est  atteint . La  simple  contusion  pro¬ 

duite  par  celui-ci  aurait  été  indemnisée  par  le  demi-salaire  que 
l’individu  aurait  touché. 


Dans  ces  cas-là,  il  s’agit  donc  simplement,  soit  de  la  loca¬ 
lisation  d’une  blennorragie  chez  un  individu  qui  avait  proba¬ 
blement  dans  le  fond  de  ses  vésicules  séminales  des  gonocoques, 
soit  delà  localisation  d’une  tuberculose.  S’il  est  vrai  quel’acci-’ 
dent  du  travail  ait  réellement  produit  le  choc,  il  n’est  pas  res¬ 
ponsable  du  facteur  tuberculose.  Voici  un  individu  qui,  à  la 
suite  de  l’accident,  a  eu  de  la  suppuration,  une  fistule.  Il  n’a 
pas  pu  travailler  pendant  quatre  semaines.  L’accident  n’est 

f)as  responsable  de  la  perte  de  son  testicule.  Il  faut  seulement 
ui  accorder  le  demi-salaire  pendant  les  trois  à  quatre  semaines 
néce-saires  pour  sa  guérison,  comme  dans  un  cas  d’entorse. 

Voilà  les  deux  premières  catégories  de  faits,  et  déjà  ils  épui¬ 
sent  beaucoup  du  territoire  de  l^orchite  traumatique. 


Nous  arrivons  à  la  troisième  catégorie.  C’est  celle  des  trau¬ 
matismes  vrais  du  testicule  et  de  l’épididyme,  et  dans  lesquels 
nous  n’avons  plus  à  faire  intervenir  ni  la  blennorragie,  ni  la 
tuberculose. 

Il  y  a  d’abord  des  plaies  du  testicule,  par  exemple  par  éclat 
d’obus,  comme  nous  en  avons  radiographié  pendant  la  guerre. 
Ce  sont  des  cas  très  nets. 

Plus  discutables  sont  les  cas  de  contusions.  Il  y  a  des  con¬ 
tusions  des  bourses,  et,  dans  les  bourses,  du  cordon,  du  testi¬ 
cule  et  de  l’épididyme. 

J’ai  opéré  en  1920  un  hématome  du  cordon  consécutif  à  un 
coup  de  pied  de  cheval.  Le  malade  a  guéri. 

Je  ne  connais  qu’un  fait  de  contusion  de  V épididyme 
didyme  est  presque  inaccessibleà  uutraumatisme),  c’estl’obser- 
vation  de  Battut,  signalée  dans  un  article  de  Moty  b\itV orchite 
par  effort  (Semaine  médicale,  1913). 

Voici  un  individu  qui  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  a  présenté 
des  caillots  dans  la  vaginale. 

La  torsion  du  cordon,  la  torsion  du  testicule,  qui  résulte  tou  - 
jours  d’un  effort,  a  lieu  quand  les  testicules  sont  mal  sortis, 
mal  venus  ;  sous  l’influence  d’un  effort,  ils  sont  poussés,  et 
comme  il  y  a  du  raccourcissement  du  cordon,  ils  se  tournent, 
se  bistournent  ;  on  trouve  quelquefois  le  testicule  tourné  une 
ou  plusieurs  fois  sur  lui-même.  Il  y  a  une  cinquantaine  de  faits 
de  ce  genre  dans  la  littérature.  Ces  faits  peuvent  se  produire 
spontanément,  sous  l’influence  de  la  toux,  d’un  éternuement, 
enfin  à  la  suite  d’un  effort  violent. 

Ces  cas  entraînent  incontestablement  la  responsabilité  des^ 
coriapagnies  d’assurance.  '  ' 


J’arrive  maintenant  à  la  partie  la  plus  discutée  de  la  ques¬ 
tion,  à  l’orchite  purement  par  effort,  quand  il  n’y  a  ni  plaie, 
ni  contusion,  ni  torsion  du  testicule,  quand  l’orchite  se  produit 
sous  l’influence  d’un  gros  effort,  alors  que  l’appareil  épididymo- 
testiculaire  était  antérieurement  normal.  Mais  ceci  est  très 
contesté.  Les  quelques  faits  de  cet  ordre  pourraient,  pour  la 
plupart,  rentrer  dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  premières  caté¬ 
gories,  les  blessés  étant  des  blennorragiens  ou  des  tuberculeux. 

Pendant  longtemps,  pour  ma  part,  j’ai  cru  que  l’orchite  par 
effort  n’existait  pas.  Mais  nous  sommes  à  la  merci  des  faits. 
Il  ne  faut  pas  avoir  d’idées  préconçues .  J’ai  vu,  il  y  a  quelques 
années,  un  fait  qui  a  changé  ma  conception  sur  ce  point.  Je 
n’ose  pas  dire  que  l’effort  n’est  pas  capable  de  produire  dans 
un  testicule  une  lésion  quelconque,  sur  la  nature  de  laquelle 
nous  pouvons  d’ailleurs  discuter  (rupture  de  varices,  déclurore 
de  veines,  ébranlement  leucocytaire  ?). 
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Voici  le  cas  : 

Un  homme  de  30  ans,  le  3  mai  1912,  soulève  seul  un  poids 
de  500  kilos.  11  est  dans  l’attitude  de  l’effort,  les  cuisses  écar¬ 
tées  et  les  jambes  fléchies.  Il  n’y  a  eu  aucun  choc  sur  le  tes¬ 
ticule,  mais  il  éprouve  une  violente  douleur  dans  le  testicule 
gauche.  Il  est  obligé  do  s’arrêter.  Il  est  incapable  de  travailler, 
parce  qu’il  a  une  douleur  dans  le  testicule  qui  est  gros  et  qu’il 
soutient  avec  une  planche.  Le  médecin  de  la  Compagnie  le 
voit  trois  jours  après,  constate  que  le  testicule  est  gros  et  sen¬ 
sible,  que  la  tête  de  l’épididyme  est  développée  et  volumineuse. 
Il  cherche  la  tuberculose  dans  le  poumon  et  ne  la  trouve  pas. 
Il  n’y  a  pas  d’ecchymose,  pas  de  blennorragie. 

Deux  mois  après,  il  y  a  une  expertise .  M .  Vibert,  chargé 
d’établir  la  responsabilité  de  l’accident,  trouve  que  le  testicule 
est  de  volume  normal,  souple,  sans  induration  de  l’épididyme. 
Le  blessé  ne  se  plaint  de  rien,  ne  demande  qu’à  travailler  ;  et 
l’expert  conclut  à  une  orchite  traumatique  sans  incapacité  per¬ 
manente  et  partielle.  La  Compagnie  doit  payer  soixante  jours 
d’incapacité,  mais  rien  de  plus. 

Mais  la  Compagnie,  forte  de  cette  doctrine  de  l’orchite  trau¬ 
matique  contestée  par  nous  tous,  refuse.  Elle  provoque  une 
contre-expertise,  et  j’interviens  avec  MM.  Vibert  et  Mony  pour 
faire  appel  de  la  décision  primitive  prise  par  M.  Vibert. 

A(  l’examen,  je  trouve  le  testicule  gauche  en  voie  d’atrophie^.- 
notâblement  plus  petit,  plus  mou,  plus  flasque  que  normale  - 
ment.  Je  conclus  qu’il  y  a  eu  une  orchite  par  effort,  car  :  1°  le 
testicule  a  été  gros  au  moment  de  l’accident,  et  2°  il  est  nor¬ 
mal  deux  mois  après,  de  sorte  qu’on  ne  trouve  pas  ces  séquelles 
qui  existent  en  cas  d’orchites  tuberculeuses  ou  blennorragiques, 
3°  l’atrophie  n’est  expliquée  ni  par  la  syphilis,  ni  par  la  tuber¬ 
culose,  ni  par  la  blennorragie.  Comme  il  y  a  un  ordre  de  suc¬ 
cession  nette,  incontestable,  entre  l’accident  et  l’atrophie,  avec 
un  intermédiaire  de  deux  mois  où  tout  était  bien,  c’est  là  un 
type  d’orchite  dite  par  effort  ;  quelle  que  soit  la  lésion  anatomi  - 
que  que  provoque  le  trauma,  c’est  bien  l’efîort  et  lui  seul  qui 
paraît  être  en  cause.  Nous  lui  donnons  7  à  8  p.  100  à' incapacité 
permanente  professionnelle,  parce  que,  le  testicule  s’atrophiant, 
il  perdra  de  ce  fait  une  partie  de  sa  sécrétion  interne.  La  sécré¬ 
tion  externe  n’a  pas  de  valeur  en  matière  d’accidents  du  tra¬ 
vail  ;  on  se  base  sur  la  disparition  de  la  sécrétion  interne,  qui 
est  de  nature  à  causer  une  perte  de  la  force  de  l’individu. 


Dans  quelles  conditions  serez- vous  autorisés  à  dire  que  c’est 
bien  l’accident  qui  a  causé  Yorchite  traumatique  ? 

Il  faut  que  ce  soit  un  coup  direct,  ou  un  effort  considérable, 
que  l’individu  n’a  pas  l’habitude  de  faire  ;  si,  par  exemple- 
habitué  à  soulever  3U0  kilos  avec  la  collaboration  d’un  cama¬ 
rade,  celui-ci  vient  à  tomber  par  terre,  l’ouvrier  se  trouve  obligé 
de  supporter  le  double  de  son  fardeau  habituel 

Il  faut  encore  bien  avoir  établi  que  c’est  immédiatement 
après  le  traumatisme  que  se  sont  produites  la  réaction,  la  dou¬ 
leur,  l’immobilisation  du  blessé. 

Enfip  la  constatation  de  Y  ecchymose  montre  la  réalité  du 
coup  ;  s’il  s’agit  d’un  effort,  c’est  la  preuve  qu’il  y  a  eu  un 
ébranlement  sanguin. 

En  somme,  en  dehors  de  la  première  catégorie  de  faits,  qui 
reste  en  dehors  de  la  responsabilité  de  l’assurance,  la  deuxième 
est  partiellement  à  invoquer  en  matière  d’accidents  du  travail. 
Dans  la  troisième,  il  y  a  des  faits  de  plaies,  de  contusions  nettes 
et  incontestables,  qui  comportent  la  responsabilité  de  la  Com- 
pajmie. 

S’il  n’existe  pas  de  véritable  orchite  traumatique,  au  sens 
propre  du  mot,  il  y  a  cependant  des  ébranlements,  des  lésions 
testiculaires  d’origine  traumatique  incontestable,  dans  lesquelles 
l’ouvrier  est  parfaitement  autorisé  à  réclamer  les  bénéfices  de 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail . 

{Le^n  recueillie  par  le  Laporte.) 

- - 


CLINIQUE  INFANTILE 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  lÆREBOULLET. 

Les  troubles  des  surrénales  en  pathologie  infan 
tile  et  spécialement  1  insuffisance  surrénale  ai¬ 
guë  (1). 

Je  voudrais  aujourd’hui  aborder  l’étude  des  capsules  surré¬ 
nales  et  du  rôle  de  leurs  altérations  en  pathologie  infantile. 

Les  capsules  surrénales,  comparées  aux  autres  glandes  dont 
nous  avons  déjà  étudié  l’histoire,  ont  une  pathologie  un  peu 
spéciale.  Plus  que  les  autres  endocrines,  elles  sont  intimement 
mêlées  au  sympathique  ;  elles  représentent  un  organe  neuro¬ 
glandulaire.  Oh  a  beaucoup  insisté  dans  ces  dernières  années 
sur  la  fusion  intime  des  cellules  du  système  sympathique  et 
des  cellules  de  la  substance  médullaire  de  la  surrénale,  et  sur 
l’analogie  et  même  la  similitude  qui  existe  entre  les  cellules 
de  cette  glande  et  celles  retrouvées  dans  certaines  capsules 
^Snhex'es  dû  systèmé  nerveux  sympathique,  les  paragangfions  ; 
on  a  été  ainsi  amené  à  reconnaître  l’existence  d’une  série  de 
capsules  surrénales  accessoires,  échelonnées  sur  le  trajet  du 
sympathique.  Je  ne  puis  que  vous  signaler  ces  recherches,  qui 
ont  laicn  établi  les  relations  intimes  des  capsules  surrénales  et 
du  sympathique . 

De  ces  relations  résulte  que  la  symptomatologie  surrénale 
comprend,  d’une  part,  une  symptomatclogie  glandulaire,  d’autre 
part,  une  symptomatologie  nerveuse  portant  sur  le  domaine  du 
sympathique. 

C’est  donc  encore  une  symptom'atologie  double,  mais  d’un 
caractère  différent  de  celle  des  autres  glandes  ;  dans  celles-ci, 
c’étaient  surtout  des  signes  de  compression  et  d’irritation  de 
voisinage  qui  s’associaient  aux  symptômes  proprement  glan¬ 
dulaires  ;  ici,  c’est  l’altération  glandulaire  même  qui  entraîne 
les  troubles  nerveux  constatés . 

L’histoire  des  capsules  surrénales  a  encore  un  autre  intérêt  : 
c’est  que  ce  sont  elles  qui  ont  donné  les  premières  notions 
positives  sur  le  rôle  des  endocrines  en  pathologie.  C’est  leur 
étude  histo-chimique  qui  a  permis  de  découvrir  pour  la  pre¬ 
mière  fois  un  principe  actif  nettement  défini,  l’adrénaline. 

Je  vous  rappelle  que  c’est  Brown-Séquard,  en  1856,  qui  a 
montré  que  l’ablation  des  capsules  surrénales,  la  cap.sulecto- 
mie,  entraînait  la  mort  de  l’animal  avec  une  série  d’accidents 
particuliers.  On  a  repris  cette  expérience  et  on  l’a  discutée. 
Quelquefois  l’animal  ne  mourait  pas,  disait-on.  Il  a  fallu  les 
recherches  très  précises  de  Langlois  pour  démontrer  que  si 
l’animal  ne  mourait  pas,  c’est  que  l’ablation  des  surrénales 
n’était  pas  complète,  et  qu’il  suffisait  de  très  peu  d’éléments 
glandulaires  pour  assurer  la  survie.  Si,  au  contraire,  cette  abla¬ 
tion  qst  complète,  elle  entraîne  la  moii  avec  des  troubles  mus- 
culairés,  cardio-vasculaires,  digestifs,  etc. 

L’expérience  de  Brown-Séquard  domine  par  conséquent 
toute  l’^histoire  de  l’endocrinologie,  dont  cette  date  de  1856 
marque  en  quelque  sorte  l’avènement. 

Fait  intéressant,  c’est  à  peu  près  à  la  même  époque  qu’Ad- 
dison  découvre  le  syndrome  clinique  qui  porte  son  nom  et  le 
rapporte  à  une  lésion  des  capsules  sur  énales.  L’étude  anato¬ 
mo-clinique  a  donc  évolué  parallèlement  à  l’étude  expéri¬ 
mentale. 

Après  Brown-Séquard,  vinrent  des  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  effets  des  extraits  surrénaux.  C’est  ainsi  qu’Oliver 
et  Schafer,  suivis  par  d’autres  expérimentateurs,  ont  montré 
ue  ces  substances  ont  une  action  cardio-vasculaire  très  nette- 
1  a  été  démontré  depuis  que  cette  action  est  liée  à  un  prin  - 
cipe  actif,  Yadrénaline,  isolée  par  Takakine.  L’adrénaline  est 
le  premier  élément  endocrinien  qui  ait  été  nettement  déter¬ 
miné  et  dont  on  ait  établi  l’action  physio-pathologique.  On  a 


(1)  Leçon  faits  le  3  février  1922. 
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multiplié  les  études  expérimentales  et  thérapeutiques  de  ce 
produit. 

On  est  arrivé ,  à  préciser  le  rôle  dévolu  aux  portions  corti¬ 
cale  et  médullaire  do  la  glande.  Cette  étude  histo-physiolo- 
gique  montre  dans  la  surrénale  l’existence  de  plusieurs  fonc¬ 
tions  bien  nettes  :  d’abord,  une  fonction  antitoxique.  Cette 
fonction,  déjà  prouvée  par  l’étude  de  Brown-Séquard,  a  été 
recherché  de  différentes  façons  ;  on  sait  que  les  cellules  de  la 
corticale,  ou  cellules  à  cholestérine,  jouent  un, rôle  très  impor¬ 
tant  dans  la  fonction  antitoxique  des  surrénales,  qui  a  pour 
but  de  lutter  contre  les  poisons  formés  dans  l’organisme  même 
et  contre  ceux  venus  de  l’extérieur,  notamment  les  toxines 
microbiennes.  Cette  fonction  de  la  cortico-surrénale  apparaît 
sans  cesse  plus  importante. 

Elle  se  double  d’une  fonction  myolonique  assurant  la  conser¬ 
vation  de  l’activité  musculaire. 

.\  cette  fonction  primordiale  s’ajoute  une  autre  fonction,  la 
fonction  aiigiotonique,  qui  semble  dépendre  surtout  de  la  por¬ 
tion  médullaire,  dont  les  cellules,  dites  chromaffines,  con- 
tieiment  ^adrénaline,  qu’elles  déversent  dans  le  sang  où  elle 
règle  la  tension  artérielle.  Il  y  a  d’ailleurs  certaines  réserves  à 
faire  sur  son  action  hypertensive  et  sur  le  rôle  môme  de  l’adré¬ 
naline  qui,  à  on  juger  par  les  récentes  conclusions  de  M.  Gley 
et  deM.  R.  Porak, est  peut  etre  plus  une  substance  de  déchet 
qu’une  véritable  hormone,  un  produit  d’excrétion  plutôt  qU’un 
vrai  produit  de  sécrétion . 

Quelles  que  soient  les  réserves  formulées  à  cetégard,  il  faut, 
en  clinique,  retenir  surtout  ces  deux  fonctions,  la  fonction  anti¬ 
toxique  et  la  fonction  angiotonique,  et  c’est  en  nous  les  rap¬ 
pelant,  que  nous  comprendrons  le  rôle  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  aiguë  chez  l’enfant. 

La  surrénale  a  une  troisième  fonction,  qui  est  la  fonction 
chromo^jniqm,  qui  fait  que  les  altérations  surtout  médullaires, 
ou  les  irritations  péricapsulaires  donnent  lieu  à  la  méhnoder- 
mie,  celle-ci  a  pa  ule  symptôme  dominant  des  altérations  sur¬ 
rénales  ;  ie  m’en  oc-cuperai  dans  la  prochaine  leçon  en  vous 
parlant  de  la  maladie  d’  Addison.  Aujourd’hui,  retenez  seule¬ 
ment  que  les  capsules  surrénales  sont  des  organes  très  impor¬ 
tants,  connus  au  point  de  Vue  expérimental  depuis  les  reeW- 
ches  de  Brown-Séquard,  en  1856,  au  point  de  vue  clinique  de¬ 
puis  Addison;  qu’elles  ont  une  double  fonction,  antitoxique  et 
et  angiotonique,  d’où  découlent  un  certain  nombre  de  troubles 
constituant  en  clinique  les  syndromes  surrénaux. 


Les  syndromes  surrénaux  ont  été  étudiés  de  longue  date  ;  à 
la  suite  des  recherches  d’Addison  sur  le  syndrome  lié  à  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  chronique,  on  a  longtemps  assimilé  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  au  syndrome  addisonien,  mais  d’autres  obser¬ 
vateurs  ont  découvert  des  formes  frustes  dans  lesquelles  la 
mélanodermie  pouvaient  manquer.  Dieulafoy  et  ses  élèves  les 
ont  étudiées,  mais  surtout,  plus  récemment,  Sergent  et  Bernard 
ont  montré  qu’il  existait  des  insuffisances  surrénales  aiguës 
non  addisoniennes,  nroduisant  del  accidents  graves,  souvent 
immédiatement  mortels,  et  jouant  un  rôle  important  dans  la 
pathologie  de  l’aldulte  et  de  l’enfant. 

Laissant  de  côté  l’insuffisance  surrénale  chronique,  je  retien¬ 
drai  aujourd’hui  votre  attention  sur  les  accidents  liés  à  l’i«- 
suffisance  snrréncdé  aiguë,  telle  qu’on  l’observe  dans  l’enfance. 
Elle  est  fort  importante  à  connaître,  car  elle  possède  une 
sanction  thérapeutique  :  on  connaît  l’utilité  des  extraits  surré¬ 
naux  et  de  l’adrénaline  dans  les  cas  de  cet  ordre. 

D’après  ce  que  je  vous  ai  dit  du  rôle  des  capsules  surrénales, 
une  lésion  aiguë  de  ces  glandes  doit  entraîner  un  certain  nom¬ 
bre  des  symptômes  qui  avaient  été  déjà  mis  en  évidence  dans 
l’étude  de  la  maladie  d’Addison,  d’une  manière  chronique, 
mais  qui  vont  se  retrouver  ici  à  l’état  aigu. 

Ces  symptômes  sont  d’abord  Y  asthénie,  qui  semble  le  symp¬ 
tôme  dominant  de  toute  insuffisance  surrénale 
(  elte  aptitude  à  la  fatigue  s’accentue  et  se  multiplie  pour 
ainsi  dire  par  le  moindre  effort,  point  sur  lequel  Sézary  a  encore 
insisté  récemment.  L’asthénie  entraîne  une  lassitude  très  grande, 
une  prostration  véritable. 


A  ce  symptôme  Y  hypotension  artérielle,  qu’on  peut 

constater  au  sphygmomanomètre.  Elle  est  souvent  très  mar¬ 
quée  et  parfois  en  désaccord  avec  l’état  général  du  sujet. 

Un  troisième  symptôme  est  la  ligne  blanche,  dite  surrénale, 
décrite  par  Sergent  et  qu’on  appelle  souvent  ligne  de  Sergent, 
qui  consiste  en  ceci  :  lorsque  non  pas  avec  l’ongle,  mais  avec  la 
pulpe  digitale, on  trace  doucement  une  raie  sur  le  tégument  de 
l’abdomen,  on  provoque  assez  rapidement  l’apparition  d’une 
raie  blanche, bien  différente  de  la  raie  rouge  ou  rosée  desétats 
méningitiques,  dite  raie  de  Trousseau. 

Il  semble  que  ce  Boi|t  avant  tout  un  symptôme  d’asthénie 
vaso-motrice  MM.  de  Massary,  Léon  Bernard  etd’autree  l’ont 
discuté.  Elle  a  cependant  une  certaine  valeur  séméiologique 
jointe  aux  autres  signes  rattachés  à  l’insufBsanoe  surrénale. 

A  ces  symptômes  s’ajoutent  d'autres  signes  résultant  en  par¬ 
tie  des  précédents  :  le  pouls  est  petit,  faible,  précipité,  le  teint 
pâle,  pâleur  en  rapport  avec  l’asthénie  cardio-vasculaire  II  y 
a  un  syndrome  d’auto  intoxication  traduit  par  des  vomisse¬ 
ments,  des  douleurs  abdominales,  une  barre  épigastrique  i  on 
constate  parfois  une  douleur  au  niveau  de  l’extrémité  de  la 
ire  oôte,  au  point  de  Martineau.  Il  y  a  volontiers  des  troubles 
cérébraux  :  céphalée,  délire,  somnolence- 

Ces  symptômes  constituent  le  syndrome  d'insuffisance  surré¬ 
nale  aiguë  primitive,  dit  syndrome  de  Sergent'Bernardf  décrit  par 
eux  chez  l’adulte,  et  que  je  me  contente  de  signaler  ;  on  en  a 
décrit  différentes  formes,  selon  la  prédominance  de  tels  ou 
tels  symptômes.  C’est  ainsi  qu’on  a  publié  des  ces  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë  se  traduisant  par  des  syndromes  cholé¬ 
riforme,  pseudo-péritonitique,  pseudo-méningitique,  ou  rap¬ 
pelant  l'occlusion  intestinale. 

Ces  formes,  pour  la  plupart  bien  décrites  jadis  dans  la  thèse 
de  Ghesneau,  se  rencontrent  rarement  chez  les  enfântS. 

Mais  l’insuffisance  surrénale  aiguë  revêt  également  l’aspect 
de  la  mort  ««èite.tantôt  foudroyante,  tantôt  précédée  de  dysp¬ 
née  intense,  l’autopsie  montrant  des  altérations  marquées, 
des  capsules  surrénales.  Or  la  mort  subite  d’origine  surrénale 
est  beaucoup  moins  rare  chez  l’enfant. 


Chez  lui,  il  y  a  assez  fréquemment  des  faits  de  mort  impré¬ 
vue  ou  subite  qui  sont  le  résultat  des  altérations  capsulaires. 
Un  certain  nombre  concernent  des  adolescents.  On  a  publié, 
notamment,  le  cas  d’un  cycliste,  mort  brusquement  à  la  suite 
d’une  course  à  bicyclette  et  chez  lequel  on  trouva  une  altéra¬ 
tion  tuberculeuse  des  capsules. 

Brelet,  dans  sa  thèse,  rapporte  dés  cas  de  naoft  subite  chez 
Uenfant  et  le  nouveau-né.  Certains  étaient  liés  à  un  sarcome 
ou  à  un  carcinome  des  capsules  surrénales,  d’atttres  à  des  hé 
morragies  surrénales . 

Des  observations  publiées  par  1  angmead,  Tàlbôt,  Blakér  et 
Bailey  concernent  des  enfants  de  2  mois^  S  et  11  mois.  Çès  en¬ 
fants  étaient  morts  avec  un  syndrome  clinique  caractérisé  par 
du  purpura  ou  des  hémorragies  multiples,  parfois  sans  pur¬ 
pura.  Arnaud  a  décrit  un  syndrome  apoplectiforme  sarrénaL  W 
s’agit  de  cas  rares  et  mal  précisés,  mais  il  seinole  bien  que  l'in¬ 
suffisance  surrénale  aiguë  soit  parfois  responsable  de  la  mcrt 
brusque  chez  l’enfant. 

Généralement,  la  mort  a  été  précédée  d’un  syndrome  clini¬ 
que  rappelant  le  type  dont  je  vous  ai  exposé  les  principauï 
symptômes. 

Le  syndrome  df insuffisance  surrénale  au  cours  des  infections 
aiguës  a  été  décrit  dans  une  série  de  maladies  infectieuses  à  là 
suite  d’Hutinel  qui,  en  1909,  publia  une  leçon  clinique  Suf 
l’insuffisance  surrénale  aiguë.  Tixier  et  Jean  Troisicr  ont  pour¬ 
suivi  ces  études,  ainsi  que  Ribadeau -Dumas  et  Harvier. 

La  scarlatine,  du  fait  du  virus  scarlatin  ou  du  streptocoque 
qui  lui  est  si  communément  associé,  peut  entraîner  deS  lésions 
des  glande;  closes, notamment  dn  pancréas,  du  foie  et  des  sur¬ 
rénales.  Il  est  très  fréquent  de  voir  des  symptômes  cardia¬ 
ques  :  tachycardie  extrême,  hypotension  artérielle  accusée, 
tendances  syncopales,  etc.  Le  professeur  Weill,  de  Lyon,  a  in¬ 
sisté  sur  le  rôle  do  la  myocardite  dans  de  tels  cas  et  l’a  invo¬ 
quée  pour  expliquer  l’évolution  grave  et  la  mort  brusque.Pour 
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le  professeur  Hutinel,  de  tels  faits  sont  susceptibles  d’une  au¬ 
tre  interprétation  et  il  a  montré  que  certains  scarlatineux 
présentent  de  la  tachycardie,  de  l’hypotension  artérielle,  avec 
de  l’asthémie,  de  l’apathie,  des  douleurs  abdominales  avec  barre 
épigastrique  plus  ou  moins  intense,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  une  ligne  blanche  très  marquée,  c’est-à-dire  un  syn¬ 
drome  se  rapprochant  de  celui  de  V insuffisance  surrénale 
ai^-  Quelquefois  même  existe  une  ébauche  de  mélanoder¬ 
mie. 

Si  l’on  rapproche  ces  symptômes  des  constatations  faites  à 
l’autopsie,  on  peut  dire  que  les  surrénales  sont  responsables 
peut-être  d’une  manière  prédominante  de  la  mort,  d’autant 
plus  que  l’administration  d’adrénaline,  comme  l’a  fait  M.  Hu¬ 
tinel,  améliore  l’état  et  modifie  l’évolution  de  la  scarlatine. 

Beaucoup  d’observations  de  ce  genre  ont  été  publiées  On  a 
insisté  sur  lé  rôle  des  capsules  surrénales  dans  le  syndrome  car- 
diO'Vasculaire  avec  asthénie  asseï  fréquemment  observé  dans 
la  scarlatine. 

M.  Hutinel  a  montré  Ç|ue  les  scarlatines  malignes  pouvaient 
être  expliquées  en  partie  par  les  altérations  surrénales.  Le 
syndrome  malin  est  évidemment  alors  le  fait  du  virus  scarla- 
tin  et  de  la  streptococcie  associée,  des  altérations  multiples 
qu’ils  déterminent,  mais  le  rôle  de  l’altération  surrénale  n'en 
est  pas  moins  considérable.  Peut-être  est-ce  elle  qu’il  faut 
incriminer  dans  la  mort  brusque  qui  termine  souvent  de  tels 
faits.  Moizard,  puis  Gouget  et  Dechaux,  ont  en  effet  montré 
que  les  cas  de  mort  imprévue  au  cours  de  la  scarlatine  dépen¬ 
daient  probablement  assez  souvent  d’une  lésion  hémorragique 
ou  dégénérative  de  la  surrénale. 


Une  autre  maladie,  peut-être  plus  importante  encore  au  point 
de  vue  surrénal,  est  la  diphtérie,  en  ce  sens  qu’il  y  a  très  long¬ 
temps  (la  description  est  déjà  dans  Trousseau)  qu’a  été  signalé 
dans  cette  maladie  ce  qu’on  appelle  le  syndrome  malin  secon¬ 
daire,  caractérisé  par  l’asthénie,  la  pâleur  et  une  série  d’ac¬ 
cidents  très  bien  analysés  par  Marfan,  et  qui  apparaissent  d’une 
manière  inattendue,  alors  que  depuis  deux  ou  trois  jours  les 
malades  semblent  guéris. 

D’autre  part.  Roux  et  Yersin  ont  insisté  sur  ce  fait  que, 
lorsqu’on  injecte  de  la  toxine  diphtérique  sous  la  peau  du  co¬ 
baye,  on  obtient  une  maladie  qui  entraîne  la  mort  avec  des 
lésions  marquées  des  capsules  surrénales.  Pettit  a  fait  les 
mêmes  constatations.  Oppenheim  et  Loeper  ont  retrouvé  ces 
lésions  et  précité  leurs  caractères  histologiques  ;  Moltschanoff  a 
montré  que  si  les  lésions  étaient  souvent  dégénératives,  elles 
avaient  aussi  le  caractère  de  lésions  réactionnelles. 

Enfin  le  rôle  des  surrénales  semblait  indiqué  par  la  fréquence 
assez  grande  avec  laquelle  on  retrouve  des  altérations  des 
capsules  surrénales  à  l’autopsie  des  diphtériques  qui  succom¬ 
bent,  notamment  des  hémorrames.  Depuis  que  je  suis  chargé 
du  service  de  la  diphtérie  aux  Enfants-Malades,  en  un  an,  j’ai 
pu  relever,  sur  20  autopsies,  5  cas  d’hémorragies  capsulaires 
et  péricapsulaires,  proportion,  comme  vous  le  voyez,  relative¬ 
ment  considérable 

Les  recherches  de  Martin  et  Darré,  Castàigne,  Sergent,  éta¬ 
blissent  nettement  l’existence  d’une  symptomatologie  surré¬ 
nale  dans  la  diphtérie.  Le  syndrome  malin  secondaire  se  carac¬ 
térise  en  efiet  par  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  sont 
la  reproduction  de  ceux  que  j’ai  décrits  comme  caractéristi¬ 
ques  de  l’insuffisance  surrénale.  Certains  sujets  présentent  une 
asthénie  extrême,  avec  apathie  marquée,  hypotension  arté¬ 
rielle,  la  maxima  tombant  au-dessus  de  10  ou  9,  petitesse  du 
pouls,  oligurie,  tendances  syncopales,  intolérance  gastrique, 
ugne  blanche,  enfin  souvent  mort  subite  après  un  ou  deux 
leurs.  Dans  ces  cas,  Martin  et  Darré  ont  donné  de  l’adréna¬ 
line  à  fortes  doses  et  obtenu  l’atténuation  des  accidents,  et 
même  la  guérison... 

Mais  d’autres  éléments  que  l’insufiisance  surrénale  aiguë  peu¬ 
vent  intervenir  il  ne  faut  pas  les  oublier.  C’est  ainsi  que,  d’après 
Marfan,  le  rôle  de  la  thrombose  cardiaque  est  prédominant  dans 
l’asthénie  cardiaque  et  la  mort  subite.  De  mêa)g,la  paralysie 
du  voile  précoce  semble  indiquer  que  le  bulbe  est  atteint  et 


joue  son  rôle.  Le  foie  et  le  m»  sont  touchés.  Enfin  on  peut 
invoquer  dans  certains  des  symptômes  notés  le  rôle  de  la  ma¬ 
ladie  sérique,  vu  la  quantité  de  sérum  absorbée  par  ces  mala¬ 
des. 

Le  rôle  de  l’insuffisance  surrénale  n’est  donc  pas  exclusif, 
mais  il  n’en  est  pas  moins  très  important  dans  de  tels  cas  ; 
car  il  comporte  une  sanction  thérapeutique,  l’usage  à  doses 
élevées  de  l’adrénaline  et  de  l’extrait  surrénal. 


Dans  la  fièvre  typhoïde  également,  on  peut  assister  à  une  in¬ 
suffisance  surrénale,  traduite  par  l’asthénie,  la  petitesse  du 
pouls,  le  collapsus  cardiaque.  Dans  ces  faits,  étudi  s  par  Hu¬ 
tinel,  par  Sergent  et  Ribadeau-Dumas  l’adrénaline  joue  le  même 
rôle  favorable. 

L’insuffisance  surrénale  a  été  encore  siglialée  dans  d’autres 
maladies  infectieuses  :  par  Ribadeau-Dumas  et  Bing  au  cours  de 
la  rougeole,  par  Lesné  et  Papillon  dans  l’érysipèle  des  nourris¬ 
sons,  dans  certaines  bronchopneumonies  de  l’enfance,  dans 
certains  oreillons,  etc.  On  sait  combien,  à  la  suite  des  maladies 
infectieuses,  sont  fréquentes  les  hémorragies  ou  les  lésions  in¬ 
terstitielles  et  dégénératives  des  surrénales,  ainsi  que  l’ont 
montré  Ribadeau-Dumas ,  et  Harvier. 

Il  y  a  peut-être  d’autres  circonstances  en  pathologie  infan¬ 
tile  où  l’insuffisance  surrénale  intervient,  mais  plutôt  d’une  ma¬ 
nière  subaiguë  ou  chronique. 

C’est  ainsi  qu’on  a  invoqué  une  altération  passagère  de  la 
surrénale  dans  la  chorée  molle,  qui  expliquerait,  comme  l’a 
montré  Sergent,  l’asthénie  musculaire  et  la  fatigue  rapide  des 
malades  atteints  de  chorée. 

On  a  signalé  égalemenent  le  rôle  probable  de  l’altération 
surrénale  dans  certains  vomissements  cycliques  de  l’enfance, 
parfois  si  graves  qu’ils  se  terminent  par  la  mort,  mais  où  une 
part  importante  revient  à  l’insuffisance  hépatique . 

Enfin,  certains  éryth^^mes  infectieux  ont  été  rattaché#  à  l’in¬ 
suffisance  surrénale,  notamment  des  faits  observés  par  Riba¬ 
deau-Dumas  et  Harvier. 


Le  diagnostic  de  l’insuffisance  surrénale  est  assez  facile  à 
poser  d’après  les  symptômes  que  nous  avons  décrits,  asthénie 
avec  hypotension  artérielle,  ligne  blanche,  etc.,  mais  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  l’affirmer  et  tenir  compte  des  lésions  des  au¬ 
tres  organes,  notamment  du  cœur,  qui  peut-être  lui  même  res¬ 
ponsable  de  l’asthénie  et  de  l’hypotension.  Rappelez- vous  que 
la  congestion  douloureuse  du  foie,  la  cyanose  des  extrémités, 
la  congestion  des  bases,  sont  autant  de  signes  de  faiblesse  car¬ 
diaque.  Ne  confondez  pas  les  manifestations  de  l’hyposystolie 
avec  celles  de  l’insuffisance  surrénale. 

Le  rôle  des  surrénales  reste  d’ailleurs  fort  important.  Même 
si  l’on  tient  compte  des  critiques  récentes  faites,  à  la  suite  de 
Gley  et  de  René  Porak,  à  l’hypothèse  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale,  le  traitement  par  les  produits  surrénaux  ost  très  utile 
dans  les  cas  de  ce  genre.  Depuis  longtemps,  Netter  emploie 
systématiquement  l’adrénaline  dans  la  scarlatine,  la  diphtérie 
et  les  autres  maladies  infectieuses. 

Actuellement,  nous  avons  à  notre  disposition  des  extraits 
surrénaux,  dont  l’activité  est  plus  grande  et  que  nous  devons 
employer.  V adrénaline  a  paru  d’abord  le  produit  le  plus  effi¬ 
cace,  de  même  que  la  digitaline  a  paru  supérieure  à  la  digitale. 
L’adrénaline  était  un  produit  dont  on  pouvait  graduer  les 
effets.  On  l’employait  par  voie  buccale,  hypodermique,  ou 
rectale.  Je  passe  sur  la  voie  intraveineuse,  qui  n’est  pas  em- 
pl(wée  chez  les  enfants. 

On  donnait  l’adrénaline  dans  un  peu  d’eau,  à  la  dose  de 
5  gouttes,  3  fois  par  jour.  On  peut  en  donner  davantage,  jus¬ 
qu’à  50  et  cent  gouttes  par  jour  en  employant  la  solution  au 
millième.  Il  vaut  mieux  ne  pas  dépasser  vingt  gouttes  par 
>rise. 

Vous  pouvez  la  donner  par  voie  rectale,  sous  forme  de  pe¬ 
tits  lavements  de  sérum  salé  ou  sucré  adrénalisé.  La  forme  du 
goutte  à  goutte  n’est  pas  facilement  maniable  chez  l’enfant, 
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mais  il  est  souvent  aisé  de  lui  faire  garder  un  petit  lavement 
de  50  à  ICO  grammes. 

La  voie  hypodermique  ne  doit  être  employée  qu’ exception¬ 
nellement  chez  l’enfant  On  injecte  un  demi  ou  un  milli¬ 
gramme  d’adrénaline,  un  demi  ou  un  centimètre  cube  de  la  so¬ 
lution  au  millième. 

Ces  injections  sont  assez  douloureuses  — et  il  est  prudent,  de 
n’at  eindro querarementunmilligrammeetde ncpa8le|dépasser. 

On  a  cherché  à  injecter  l’adrénaline  diluée  dans  le  sérum 
salé  ou  sucré.  De  telles  injections  ne  sont  pas  à  recommander, 
car  elles  produisent  trop  souvent  la  gangrène  et  le  sphacèle. 
Les  cas  ne  se  comptent  plus  d’accidents  de  cet  ordre  et  je  ne 
saurais  lri)p  vous  mettre  en  girde  contre  l’emploi  de  cette  in- 
ject'on-  .  .  .  J  „  J  . 

En  somme  vous  ii  emploierez  pour  l’administration  de  1  adré¬ 
naline  à  l’enfant  que  les  voies  buccale  et  rectale. 

Mais  vous  pouvez  et  devez  employer  souvent  les  extraits 
surrénaux.  Ils  m’ont  paru  beaucoup  plus  efficaces  que  l|adré- 
naline.  Récemment  encore,  M .  Richaud  faisait  ressortir  que 
l’extrait  surrénal  total  semblait  être  plus  actif  que  l’adréna¬ 
line  qu’on  pouvait  extraire  d’une  même  dose  de  surrénale. 

On  peut  donner  chez  l’enfant  la  poudre  surrénale  à  la  dose 
de  10, 20,  30  centigrammes  par  jour,  par  prises  de  10  centigr.  ; 
on  peut  d’ailleurs  augmenter  jusqu’à  40  et  50  centigr.  sans  au¬ 
cun  inconvénient  et  je  l’administre  à  presque  tous  nos  diphté¬ 
riques  graves. 

On  peut  également  l’injecter  sous  la  peau.  Nous^  avons  ac¬ 
tuellement  des  extraits  injectables  inoffensifs,  qui  n’ont  pas  les 
inconvénients  de  l’adrénaline,  et  semblent  agir  d’une  manière 
plus  prolongée.  Il  m’est  arrivé  fréquemment  de  les  employer 
et  ils  m’ont  paru  réellement  actifs. 

En  somme,  rappelez-vous  que  la  notion  de  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  aiguë  est  une  notion  importante,  introduite  dans  la  pa¬ 
thologie  de  l’adulte  par  les  travaux  de  Sergent,  mais  qui  s’ap¬ 
plique  également  à  la  pathologie  de  l’enfance.  Dans  beaucoup 
de  maladies  de  l’enfance,  spécialement  dans  la  scarlatine,  la 
diphtérie  et  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  un  syndrome  dans  lequel 
l’insuffisance  surrénale  parait  jouer  un  rôle  prédominant , 
l’apathieet  l’asthénie,  jointes  à  l’hypotension  artérielle,  cons¬ 
tituent  alors  un  ensemble  clinique  assez  caractéristique,  dans 
lequel  l’opothérapie  surrénale  peut  avoir  un  effet  très  précieux. 

{Leçon  recuilUe  par  le  D»  Laporte  .  ) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  avril  1922. 

A  propos  des  maisons  maternelles.  —  M.  Hergott  reconnaît  les 
avantages  que  présenterait  la  création  de  maisons  maternelles 
mais  insiste  sur  les  dépenses  qu’entraînerait  leur  établissement. 

M.  Wallicb,  —  L’assistance  de  la  mère  nourrice  avec  son 
enfant  est  mieux  dénommée  asile  d’allaitement  que  maison 
maternelle, terme  déjà  employé  à  désigner  le  groupement  d’un 
asile  de  temmés  er ceintes,  d'une  maternité  et  d'un  asile  d’al¬ 
laitement. 

L'asile  d’allaitement,  à  moins  d’admettre  la  dislocation  de  la 
famille,  s’ouvre  surtout  aux  mères  sans  loyer,  et  aux  enfants  il¬ 
légitimes.  La  mortalité  atteint  particulièrement  les  enfants,  dans 
la  proportion  d’environ  un  tiers  en  plus  que  les  enfants  légi¬ 
times.  Il  est  donc  très  urgent  de  leur  ouvrir  ces  asiles,  non  pas 
d’une  façon  éphémère,  mais  pour  toute  la  durée  de  l’allaitement. 

Il  restera  ensuite  à  sauver  une  grande  majorité  d’enfants  sé¬ 
parés  de  leur  famille  et  qui  en  très  grand  nombre,  vont  mourir 
en  nourrice,  en  les  élevant  en  commun  dans  des  pouponnières 
scientifiquement  organisées. 

Légér  rétrécissement  du  bassin.  Déchirure  du  vagin,  du  col  et  du 
segment  inférieur  de  l’utérus  à  la  suite  de  manœuvres  exercées  par 
une  matrone.  Infection,  extraction  d’un  enfant  mort  et  putréfié  par 
les  voies  naturelles.  Hystérectomie  abdominale.  Guérison.  —  M.  Le 
Roj  des  Barres. 

L’oliéo-thorax  thérapeutique.  —  M .  Bernou. 


■SOCIÉTÉ  DE  UrÉOECINE  DE  PARIS 

Séance  du  14  avril  1922. 

Transfusion  du  sang  (présentation  d’appareil)  —  M.  Victor 
Pauchet.  —  La  transfusion  de  sang  est  uneintervention  quidwii 
entrer  dans  la  médecine  et  la  chirurgie  courantes  quotidiennes 
car  ses  indications  sont  multiples.  Elle  peut  se  faire  sans  aucun 
danger  à  condition  qu’on  sache  faire  les  groupements  sanguins, 
La  consanguinité  est  une  méthode  sans  valeur.  Pour  grouper 
les  donneurs  de  sang  il  suffit  d’une  lamelle  de  verre  et  d’une 
aiguille.  En  quelques  minutes  on  peut  voir  si  les  donneuis 
sont  aptes  ou  non.  L’auteur  a  exécuté  en  l’espace  de  5  mois, 
dans  son  .‘ervice  de  l’hôpital  St-Michel,  45  transfusions  avec 
l’appareil  de  Bécart. 

Déviation  cartiiagineuse  du  lobule  na  al.  Correction  esthétique 
sans  cicatrice  extérieure.  —  M.  J.  Bourguet  présente  un  ppéré 
ayant  reçu  un  coup  de  pied  sur  la  partie  droitedu  lobule  nasal 
qui  avait  dévié  en  pliant  le  cartilage  de  la  cloison  sur  la  gau¬ 
che  et  en  le  luxant  du  vomer.  L’opération  a  consisté,  après  dé¬ 
collement  de  la  muqueuse  de  la  cloison,  à  inciser  cette  der¬ 
nière  sur  son  pli  et  à  remettre  dans  la  gouttière  du  vt.mer  la 
partie  luxée.  Elle  a  remis  de  ce  fait  le  lobule  en  ligne  droite. 

Fractures  anciennes  de  la  rotule.  —  M.  Paul  Barbarin,  s’appu¬ 
yant  sur  deux  observations  personnelles  où  il  a  obtenu  la  gué¬ 
rison  après  14  et  16  mois  d’impotence  grave  du  membre  atteint, 
estime  qu’on  doit  toujours  opérer  les  fractures  anciennes  de 
la  rotule  avre  impotence  du  quadriceps.  11  estime  que  le  cer¬ 
clage  donne  les  meilleurs  résultats. 

La  coexistence  de  l’endémie  goitreuse  et  du  syndrome  de  Baseéow 
dans  un  village  des  Htes-Pyrénûes  est  signalée  par  M.  Félix  Ré¬ 
gnault. —Le  syndrome  de  Basedow  apparaît  dans  les  familles 
goitreuses  compliquant  souvent  des  goitres  légers  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  grossesse,  ou  d’uneémotion,  ou  d’une  cause  appré¬ 
ciable. 

L’aspect  radiolog  que  de  l’extrémité  postérieure  de  l’astragale.  — 
M.  Laquerrière.  —  L’existence  ou  la  non  existence  de  l’os  Iri- 
gone,  qui  peut  être  libre,  à  demi-soudé,  ou  complètement  soudé 
en  forme  d’apophyse,  fait  varier  considérablement  la  forme  de 
l’extrémité  postérieure  de  l’astragale.  Cette  variabilité  d’aspect 
est  indispensable  à  connaître  afin  de  ne  pas  prendre  un  os  tri- 
gone  libre  pour  une  fracture. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  salpingite  tuberculeuse 
—  M.Bobert Dupont  rapporte  six  observations. (Dans  3  cas,  for¬ 
mes  fibro-caséeuses  avec  pelvi-péritonite  tuberculeuse.  Dans 
un  cas  abcès  froid  tubaire  bilatéral  typique.  Dans  les  deux  au¬ 
tres  tuberculose  fibro-plastique  ;  L’auteur  préconise  l’hysté- 
rectomie  sub-totale  sans  drainage,  le  drainage  entraînant  sou¬ 
vent  une  fistule.  Un  traitement  hélio'hérapique  précoce  a  com¬ 
plété  les  excellents  résultats  opératoires.  Dans  les  cas  tardifs, 
fébriles,  avec  ou  sans  alteinte  de  l’état  général,  l’opération  sem¬ 
ble  devoir  être  déconseillée. 

M.  G.  Léo  emploie,  comme  M.  R.  Dupont,  l’héliothérapie 
d’une  façon  habituelle  intensive  dans  les  cas  d’annexites  tuber¬ 
culeuses  suppuréeset  ca-éeu-es.  Remploie  une  méthode  en  trois 
temps  :  1®  héliothérapie  pré-opératoire  de  plusieurs  semaines 
ou  mois.  2°  hystérectomie  et  ablations  des  poches  suppurées 
tuberculeuses  ;  héliothérapie  post-opératoire  jusqu’à  guérison 
complète.  Le  soleil  avant  l’opération  est  de  haute  importance: 
il  diminue  le  danger,  toujours  possible,  avec  l’annexite  tuber- 
berculeuse  purulente.  L’opération  reste  indispensable  parce 
que  le  soleil  ne  stérilise  pas  toujours  les  coques  épaisses  des 
lésions  anciennes.  Le  soleil  après  l’opération  achève  de  stéri¬ 
liser  les  tissus  souples  mais  inoculés  que  le  chirurgien  a  pu 
laisser  involontairement  dans  le  champ  opératoire. 

M.  Georges  Rosentbal.  —  Médecins  et  chirurgiens  sont  d’ac¬ 
cord  pour  accepter  l’intervention  en  cas  de  salpingite  tubercu¬ 
leuse,  d’ailleurs  difficile  à  diagnostiquer  s’il  n  y  a  pas  périto¬ 
nite.  Mais  nouscraignons  l'anesthésie  générale  à  l’étherou  chlo¬ 
roforme  et  nous  demandons  aux  chirurgiens  de  préférer  le 
rachi,  l’anesthésie  à  la  Pauchet,  ou  même  l’anesthésie  locale 
de  la  paroi. 
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Rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer.  —  M.  Leredde  dit  qu’un 
grand  nombre  de  cancers  se  développent  chez  les  syphilitiques, 
mais  que  le  problème  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer 
ne  peut  être  résolu  que  par  ^observation  en  série,  la  recherche 
méthodique  de  la  syphilis  chez  lüO  ou  200  cancéreux.  La  ques¬ 
tion  est  donc  d’un  intérêt  tondamental  ;  il  est  possible  que  la 
syphilis  soit  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente  du  cancer 
sous  toutes  ses  formes. 

jtf.  Robert  Dupont.  —  Comment  se  fait-il  que  les  cancéreux  à 
Wassermann  positif,  donc  syphilitiques,  soient  aggravés  par 
le  traitement  spécifique  ?  M.  Goubeau  avec  le  D'  de  Pradel 
poursuit  depuis  quelques  mois  des  recherches  en  série  chez  des 
femmes  cancéreuses,  il  ne  veut  pas  conclure  aujourd’hui,  parce 
que  d’une  part,  il  faudra  encore  plusieurs  mois  d’étude  et  d’au¬ 
tre  part,  parce  que,  en  ce  qui  concerne  le  Bordet-Wassermann, 
une  réaction  négative  n’implique  pas  forcément  l’absence  de  sy¬ 
philis. 

Reprenant  la  question  des  fibromes  utérins,  M.  Dartigues  pré¬ 
sente  des  pièces  provenant  de  cas  de  fibromes  utérins  qu'il  a 
opérés  avec  succès. 

ly  Rcederer. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

* . ‘§é1ance  du  7  avril  Ï9^.' . . 


Physiothérapie  des  toxicomanies.  —  M.  Derecq.  Avant  d’abor¬ 
der  le  sujet,  il  convient  d’établir  l’opportunité  qu’il  y  a  à  trai¬ 
ter  la  question  au  grand  profit  des  médecins  et  des  malades. 

Des  morts  subites  se  produisent  dans  le  monde  et  dans  le 
demi-monde,  frappant  souvent  des  personnalités  connues  qui, 
par  leur  âge,  leur  genre  de  vie  extérieure,  ne  paraissaient  pas 
vouées  à  une  mort  prochaine. 

Les  tombes  s’ouvrent,  des  fleurs  les  ferment  et  ainsi  disparais¬ 
sent  discrètement  des  sujets  que  la  statistique  municipale 
classe  comme  décédés  d’affections  banales,  alors  que  les  mal¬ 
heureux,  en  réalité,  ont  abusé  de  l’usage  des  stupéfiants  jusqu’à 
trouver  la  mort. 

Si  la  statistique  est  bernée  ainsi  que  le  public,  l’entourage  de 
ces  disparus  et  les  médecins  ne  sont  guère  surpris  de  ces  morts 
subites,  bien  explicables. 

En  effet,  il  est  pertinent  qu’un  grand  nombre  de  toxicomanes 
se  dérobe  à  tout  conseil  et  par  conséquent  à  tout  traitement, 
poursuivant  pendant  des  années,  à  travers  les  pires  vicissitudes, 
leurs  pratiques  dangereuses,  jusqu’au  jour  où  une  complication 
les  terrassent 

Jugés  superficiellement,  ils  peuvent  paraître  seuls  coupables 
de  leur  déchéance,  et  de  leur  fin  prématurée. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  quand  on  les  a  confessés  et  vécus  pour  dé¬ 
mêler  leur  mentalité,  bien  décrite  par  les  auteurs. 

Les  toxicomanes  de  tout  rang,  sont  dissimulés,  menteurs, 
lâches  en  même  temps  qu’habiles  à  déjouer  la  surveillance  et  les 
cofiseils  de  leur  entourage,  qui  les  pousse  à  se  soigner,  à  se  guérir. 

Malheureusement  leur  fâcheuse  mentalité  et  surtout  la  mau¬ 
vaise  renommée  de  la  cure  de  sevrage  les  rend  longtemps  irréducti- 

L’isolement  sévère,  des  infirmiers  énergiques  assistant  le  méde¬ 
cin,  une  lutte,  véritable  duel  pour  la  diminution  quotidienne  des 
doses,  enfin  la  chambre  de  sevrage  ;  piqûres  pour  soutenir  le 
cœur,  soutenir  les  nerfs  et  par-dessus  tout  des  douches  pour 
apprendre  à  être  sage  ! 

Voilà  ce  que  savent  les  toxicomanes,  soit  par  leurs  congénè¬ 
res,  soit  par  la  recherche  dans  les  livres  classiques  des  divers 
traitements  mis  en  vigueur.  Il  y  a  bien  les  panacées  mensongères 
et  les  méthodes  de  substitution,  mais  il  ne  leur  est  accordé 
aucune  prise  en  considération,  aucune  confiance. 

Dans  tout  ce  qui  est  est  dit  ou  décrit,  il  n’est  mentionné  que 
des  modes  de  contraintes  plus  ou  moins  violentes,  et  avant  la 
Un  de  la  cure,  avant  la  guérison  il  n’est  pas  promis  de  trêve,  de 
soulagement,  de  modes  efficaces  contre  la  douleur,  l’insomnie 
et  le  terrible  besoin  du  poison  ! 

En  réalité,  il  en  est  ainsi  généralement,  toutes  les  épreuves 
sont  imposées  aux  toxicomanes,  comme  si  la  médecine  ne  pou¬ 
vait  rien  pour  eux  en  dehors  du  soutien  moral  dans  la  lutte 
entreprise. 


Si  la  physiothérapie  ne  pouvait  faire  mieux  et  faire  bien,  il  ne 
serait  pas  nécessaire  d’aborder  le  sujet. 

Heureusement  qu’elle  offre  des  ressources  sûres,  et  des  mo  yens 
méthodiques  qui  suffisent  à  mener  à  bien,  sans  contrainte 
réelle,  ni  souffrances  extrêmes,  les  pires  intoxiqués,  jusqu’à  la 
disparition  du  besoin.  Ensuite,  la  convalescence  est  menée 
grand  train  par  la  physiothérapie  encore,  puisqu’elle  emploie 
des  moyens  qui  sont  hygiéniques  entre  tous. 

Pour  bien  concevoir  ce  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  la 
physiothérapie,  il  faut  d’abord  analyser  les  phénomènes  géné¬ 
raux  produits  par  l’usage  des  stupéfiants,  dont  je  m’occuperai 
ici,  c’est-à-dire,  l’opium,  ses  dérivés  et  les  boissons  alcooliques. 

Les  stupéfiants  agissant  sur  les  centres  nerveux  confèrent  une 
vaso-constriction  cardio-vasculaire  qui  intéresse  l’organisme 
entier,  avec  troubles  fonctionnels,  de  la  périphérie  au  centre. 

Les  troubles  visibles  sont  ceux  des  pupilles,  la  sécheresse  des 
téguments  et  la  diminution  des  capacités  fonctionnelles  des 
organes  profonds,  des  exutoires  entre  autres. 

Cessent  alors  d’être  normales,  les  capacités  naturelles,  telles 
que  le  sommeil,  l’appétence,  les  fonctions  intestinales  et  génita¬ 
les,  les  qualités  affectives  et  intellectuelles. 

Autant  dire  que  l’individu,  enserré  dans  cette  vaso-constric- 
tion,  est  comme  un  prisonnier,  que  ne  peut  délivrer  la  fonction 
contraire,  la  vaso-dilatation,  normale,  qui  devrait  être  compensa¬ 
trice  I  C’est  en  tout  point  Gulliver,  prisonnier  de  Lilliput  1 

A  l’examen,  ce  prisonnier  se  montre  la  bouche  sèche,  irritable, 
avec  un  coefficient  urinaire  bien  au-dessous  de  la  normale,  un 
état  de  constipation,  marqué  le  plus  souvent  par  de  la  cholémie, 
les  fonctions  du  rein  et  du  foie  étant  stupéfiées  1 

Rien  de  tout  à  fait  normal  ne  subsiste  dans  l’organisme,  ce 
qui  revient  à  dire  qu’il  faut  secourir  tout  l’organisme  à  la  fois, 
pour  réussir. 

Rompre  les  liens  de  Gulliver  les  uns  après  les  autres  n’est  pas 
le  problème,  mais  par  une  action  d’ensemble,  les  relâcher  jusqu’à 
délivrance,  c’est  la  solution  à  l’honneur  du  médecin,  en  réponse  à 
la  confiance  du  malade. 

L’hydrothérapie  et  ses  adjuvants  constituent  la  cure  méthodi¬ 
que  du  premier  au  dernier  jour.  Cette  cure  comporte  bien  l’iso¬ 
lement,  mais  combien  adouci,  puisqu’il  n’est  pas  question  de 
chambre  de  sevrage,  de  contrainte  vraie.  Elle  est  remplacée  par 
la  conquête  du  moral  du  malade  soutenu  et  sans  cesse  soulagé 
par  sa  cure. 

L’hydrothérapie  mentionnée  une  fois  à  peine,  dans  les  classi¬ 
ques,  est-elle  celle  à  laquelle  je  fais  allusion?  Non,  elle  est  indiquée 
comme  un  mode  quelconque  et  sans  y  insister. 

Aussi  qu’arrive-t-il  ?  C’est  qu’elle  n’occupe  pas  la  place  qu’elle 
mérite. 

Il  est  vrai  que  l’hydrothérapie  n’étant  pas  enseignée  médicale¬ 
ment  est  entièrement  méconnue,  et  jugée  au  surplus  sur  ce  que 
les  empiriques  savent  en  tirer,  avec  la  regrettable  et  coupable 
complaisance  du  corps  médical. 

.le  m’engage  à  la  révéler  de  mon  mieux  ainsi  que  les  pratiques 
utiles  qui  font  d’elle  un  agent  thérapeutique  de  premier  ordre. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  5  mai. 

H.  Bulliard. 
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OBSTÉTRIQUE 

De  l’évaluation  du  poids  du  fœtus  par  la  mensuration 
de  la  distance  de  l’épaule  au  siège.  (Fabre  et  Bouger. 
Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris  1921,  a®  7, 
p.  512.) 

Il  y  a  longtemps  que  le  regretté  P»  Fabre  a  indiqué  la  façon 
de  palper  l’épaule  antérieure  du  fœtus.  De  plus,  il  est  t  le 
plus  souvent  aisé  »  de  sentir  la  fesse  antérieure  et  de  la  saisir 
«  entre  le  pouce  et  l’index,  de  façon  à  en  appuyer  l'ischion 
dans  l’angle  de  ces  deux  doigts  •.  On  peut  mesurer  la  disUnce 
de  ces  deux  points  avec  un  centimètre  appliqué  sur  le  dos  du 
fœtus. 
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A  200  gr.  près,  Ie8  auteurs  estiment  qu’une  dUtanc®  ischio- 
scapulaire  de  21  correspond  4  un  enfant  de  2.500,  et  que  par 
centimètre  supplémentaire,  il  faut  compter  250  gr.  de  poids. 

Henri  Vignes. 

De  la  mobilité  de  la  tête  fœtale  ehe*  les  primipares  à 
la  tin  de  la  grossesse.  (Fabre  et  Rhenter.Bm(/.  de  la  Soc. 
d  Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris,  1921,  n»  7,  p.  512.) 

Les  auteurs  ont  été  frappés  par  le  nombre  relativement  con¬ 
sidérable  de  primipares  qui  conservent  jusqu'à  la  fin  de  la 
gestation  une  tête  mobile  au  D.  S.  Sur  215  primipares  ayant 
accouché  d’enfant  de  plus  de  2.700,  il  y  en  avait  59. 

18  avaient  du  rétrécissement  du  bassin,  dont  II  accouchèrent 
spontanément  à  terme. 

2  avaient  de  l’hydramnios. 

1  des  fibromes. 

Restaient  38  cas  :  20  O.  I.  G.  A.,  11  O-  I,  D.  P.,  7  O-  I.  G.  P. 
La  durée  moyenne  du  travail  fut  de  11  heures,  soitS  à  6  heures 
de  plus  que  la  moyenne.  Un  tiers  des  entants  étaient  gros  : 
plus  de  3.600  gr.  Henri  Vignes. 

Grossesse  chez  une  myxœdèmaleuse.  (Aüdebert  et 
Claverie.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris,  1921, 
n®  2,  p.  79.) 

A.  et  C.  rapportent  l'observation  d’un  cas  de  myxoedème 
fruste  (haute  taille,  œdème  généralisé,  datant  de  l’enfance,  né¬ 
vralgies,  arthralgies,  face  bouffie,  apathie  et  irritabilité)  avec 
insuffisance  ovarienne  (règles  rares,  très  peu  abondantes,  dou¬ 
loureuses). 

Cette  femme  est  à  sa  seconde  gestation.  Elle  accouche  en  6 
heures  d'un  enfant  de  3.930  avec  placenta  de  870.  Pouls,  84 
après  la  délivrance. 

On  constate  que  son  corps  thyroïde  est  atrophié  et  cette  atro¬ 
phie  augmente  pendant  les  suites  de  couches.  On  en  déduit 
que  la  gestation  avait  produit  une  augmentation  de  volume 
relative  et  momentanée.  En  même  temps,  divers  malaises  dont 
soutirait  cette  femme  avaient  été  momentanément  soulagés. 

Goncliision  :  les  symptômes  d’hypothyroïdie  ont  été  amendés 
par  une  suractivité  thyroïdienne,  que  la  gestation  avait  déter¬ 
minée.  Henri  Vignes. 

A  case  oî  ovarian  pregnancy.  (Un  cas  de  gestatioii  ova¬ 
rienne).  (Michael  F.  Tallon.  Boston  medical  andsargical  , 
Journal,  10  février  1921,  p.  144.) 

C'est  l’observation  d’une  femme  de  30  ans,  multipare,  qui 
a  eu  son  dernier  accouchement  6  mois  avant  l’opération  actuelle 
et  qui  depuis  lors,  est  réglée  de  façon  irrégulière  et  qui  depuis 
plusieurs  semaines  a  des  pertes  de  sang  et  des  douleurs  abdo¬ 
minales. 

Laparotomie.  On  trouve  du  sang  dans  la  cavité  abdominale  et 
on  recherche  une  gestation  tubaire,  mais  les  trompes  sont  nor¬ 
males  ainsique  les  pavillon».  Sur  l’ovaire  droit,  une  petite 
masse  kystique  contenant  des  caillots  sanguins  et  laissant  un 
suintement  continu  desang  :  on  enlève  cette  masse  et  à  l’examen 
on  y  trouve  un  corps  jaune  avec  un  petit  bord  de  tissu  ovarien 
et  au  centre  une  vaste  massé  de  caillots  sanguins  dans  lesquels 
on  découvre  des  villosités  choriales  avec  leur  formation  histo¬ 
logique  typique,  11  s’agit  donc  de  gestation  ectopique  dans 
l’intérieur  d’un  corps  jaune 

L’autèur  rappelle  à  ce  sujet  quê  les  gestktlons  ovariennes 
présentent  les  mêmek  symptômes  que  les  tubaires  et  que  la 
rupture  est  de  tègle,  mais  se  produit  tardivement. 

F.  Hidden. 

Hyperthyroïdism  in  pregnancy.  (Hyperthyroïdisme  et 
gestation.)  (Goetsch  {Brookiyo)  New-York  S tote  Journal  ci 
Medicine,  sept.  1921,  p.  318.) 

Etant  donné  que  la  plupart  des  glandes  endocrines  subissent 
de  profondes  modifications  au  cours  d  e  la  gestation,  il  n’y  a 


rien  de  surprenant  à  ce  que  le  corps  thyroïde,  comme  l'ovaire 
se  trouve  profondément  modifié  pendant  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse. 

H  en  est  de  même  pour  la  glande  pituitaire:  Ërdheim  a  mon¬ 
tré  qu  elle  augmente  alors  de  volume  et  qu’elle  subit  des  modi¬ 
fications  histologiques  particulièrement  importantes  :  les  cellu¬ 
les  granuleuses  de  la  glande  entrent  en  régression,  tandis  que 
la  plupart  des  cellules  claires  subissent  une  hyperplasie  consi¬ 
dérable. 

Après  la  naissance,  la  structure  de  l’hypophyse  retourne  pré- 
gressivement  au  type  normal. 

Ces  modifications  semblent  constantes  et  parfois  l’augmenta¬ 
tion  du  volume  de  l’hypophyse  est  assez  considérable  pour  être 
l’origine  de  phénomènes  de  compression  surlechiasma  optique. 
De  même  l’atrophie  et  la  destruction  expérimentale  de  l'hypo. 
physe  chez  l'animal,  amènent  la  stérilité  ou  arrêtent  le  dévelop¬ 
pement  des  caractères  sexuels. 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  corps  thyroïde  est  aussi  sen¬ 
sible  que  l’hypophyse  aux  modifications  du  métabolisme  qui 
accompagnent  la  gestation.  Sans  doute  faut-il  voir  là  l'origine 
das  troubles  nerveux,  irritabilité,  tachycardie  et  tremblement 
qui  apparaissent  alors. 

Tantôt  les  premiers  troubles  thyroïdiens  apparaissent  seule¬ 
ment  lors  de  la  première  gestation,  tantôt  on  avait  déjà  remar¬ 
qué  avant  celle-ci,  l’existence  d’une  petite  tumeur  thyroïdienne 
qui  s’est  brusquement  développée  en  même  temps  qu’apparais¬ 
saient  des  troubles  dus  à  l'hypersécrétion  de  la  glande. 

Lorsque  ces  troubles  existaient  déjà,  ils  subissent  une  exacer¬ 
bation  marquée,  qui  ne  cessera  après  l’accouchement  que  pour 
reparaître  lors  d'une  nouvelle  gestation. 

Gœtsch  rapporte  l’histoire  de  trois  malades  opérées  de  thyroï¬ 
dectomie  partielle  pour  troubles  thyroïdiens.  Âpeu  près  guéries 
après  l’opération,  elles  étaient  devenues  enceintes  quelques  an¬ 
nées  plus  tard- 

Une  autre  Catégorie  de  malades  destinés  à  bénéficier  du  trai¬ 
tement  chirurgical  comprend  les  femmes  enceintes  porteurs 
d’adénomes  n’ayant  jamais  jusque-là  donné  lieu  à  des  troubles 
fonctionnels.  C’est  vers  le  troisième  mois  que  peuvent  alors  dé¬ 
buter  les  troubles  nerveux,  le  tremblement  et  la  tachycardie. 

G.  a  eu  l’occasion  d'opérer  trois  femmes  de  30  à  40  ans  en¬ 
trées  au  Long-Island-Collège-Hospital  pour  troubles  nerveux 
d’origine  thyroïdienne  apparus  pendant  la  gestation.  Ces  fem¬ 
mes  présentaient  antérieurement  une  hypertrophie  du  corps 
thyroïde  du  type  adénomateux  simple.  L’énucléation  ou  la  ré¬ 
section  partielle  tut  pratiquée  dans  les  trois  cas,  au  troisième 
ou  au  quatrième  mois,  et  à  la  suite  de  ces  interventions,  les 
troubles  fonctionnels  disparurent,  tandis  que  la  gestation  évo¬ 
luait  normalement. 

Le  pron  »stic  est  beaucoup  plus  grave  lorsqu’il  existait  anté¬ 
rieurement  une  maladie  de  Basedow  véritable  ;  i’intervention 
est  alors  beaucoup  plus  délicate,  mais  peut  être  tentée  jusque 
vers  le  quatrième  mois  si  les  symptômes  sont  peu  accentués. 

Dans  les  formes  toxiques  graves,  l’avortement  provoqué  sem¬ 
ble  être  le  traitement  de  choix  tant  pour  empêcher  l’aggravation 
des  troubles  thyroïdiens  que  pour  éviter  un  avortement  spon¬ 
tané. 

En  résumé  l’avortement  provoqué  ne  doit  être  pratiqué  que 
rarement,  en  cas  de  troubles  par  excès  de  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  pendant  la  gestation-  En  cas  d’adénome  simple,  ou  dans 
les  formes  légères  de  goitre  exophtalmique,  une  thyroïdectomie 
partielle  pratiquée  pendant  les  premiers  mois  sera  très  favora¬ 
ble-  L  avortement  provoqué  doit  être  au  contraire  réservé  aux 
formes  graves,  toxiques. 

PiLATTE. 


Le  Gérant  i  A.  RoüZaüd. 


GI.BRMONT  (Oiss).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiror. 

Thirok  et  Fhahjou,  Succesceurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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La  pepsine  urinaire. 

Par  M.  LOEPKR  et  S.  B.M  MAIVX. 

On  connaît  dans  l’urine  un  certain  nombre  de  ferments  :  les 
uns  ont  une  action  sur  les  graisses  ;  d’autres  sur  les  amidons  ; 
d’autres  enfin  sur  les  matières  protéiques. 

Ces  derniers  sont  multiples  :  tantôt  ils  manifestent  leur  acti¬ 
vité  en  milieu  alcalin,  et  tantôt  en  milieu  acide  ;  certains 
transforment  les  albuminoïdes  en  peptones,  d’autres  poussent 
la  dislocation  jusqu’aux  acides  aminés  ;  il  en  est  enfin  qui 
n’aaissent  que  sur  les  peptones  et  font  directement  des  amino- 
aciaes. 

Les  premiers  sont  analogues  à  la  trypsine  ;  les  seconds  à  la 
pepsine,  les  troisièmes  sont  très  voisins,  pour  ne  pas  dire  iden¬ 
tiques,  à  l’érepsine. 

De  tous,  le  plus  étudié,  le  plus  constant,  le  plus  ancienne¬ 
ment  connu  est  sans  contredit  la  pepsine.  La  recherche  et  le 
dosage  en  sont  faciles  et  l’on  peut  s’étonner  qu’ils  ne  soient  pas 

J  lus  souvent  praticpiés .  Sans  doute,  la  corruption  rapide  de 
encore  Üue  celle  d’autres  liquides  organiques,  en 
rend  l’estimation  exacte  assez  dllîcate  ;  sans  doute  aiissi  lès' 
variations  de  volume  des  urines  et  la  dilution  du  ferment  sont 
susceptibles  d’en  modifier  notablement  la  valeur  et  les  pro¬ 
portions  .  ^ 

La  pepsine  peut  être  reconnue  dans  l’urine  à  son  action 
sur  un  flocon  de  fibrine  sèche  et  carminée .  Elle  est  identique 
à  la  pepsine  gastrique  et  il  n’est  pas  douteux  qu’elle  en  pro¬ 
vient. 

Beaucoup  d’organes  produisent  des  ferments  protéolytiques 
analogues  à  l’érepsine  et  même  à  la  trypsine.  Aucun,  en  dehors 
de  l’estomac,  n  est  capable  de  faire  de  la  pepsine.  La  pepsine 
est  sécrétée  par  la  muqueuse  gastrique.  Elle  se  résorbe  en  deux 
points  différents  du  traotus  digestif  :  par  l’estomac  toutd’abord, 
ainsi  que  le  prouvent  les  recherches  de  Froin  ;  par  l’intestin 
ensuite,  ainsi  que  le  prouvent  les  nôtres.  Quand  on  ligature  le 

Fylore,  la  pepsine  s’accroît  dans  l’urine  ;  et  quand  on  ligature 
intestin  grêle  le  résultat  est  le  même. 

L’altération  locale  de  la  muqueuse,  le  décapage  d’une  partie 
du  tractus  facilitent  encore,  au  moins  momentanément,  la  ré¬ 
sorption  et  la  constipation,  qui  accroît  les  résorptions  diges¬ 
tives,  accroît  aussi  la  résorption  peptique. 

Avant  de  passer  dans  l’urine,  la  pepsine  se  répand  naturel¬ 
lement  dans  le  sang.  Elle  s’y  trouve  peut-être  à  l’état  de  pro- 
pepsine  ;  en  tout  cas,  elle  s’y  montre,  en  raison  de  l’alcalinité 
ou  de  la  neutralité  du  milieu,  absolument  inactive.  Elle  ne 
retrouve  son  activité  que  par  acidification.  Le  taux  de  la  pep¬ 
sine  sanguine  peut  donc  s’accroître  notablement  sans  que  les 
albumines  du  sang  puissent  en  pâtir.  Et  c’est  déjà  un  moyen 
de  défense  de  l’organisme  contre  ce  ferment.  Il  est  cependant 
des  cas  où  l’alcalinité  du  sang  diminue  et  où  la  pepsine  peut 
trouver  dans  le  milieu  sanguin  matière  à  des  transformations. 
Telle  l’intoxication  phosphorée  et  arsenicale,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré  jadis  avec  Esmonet. 

Les  tissus  opposent  à  la  pepsine  une  résistance  efficace.  Le 
sang  possède  certainement  un  pouvoir  antipeptique.  Le  foie, 
spéciaJement,  fixe  une  notable  proportion  de  pepsine  et  l’atté¬ 
nue.  L’altération  de  la  glande  hépatique  par  un  processus 
pathologique  ou  toxique  permet  des  transformations,  des  dis¬ 
locations  albumineuses  auxquelles  son  intégrité  s’oppose.  Le 
tissu  musculaire  aussi  s’oppose  à  l’action  de  la  pepsine  (1). 

La  pepsine  s’élimine  par  les  urines  et  cette  élimination  est 
constante  et  continue.  Pour  qu’elle  soit  effective  et  normale, 
l’intégrité  de  la  glande  rénale  est  nécessaire.  La  néphrite 
chronique  qui  s’accompagne  d’imperméabilité  rénale  s’oppose 
à^l’élimination  de  la  pepsine  et  nous  avons  pu  constater  bien 
souvent  que  l’urine  des  brightiques  et  surtout  des  brightiques 


(1)  M.  Loeper  et  Cil.  Esmonet.  —  Soc.  Biologie,  raal-jaln  1908. 


saturnins  était,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  dépour¬ 
vue  de  pepsine.  La  rétention  est  prouvée  par  l’examen  du 
séruna  sanguin.  Si  l’on  met  à  l’étuve  deux  échantillons  de  sérum 
aseptique,  l’un  d’un  sujet  sain,  l’autre  d’un  brightique,  et  qu’on 
les  additionne  de  1  goutte  d’HCl  pour  2  cc.,  on  se  rend  aisé¬ 
ment  compte,  après  3  heures,  que  le  premier  contient  quelques 
peptones  et  le  second  n’en  contientpas.  Il  n’est  pas  impossible 
que  cette  rétention  peptique  soit  l’origine  de  certains  troubles 
nutritifs  dos  brightiques.  Elle  mérite  en  tous  cas  d’être  étudiée 
et  nous  y  reviendrons. 

A  l’état  normal,  quand  les  tissus  sont  sains  et  que  le  rein 
est  perméable,  le  taux  de  la  pepsine  urinaire  marche  de  pair 
avec  celui  de  la  pepsine  gastrique.  Les  variations  de  l’une  sont 
parallèles  aux  variations  de  l’autre.  Il  est  donc  naturel  que 
l’on  cherche  dans  l’examen  des  urines  l’évaluation  de  l’actiwé 
peptique  de  l’estomac.  8i  cette  évaluation  est  indirecte,  elle 
est  cependant  le  reflet  de  l’autre  et  peut  servir  au  diagnostic. 

Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  les  méthodes  de  dosage, 
les  variations  physiologiques  et  pathologiques  et  nous  nous  ef¬ 
forcerons  d’en  tirer  quelques  conclusions  au  point  de  vue  clini¬ 
que  et  pathogénique. 


La  recherche  de  la  pepsine  dans  l’urine,  en  raison  de  sa  pro¬ 
portion  relativement  raible,  ne  peut  se  faire  aussi  aisément 
que  dans  le  liquide  gastrique. 

On  peut  en  reconnaître  qualitativement  la  présence  en  plon¬ 
geant  dans  une  quantité  donnée  d’urine  additionnée  de  1  à 
L  gouttes  d’HCl  un  flocon  de  fibrine  carminée.  La  rapidité  avec 
laquelle  la  coloration  rouge  se  répand  dans  le  liquide  et  aussi 
son  intensité  témoignent  de  la  dissolution  de  la  fibrine  et  par¬ 
tant  de  la  richesse  peptique  du  liquide  examiné. 

C’est  là  une  appréciation  toute  approximative. 

L’épreuve  des  cubes  d’albumine  coagulée  donne  un  résultat 
plus  précis  à  la  condition  que  la  pepsine  soit  en  quantité  appré¬ 
ciable.  De  même  et  surtout  l’épreuve  des  tubes  de  Mett  avec 
l’albumine  coagulée  ou  même  la  gélatine. 

Le  contact  du  liquide  urinaire  avec  l’albumine  doit  être  assez 
prolongé  ;  aussi  la  mesure  de  l’activité  peptique  se  trouve- 
t-elle  souvent  compromise  par  l’apparition  fréquente  de  la  fer¬ 
mentation  microbienne. 

La  méthode  que  nous  avons  préconisée  pour  le  liquide  gas¬ 
trique,  méthode  quantitative  et  plus  exacte  indiscutablement, 
nous  a  paru  applicable  à  l’urine.  Elle  utilise  les  solutions  d’al¬ 
bumine  d’œuf  titrée  et  coagulée  aseptiques  et  aussi  homogènes 
que  possible.  Elle  dérive  donc  de  celle  d’Hammerschlag,  maie 
elle  se  termine  par  la  pesée  à  l’état  sec  de  l’albumine  restante. 
Pour  obtenir  un  résultat,  il  faut  encore  ici  une  proportion  de 
pepsine  assez  notable.  Sans  quoi  le  contact  doit  être  prolongé 
et  l’on  doit  redouter  la  fermentation  secondaire  d'un  liquide 
aussi  corruptible  que  le  mélange  albuminé  uriné . 

Beaucoup  d’auteurs  étrangers  ont  cru  pouvoir  obtenir  un 
meilleur  rendement  d’albumines  plus  fragiles.  Eilinger  et 
Scholz  ont  utilisé  des  caséines  ;  Wilenko,  Fuld  et  Hirayama, 
Takéda  ont  préféré  l’édestine  que  Solms  et  Jacoby  avaient 
déjà  employée  avant  eux  (1). 

Les  résultats  obtenus  sont  assez  discordants.  Et  la  raison  en 
est  toujours,  semble  t-il,  dans  la  faible  quantité  de  pepsine 
contenue  dans  le  volume  de  l’urine  examinée. 

Pour  bien  faire,  il  faut  prendre  un  assez  grand  volume 
d’urines.  Comme  il  est  impossiÛe  de  les  concentrer  par  évapo¬ 
ration  simple  parce  qu’elles  fermentent,  ou  par  dessiccation 
parce  que  la  pepsine  se  détruit,  force  est  de  recourir  à  un  pro¬ 
cédé  plus  délicat. 

C’est  ce  procédé  que  nous  allons  décrire.  • 

Il  dérive  de  celui  de  J .  Béchamp  et  a  été  utilisé  par  Loeper 
Tonnet,  G.  Béchamp.  C’est  le  seul  précis  et  le  seul  capable  de 
donner  des  résultats  avec  des  urines  pauvres  en  ferment  (Ij. 

On  prélève  50  cc.  d’urine  :  on  les  additionne  de  100  cc.,  soit 
d’un  volume  double  d’alcool  à  90". 


(1>  Ellinger  et  Scholz,  —  Deutsche  Arcihv-  fiîr  Klin  med-,  18f*9. 
Euld  et  Hirayama.  —  D.  med.  IV.  1910,  n®  23. 

TAKEDA.  Jhid.,  n*  39. 


206 


LE  PROGRES  medical 


Il  8e  produit  immédiatement  un  précipité  que  l’on  recueille 
après  24  h.  On  centrifuge,  on  lave  à  l’alcool  et  on  redissout 
dans  5  cc.  d’eau  distillée  stérilisée. 

Le  temps  de  24  h.  est  nécessaire  et  suffisant  :  nécessaire 
parce  que  le  précipité  n’est  total  qu’à  ce  moment  ;  suffisant 
parce  que,  au  delà,  le  contact  de  l’alcool  serait  capable  de  dimi¬ 
nuer  notablement  la  puissance  du  ferment. 

Le  précipité,  d’autre  part,  doit  être  immédiatement  lavé  et 
redissous  dans  l’eau  stérilisée.  Sans  quoi  il  s’y  produirait  des 
fermentations  qui  non  seulement  atténuent  le  ferment,  mais 
introduisent  encore  dans  les  mélanges  ultérieurs  des  bactéries 
protéolytiques  gênantes.  Par  cette  méthode,  on  étudie  une 
quantité  d’urines  considérable  et  on  concentre  le  ferment  qu’elle 
contiennent. 

De  cette  solution  dans  l’eau  du  précipité  obtenu  on  prend 
2  centimètres  cubes  que  l’on  met  en  contact  pendant  24  h.  à 
l’étuve  à  38°  avec  20  cc.  de  solution  d’albumine  d’œuf  coagu¬ 
lée,  homogène,  titrée  et  stérilisée.  L’acidification  doit  être  au 
moins  de  2  gouttes  d’acide  chlorhydrique,  car  une  proportion 
assez  notable  et  variable  de  sels  alcalins  accompagne  la  pep¬ 
sine  dans  la  précipitation .  L’acidité  doit  être  appréciée  à  la 
phtaléine  et  toujours  sensiblement  identique. 

On  retire  le  mélange  de  l’étuve  après  24  h.  ;  on  précipite  par 
la  chaleur  et  l’acide  acétique.  On  filtre,  on  dessèche  les  filtres 
et  l’on  pèse.  Par  comparaison  avec  le  poids  de  l'albumine  ini¬ 
tiale,  on  apprécie  le  poids  de  l’albumine  restante  et,  par  dif¬ 
férence,  la  quantité  d’albumine  transformée.  Les  chiffres  sont 
exprimés  en  milligrammes, 

Nous  avons,  tout  récemment  et  à  de  nombreuses  reprises, 
utilisé  ce  procédé  et  les  résultats  obtenus  nous  ont  paru  précis 
et  satisfaisants. 

Si  l’on  veut  connaître  la  quantité  de  pepsine  rendue  en 
24  h.,  il  ne  suffit  pas  de  ramener  au  litre  ou  au  volurne  total 
des  urines  émises.  L’élimination  de  la  pepsine  par  l’urine  suit, 
en  effet,  une  courbe  très  irrégulière.  Et  comme  il  est  difficile 
de  mettre  à  l’épreuve  le  volume  total  des  urines  de  24  h.,  on 
doit  faire  le  dosage  de  la  pepsine  à  deux  moments  précis  de  la 
journée  :  à  jeun  et  après  les  repas. 

Deux  examens  suffisent  dont  il  faut  fixer  le  moment  pro¬ 
pice.  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  d’indiquer  mainte¬ 
nant. 


A  l’état  normal  et  à  jeun,  c’est-à-dire  5h.au  minimum 
après  les  repas,  la  proportion  de  pepsine  urinaire  est  faible . 
D’après  les  recherches  que  nous  avons  faites  en  1914  avec  M. 
Tonnet,  la  digestion  de  l’albumine  parle  précipité  alcoolique 
de  50  cc.  d’urines  ne  dépasse  guère  2  à  3  milligrammes.  Les 
dosages  que  nous  avons  faits  récemment  confirment  cette  con¬ 
clusion  qui  présente  un  très  réel  intérêt  diagnostique  sur  le¬ 
quel  je  reviendrai . 

L’administration  de  deux  doses  de  0,50  cgr .  de  pepsine  à 
jeun  augmente  notablement  cette  proportion  qui  peut  passer 
de  2  à  3  milligrammes  à  20  et  25. 

L’augmentation  est  certaine  et  indiscutable  puisque  l’un  de 
nous  l’a  constatée  à  deux  reprises  chez  un  sujet  sain  examiné 
pendant  3  jours  consécutifs;  elle  est  cependant  moins  marquée 
qu’elle  ne  l’est  à  la  suite  de  l’injection  intra-veineuse  de  pep¬ 
sine  chez  le  lapin. 

Elle  prouve  néanmoins  le  passage  dans  l’urine  de  la  pepsine 
artificielle  accidentellement  introduite  dans  l’organisme  et  sa 
non- destruction  totale  par  le  tube  digestif  ou  le  foie  ou  les 
tissus  du  sujet  d’expérience. 

Pour  apprécier  exactement  l’activité  peptique  des  urines  de 
la  digestion,  il  est  indispensable  de  donner  un  repas  d’épreuve 
fixe  et  toujours  identique  à  lui  même. 

Nous  nous  sommes  arrêtés  au  repas  suivant  :  200  gr.  de 
bouillon  dégraissé,  60  gr.  de  pain  et  1  œuf  dur.  L’urine  est 
recueillie  après  1  /2  heure,  1  et  2  h . ,  et  le  dosage  de  la  pepsine 
est,  au  moins  pour  la  première  prise,  effectué  parallèlement 
avec  celui  du  suc  gastrique.  La  variabilité  des  urines  émises 
oblige  à  tenir  compte  de  leur  volume  total  à  chaque  prise. 


(2)  \î.  r.oEPER  et  J.  Tonnet.  —  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biologie,  1914. 


Ainsi  l’on  peut  voir  le  taux  de  la  pepsine  urinaire  s’élever 
chez  un  homme  normal  très  notablement  1  h.  après  le  repas, 
s’élever  parfois  encore,  mais  non  toujours,  1  h.  1/2  après’ 
s’abaisser  à  la  2'  et  3*  heure  pour  se  relever  à  nouveau  à 
la  4». 

De  tous  les  ferments  urinaires,  la  pepsine  semble  donc  être 
celui  dont  le  passage  est  le  plus  précoce  et  cela  se  comprend 
puisqu’elle  vient  de  l’estomac  et  que,  au  cours  d’un  repas  quel¬ 
conque,  c’est  l’estomac  qui  entre  en  action  le  premier.  Elle 
se  répand  dans  le  sang  dans  les  premières  phases  de  la  sécré¬ 
tion  ;  la  diffusion  cesse  lors  de  l’utilisation  maxima  dans  l’es¬ 
tomac.  Elle  reprend  lors  de  l’évacuation. 

La  trypsine,  c’est-à-dire  le  ferment  protéolytique  agissanten 
milieu  alcalin  et  non  en  milieu  acide,  apparaît  plus  tardive, 
ment  et  seulement  à  la  2«  heure . 

Quant  à  l’amylase,  elle  existe  de  façon  constante  et  subit, 
du  fait  du  repas,  de  bien  faibles  modifications. 


En  variant  le  repas  d'épreuve,  on  peut  également  faire  va¬ 
rier  l’activité  peptique  de  l’urine,  comme  on  fait  d'ailleurs  va¬ 
rier  l’activité  peptique  du  suc  gastrique . 

Chez  un  même  sujet,  elle  est  moindre  avec  le  lait  qu’avecla 
viande  et  elle  semble  atteindre  son  maximum  avec  le  pain  et 
avec  le  bouillon.  Le  repas  à  l’œuf  dur  semble  agir  à  peu  près 
comme  la  viande.  Les  chiffres  que  nous  avons  obtenus,  rame¬ 
nés  au  volume  total  des  urines  rendues,  sont  avec  le  lait  de  12 
milligr.,  avec  la  viande  de  17,  avec  le  pain  de  23  et  le  bouil- 
Ion  de  35  à  37  au  bout  d’une  heure. 

Un  phénomène  intéressant  mérite  d’être  signalé,  c’est  l’ adap¬ 
tation  du  ferment  peptique  à  la  nature  même  de  l’albumine 
ingérée. 

t^i  l’on  donne  en  effet  à  un  sujet  sain  un  repas  exclusif  au 
lait,  l’activité  peptique  du  précipité  alcoolique  des  urines  est 
plus  grande  vis-à-vis  de  la  caséine  que  vis-à-vis  de  l’albumine 
d’œuf  et  si  on  lui  donne  un  repas  exclusif  à  l’œuf  dur,  cette 
activité  est  plus  marquée  vis-à-vis  de  l’albumine  d’œuf  que 
vis-à-vis  de  la  caséine  (1). 

C’est  là  une  question  d’ordre  purement  biologique,  mais  qui 
mérite  néanmoins  d’être  signalée. 


Nous  avons  dit  plus  haut  que  l’urine  de  l’individu  sain  re¬ 
cueillie  à  jeun  ne  contenait  que  des  traces  de  pepsine.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’urine  des  sujets  hypersécréteurs,  de  ceux 
qui  présentent  du  liquide  gastrique  à  jeun,  que  l’origine  de 
l'hypersécrétion  soit  d’ailleurs  dans  une  excitation  anormale 
de  la  muqueuse  (gastrite  hypergénétique  ou  hyperplasique)  ou 
dans  un  ulcère  quelconque. 

Nous  avons  bien  souvent,  pendant  la  guerre,  étudié  le  pou¬ 
voir  peptique  des  urines  des  nombreux  soldats  hypersécré¬ 
teurs  et  nous  avons  toujours  trouvé  chez  eux  une  proportion 
de  pepsine  très  appréciable  à  jeun. 

Le  nombre  des  hypersécréteurs  fonctionnels  est  actuellement 
momdre  qu’il  n’était  à  cette  époque,  car  l’alimentation  est 
moins  excitante,  moins  épicée  et  moins  carnée.  Mais'  nous 
avons  pu  observer  quelques  ulcéreux,  présentant  à  jeun  d’a¬ 
bondantes  hypersécrétions.  Le  taux  de  la  pepsine  du  liquide  à 
jeun  était  chez  eux  de  90,  79,  12,  27  et  le  taux  de  la  pepsine 
urinaire  était  respectivement  de  23,  de  15  et  de  314,  bien  plus 
considérable  que  chez  les  sujets  sains. 

Fait  remarquable,  les  chiffres  urinaires  les  plus  élevés  cor¬ 
respondent  aux  chiffres  gastriques  les  plus  forts. 

Il  semble  donc  que  l’on  puisse  tirer  de  la  recherche  de  la 
pepsine  dans  les  urines  à  jeun  des  indications  diagnostiques  in¬ 
téressantes  et  que  la  constatation  d’une  proportion  apprécia¬ 
ble  ou  élevée  de  ce  ferment  soit  en  faveur  d’une  hypersécré¬ 
tion  d’origine  inflammatoire  ou  ulcéreuse. 


(1)  M.  Loeper  elJ.  Tonnet.  —  L’heure  d’apparition  des  ferments 
digestifs  dans  l’urine.  Variatcons  d’aclivité  avec  l’albumine  ingéré?. 
Soc.  de  Biologie,  27  juillet  1914. 
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Le  taux  de  la  pepsine  urinaire  après  les  repas  varie  aussi 
avec  l’activité  sécrétoire  de  l’estomac  et,  partant,  avec  son 
état  anatomique.  Ces  variations  ont  été  déjà  étudiées  par  un 
grand  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai  MM.Takeda, 
Romagnicolo,  Lotti,  Carlos  Fernandez  Arroyo.Fuld  et  Hira- 
yama,  etc.  Et  les  conclusions  sont  assez  décevantes. 

Pour  se  faire  une  opinion,  il  faut  prendre  les  cas  extrêmes 
et  comparer  au  chiffre  de  pepsine  urinaire,  non  pas  le  chiffre 
de  la  cWorhydrie,  mais  bien  le  taux  de  pepsine  gastrique.  Le 
parallélisme  est  assez  fréquent,  mais  inconstant.  Dans  lesapep- 
sies  complètes,  dans  rachylieducanceroul’achyliede  Einhorn, 
l’activité  peptique  des  urines  se  réduit  souvent  à  0.  C’est 
d’ailleurs  la  conclusion  de  Ellingeret  Scholz  et  de  Boas. 

Dans  les  fortes  hyperpepsies,  d’autre  part,  le  taux  de  la 
pepsine  urinaire  peut  être  très  élevé,  et  atteindre  le  1  /3,  la 
moitié  ou  même  les  2/3  de  la  pepsine  gastrique.  Mais  il  est 
malheureusement  desachylies  et  des  cancers  où  le  taux  de  pep¬ 
sine  urinaire  est  assez  élevé  et  des  hyperpepsies  de  170  et  108 
où  la  proportion  de  pepsine  des  urines  ne  dépasse  pas  3  ou  4 
et  se  trouve  même  dans  une  de  nos  observations  réduite  à  0 . 

On  ferait  presque  en  droit  de  se  demander  même,  en  reli¬ 
sant  les  25  observations  que  nous  avons  recueillies,  si  la  dis¬ 
cordance  des  deux  chiffres  n’est  pas  plus  fréquente  que  leur 
parallélisme,  c’estjà-dire  si  au  chiffre  élevé  de  pepsine  gastri¬ 
que  ne  correspond  pas  fréquemment  un  chiffre  faible  de  pep¬ 
sine  urinaire  et  inversement. 

D’ailleurs  Wilenko,  Fuld  et  Hirayama,  Takeda  avaient 
trouvé  dans  l’achylie  et  le  cancer  une  proportion  notable  et 
paradoxale  de  pepsine  urinaire,  et  quelques-uns  des  malades 
hyperpeptiques  de  Romagnicolo  avaient  des  urines  inactives. 

Boas  croit  pouvoir  attribuer  ces  discordances  paradoxales  à 
l’inexactitude  ou  à  l’imperfection  des  dosages  horaires  et  con¬ 
seille  de  prendre  la  mesure  dans  la  journée  entière.  Une  telle 
précaution  ne  nous  paraît  pas  nécessaire.  A  part  exception,  la 
pepsine  apparaît  dans  l’urine  dans  la  première  heure  et  atteint 
son  maximum  à  ce  moment  pour  décroître  ensuite.  Il  suffit, 
pour  avoir  une  appréciation  exacte,  nous  ne  disons  pas  pour 
faire  un  diagnostic,  de  mesurer  la  totalité  de  la  pepsine  rendue 
dans  la, première  heure.  Et  les  résultats  encore  restent  discor¬ 
dants  . 

S’ils  le  sont  pour  les  cas  extrêmes,  à  plus  forte  raison  le  sont- 
ils  pour  les  cas  moyens,  ainsi  que  le  prouve  le  tableau  sui¬ 
vant  ; 


Dyspepsie.  Nausées.  Constipation 

Dyspepsie.  Constipation .  ...  40 

Douleurs.  Constipation .  66 

Douleurs.  Céphalée .  10 

Douleurs  précoces.  Erythrose  faciale. ...  5 

Vomissements  hémathémèses .  40 

Douleurs  précoces.  Battement  épig .  20 

Congestion  face .  13 

Douleurs  précoces .  Diarrhée .  170 

Brûlures  précoces.  Crampes .  4 

Dyspepsie .  55 

Dyspepsie  tardive. . .  40 

Hypopepsie  nausées .  10 

Douleurs  tardives . 

Gastrite  éthylique,  douleurs  permanentes 
Douleurs  pr^oces .  87 

Et  l’incohérence  s’accuse  encore  lorsque  l’oi 
pepsine  à  ces  malades  :  le  taux  de  la  pepsine  gastrique  peut 
parfois  doubler  et  tripler  alors  que  celui  de  la  pepsine  uri¬ 
naire  s’abaisse  à  0. 

Nous  sommes  donc  convaincus  avec  Fuld  et  Hirayama,  Ar- 
royo  et  Navarra  qu’il  est  impossible  de  tirer  de  la  recherche 
de  la  pepsine  urinaire  des  repas  aucune  conclusion  touchant  la 
sécrétion  peptique  de  l’estomac  malade .  A  plus  forte  raison, 
ne  peut-on  tirer  aucune  conclusion  touchant  l’activité' digestive 
de  l’organe  et  ses  lésions. 
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La  pepsine  urinaire  ne  pouvant  trouver  son  origine  que 


dans  la  sécrétion  gastrique,  il  est  vraiment  curieux  que  l’acti¬ 
vité  peptique  de  l’urine  ne  soit  pas  le  reflet  de  l’activité  de 
l’estomac. 

Il  y  a  cela  plusieurs  raisons  :  les  unes  digestives,  d’autres 
hépatiques  et  d’autres  rénales. 

Voyons  d’abord  les  raisons  digestives  : 

L’une  d’elles  n’est  autre  déjà  que  l’inconstance  de  l’activité 
peptique  de  l’estomac  dans  les  maladies  organiques  et  les  dys¬ 
pepsies. 

Alors  même  que  les  deux  réactions  digestives  et  urinaires 
évolueraient  dans  un  parallélisme  absolu,  l’impossibilité  de 
conclure  de  la  pepsine  gastrique  entraînerait  une  impossibilité 
identique  pour  la  pepsine  urinaire.  Une  autre  cause  réside 
dans  l’altération  même  de  la  muqueuse  et  dans  la  résorption 
de  la  pepsine  ;  une  muqueuse  altérée,  ouverte,  résorbe  certes 
plus  rapidement  qu’une  autre.  Une  autre  cause  encore  peut 
être  trouvée  dans  la  fixation  plus  ou  moins  rapide  et  complète 
de  la  pepsine  gastrique  par  les  aliments  qu’elle  est  appelée  à 
transformer,  fixation  qui,  au  inoins  au  début  de  la  digestion, 
diminue  d’autant  la  résorption. 

Toutes  CCS  causes  gênent  la  diffusion  précoce  de  la  pepsine 
dans  le  milieu  sanguin  et  de  là  dans  l’urine.  D’autres  intervien¬ 
nent  à  la  phase  terminale  de  la  digestion  ;  d’abord  l’imperméa¬ 
bilité  du  pylore,  imperméabilité  qui  retarde  la  résorption  de  la 
pepsine  par  l’intestin,  mais  en  accroît  l’importance  par  l’esto¬ 
mac  oblitéré. 

Enfin  l’altération  de  la  muqueuse  intestinale  la  rend  plus 
perméable  aux  ferments  et  la  constipation  avec  stase  fait  sou¬ 
vent  apparaître  dans  l’urine  de  la  pepsine  en  plus  grande 
abondance  ou  en  prolonge  l’élimination. 

Vient  ensuite  l’état  du  foie.  Il  n’est  pas  douteux  que  le  foie 
détruit  une  partie  de  la  pepsine  qui  le  traverse  et  que  son 
insuffisance  en  permet  plus  aisément  le  passage  et  l’élimina¬ 
tion.  Nous  avons  constaté  avec  M.  Esmonet  la  très  grande 
richesse  en  pepsine  des  urines  de  certains  malades  atteints 
d’ictère  et  de  quelques  cirrhotiques. 

Pourtant  le  rôle  du  foie  reste  en  général  assez  négligeable, 
car  de  tels  malades  sont  souvent  des  hyposéeréteurs  et  des  hy- 
popeptiques  chez  qui  le  foie  n’a  pas  à  arrêter  ou  à  laisser  pas¬ 
ser  ce  qui  ne  le  traverse  pas. 

L’influence  du  rein  est  plus  considérable.  Un  grand  nombre 
de  néphrétiques  chroniques  et  spécialement  de  saturnins,  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  mont  point,  dans  leurs  urines,  trace  de 
pepsine.  C’est  que  le  rein,  imperméable  déjà  à  l’amylase  sant 
guine  (1),  l’est  aussi,  chez  eux,  à  la  pepsine.  La  rétention  est 
d'autant  plus  intéressante  que  l’estomac  des  néphri  tiques  sécrète 
souvent  abondamment,  et  que  sa  richesse  peptique  peut  être 
considérable  (nous  avons  vu  des  cas  dépassant  180  et  220  mil- 
ligr.  d’albumine  transformée). 


Quelles  que  soient  l’origine  et  la  raison  des  fortes  pepsinu- 
ries,  elles  ne  peuvent  traduire  qu’un  excès  de  pepsine  sanguine. 
Nous  ignorons  quelle  peut  être  la  conséquence  de  ces  pepsiné- 
:  mies  excessives,  de  ces  accumulations  ou  de  ces  rétentions. 

La  pepsine  est  autre  chose  qu’un  ferment  digestif.  Expéri¬ 
mentalement,  elle  agit  sur  les  vaisseaux  et  provoque  l’hypo¬ 
tension,  la  dilatation  des  capillaires  ;  elle  modifie  la  coagula¬ 
tion  ;  elle  accroît  la  leucocytose,  jouit  d’un  pouvoir  hémolyti¬ 
que  ;  elle  excite  le  foie,  le  pancréas  et  l’intestin  ;  elle  imprègne 
le  système  nerveux  et  spécialement  le  vague,  elle  se  répand 
dans  le  liquide  céphalorachidien. 

De  l’examen  des  pepsinuries  observées  et  de  l’étude  des 
symptômes  qui  les  accompagnent  peut-être  peut-on  déjà  tirer 
quelques  conclusions  et  établir  une  relation  entre  les  uns  et  les 
autres  ?  Il  n’y  a  pas  à  tenir  grand  compte  des  signes  gastri¬ 
ques  qui  sont  vagues  et  sans  grande  relation  certaine  avec 
elles,  aussi  bien  que  sans  relation  certaine  avec  la  sécrétion  de 
la  pepsine  gastrique.  Les  vomissements  apparaissent  repen¬ 


ti)  M.  Loeper  et  Ficai.  —  Rétention  de  l’amylase  dans  les  néphri¬ 
tes  C.  R.  de  la  S.- de.  Biologie,  1916  ,  ,  .  .  , 

M.  Loeper  et  Debray.  —  A>i(fmei>talion  de  U  pepsine  dans  le 
sang  des  néphrlllques  C.  R.  S.  Biologie,  février  1912. 
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dant  conditionnés  parfois  par  la  richesse  même  de  la  sécrétion 
peptique.  ■ 

Ce  sont  les  phénomènes  vasculaires  et  intestinaux  surtout 
que  sa  produisent  plus  spécialement  dans  les  pepsinuries  mar¬ 
quées. 

Ici  la  conge  tion  de  la  face  s’accompagne  d’une  pepsinurie 
de  54  et  de  30  ;  l’excitation  vasculaire  et  les  battements  épi¬ 
gastriques  d'une  pepsinurie  de  25  ;  l’hypotension  artérielle 
d’une  pepsinurie  de  16  ;  les  crampes  intestinales  d'une  pepsi¬ 
nurie  de  40  ;  la  diarrhée  d’une  pepsinurie  de  133  ;  la  céphalée 
d’une  pepsinurie  de- 35,  alors  même  que  la  pepsine  gastrique 
est  inférieure  à  13,  à  5,  à  20  et  à  10. 

Dans  \&  production  de  certains  sumvtômes  généraux  de  la  di¬ 
gestion,  il  me  semble  donc  logique  de  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  l'importance  de  la  résorption  et  de  la  diffusion  de  la 
pepsine. 

Deüx  preuves  d’ailleurs  démonstratives  nous  sont  apportées 
par  la  thérapeutique. 

L'évaluation  de  la  pepsine  urinaire  est  donc  plus  intéres¬ 
sante  encore  en  ce  qui  concerne  les  répercussions  des  dys¬ 
pepsies  qu’en  ce  qui  concerne  les  réactions  mêmes  de  l’esto¬ 
mac,  ses  troubles  fonctionnels  et  ses  lésions. 

Nous  concluons 

La  pepsine  uVIKaire  s’accroît  après  les  repas  de  façon  quasi 
constante  chez  l’individu  normal. 

A  jeun,  elle  doit  être  nulle  ou  faible  chez  le  sujet  sain  ; 
elle  n’est  marquée  que  dans  les  rétentions  gastriques  et  les 
hypersécrétions. 

Après  les  repas,  elle  est  variable,  sans  rapport  direct  avec 
les  états  pathologiques,  avec  la  sécrétion  même  de  la  pepsine 
gastrique  ;  elle  ne  peut  revendiquer  une  quelconque  valeur 
diagnostique. 

Les  fortes  p^sinuries  comportent,  par  contre,  une  valeur 
pathogénique.  Elles  semblent  s’accompagner  des  signes  géné¬ 
raux  surtout  vasculaires  et  nerveux  et  conditionner  certaines 
répercussions  générales  des  dyspepsies. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE- 


Diagnostic  différentiel  d’une  tumeur  du  pU  de 
l’aine  qui  était  considérée  comme  un  adéno- 
lymphocèle. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  professeur  Delbet  (1). 

Voilà  unp  ma’ade  de  couleur,  qui  a  passé  une  partie  de  son 
existence  à  la  Guyane  et  qui  présente  dans  le  pli  de  l’aine  une 
tuméfaction  qui,  en  raison  de  la  couleur  de  la  malade  et  des 
pays  qu’elle  a  habités,  a  été  considârée  comme  un  adénolym- 
phocèle  :  ce  sont  des  tumeurs  essentiellement  constituées  par 
des  dilatations  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  ganglions . 
Lorsque  la  tumeur  est  arrivée  à  la  période  développement^ 
complet,  lorsqu’on  l’opère,  lorsqu’on  en  fait  une  coupe,  on 
trouve  qu’elle  est  constituée  par  une  masse  graisseuse  généra¬ 
lement  très  abondante,  dâns  laquelle  existent  des  coques  fi¬ 
breuses  limitant  des  loges,  des  aréoles  très  nombreuses  et  com¬ 
muniquant  les  unes  avec  les  autres,  qui  sont  remplies  de  lym¬ 
phe.  Cette  tumeur  diffère  des  véritables  lymphangiomes  qui 
sont  des  malformations  congé  litales .  C'est  une  lésion, 
celle-là,  qui  est  acquise,  qui,  est  d’ordre  réactionnel  et,  dans  la 
majorité  des  cas,  due  à  la  présence  dans  l’organisme  d’un  petit 
verre  qu’on  appelle  la  filaire.  C’est  donc  une  affection  essen  • 
tiellement  filarienne . 

A  cette  affection,  l’adénolymphocèle  d’origine  filarienne,  se 
rattache  une  série  d’autres  lésions  de  même  origine  qui  portent 
également  sur  le  système  lymphatique,  ou  au  moins  principa¬ 
lement  :  ce  sont  les  varices  des  lymphatiques,  varices  troncu  • 
laires,  réticulaires,  et,  d’autre  part,  les  lésions  éléphanliasiques. 
Dans  Véléphantiasis,  iljy  a  à  l’origine  un  œdème  lymphatique, 


qui  entraîne  des  réactions  du  tissu  conjonctif  ddht  le  résultat 
est  la  formation  d’énormes  tuméfactions  qui  déforment  com¬ 
plètement  les  membres.  Le  siège  le  plus  fréquent  de  cet  élé- 
phantiasis,  dit  «  éléphantiasis  des  Arabes  »,  ce  sont  les  bourses. 
Chez  certains  malades,  elles  atteignent  un  tel  développement 
qu’elles  descendent  au-dessous  des  genoux,  et  même  vous  pour- 
rez  voir  dans  vos  livres  des  photographies  ou  des  reproduc¬ 
tions  d’individus  qui  avaient  les  bourses  si  développées  qu’elles 
traînaient  presque  par  terre. 

Entre  l’adénolymphocèle,  qui  est  en  somme  une  sorte  de  di¬ 
latation  caverneuse  des  vaisseaux  lymphatiques,  et,  d’autre 
part,  les  formes  pures  de  l’éléphantiasis,  on  trouve  une  série 
de  types  intermédiaires.  Voici,  par  exemple,  le  dernier  cas  d’élé- 
phantiasis  que  j’ai  observé.  C’est  un  malade  qui  habitait  la 
Réunion  ;  il  avait  les  jambes  complètement  difformes,  avec  des 
bourrelets  séparés  par  des  dépressions  plusou  moins  profondes, 
localisés  surtout  au  niveau  des  articulations.  En  dehors  décès 
bourrelets,  qui  sont  la  règle,  il  avait  à  la  faqe  interne  des  cuis¬ 
ses  une  véritable  tumeur,  moins  dure,  légèrement  dépressible, 
et  dans  laquelle  on  aurait  trouvé  des  dilatations  plus  ou  moins 
caverneuses .  Entre  la  forme  pure  de  l’éléphantiasis  et  la  forme 
pure  de  l’adénolymphocéle,  on  peut  trouver  une  série  d’inter¬ 
médiaires. 

Les  adénolymphocèles  qui  occupent  le  pliwie  l’aine  peuvent 
avoir  deux  sièges  distincts.  Le  Denlu  a  décrit  un  type  supé¬ 
rieur,  qui  occupe  le  groupe  supérieur  des  ganglions  du  pli  de 
l’aine  et  qui,  généralement,  s’accompagne  de  varices  lympha¬ 
tiques  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres,  et  un  type  inférieur, 
occupant  les  ganglions  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  qui 
généralement  s’accompagne  de  dilatations  lymphatiques  por¬ 
tant  sur  les  membres  inférieurs. 

Dans  les  cas  d’adénolymphocèles  avancés,  les  dilatations  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  des  ganglions  ne  sont  pas  limitées  à 
la  région  do  l’aine.  Ils  peuvent  s’étendre  non  seulement  du  côté 
du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres,  mais  en  général  remontent 
dans  la  fosse  iliaque  jusqu’au  mésentère  ;  ils  peuvent  aller  jus- 

3u’au  canal  thoracique.  Dans  certains  cas,  il  y  a  un  certain 
egréd’asciîe,  et  on  observe  des  modifications  du  côté  des 
urines,  ce  qu’on  appelle  chylurie,  c’est-à-dire  la  présence  de 
lymphe  ou  de  chyle  dans  les  urines. 

Cette  malade  a  une  tuméfaction  dans  le  pli  de  l’aine,  sur 
laquelle  la  peau  ne  présente  aucune  espèce  d’altération,  et  dont 
la  consistance  un  peu  molle  ressemble  assez  à  celle  de  l’adé- 
nolymphocèle.  Comme  elle  est  originaire  de  la  Guadeloupe,  où 
les  filaires  sont  fréquentes  ;  et  qu’elle  a  passé  une  partie  de  son 
existence  dans  la  Guyane,  pays  où  les  filairessont  encore  plus 
fréquentes,  on  avait  tout  de  suite  pensé  être. en  présence  d’un 
adénolymphocèle. 

Est-ce  bien  d’un  adénolymphocèle  qu’elle  est  atteinte  ? 


Nous  allons  examiner  la  séméiologie  générale  de  toutes  les 
tumeurs  du  pli  de  l’aine  qu’on  peut  rencontrer  et  qu’on  pour¬ 
rait  confondre  avec  un  adénolymphocèle. 

'D’alîôf3'iry''à  des  tumeurs  qui  ne  sont  pal’Spéciales  au  pli 
de  l’aine,  mais  qui  ressemblent  aux  adéno lymphocèles.  Ce  sont 
les  lipomes.  Ils  ont  cependant  d  s  caractères  différents.  Les 
principaux  sont  d’être  plus  fermes,  plus  résistants,  moins 
mous,  et  un  autre  caractère  fondamental,  c’est  d’être  lobules-. 
lorsqu’on  soulève  un  lipome  par  la  base  de  manière  à  le  faire 
saillir  sous  la  peau,  on  voit,  dans  la  majorité  des  cas,  se  des¬ 
siner  sur  la  peau  une  série  de  petites  déprossions  dues  à  l’exis¬ 
tence  de  tractus  fibreux  venant  se  fixer  sur  la  face  profonde 
du  derme.  Cette  lobulation  est  un  signe  très  important  des  li¬ 
pomes. 

Les  lipomes  sous-cutanés  ne  sont  pas  toujours  des  lipomes 
purs  ;  ils  sont  souvent  liés  à  des  malformations  d’origine  con¬ 
génitale.  et  ce  n’est  pas  seulement  le  tissu  graisseu-x  qui  cons¬ 
titue  alors  la  tumeur,  ce  sont  des  dilatations  vasculaires  por¬ 
tant  sur  les  capillaires  :  c’est  Vangio-lipôme  ;  il  ressemble  en¬ 
core  plus  à  l’adénolymphocèle  que  le  lipome  pur,  parce  qu’il 
est  plus  mou  et  peut  présenter  un  certain  degré  de  réductibi  - 
lité. 


(1)  Leçon  faileàrHépiUl  Lochio,  te  9  mars  1922. 
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Ces  tumeurs  peuvent  s’observer  dans  toutes  les  régions  du 
corps.  Mais  il  y  a  des  tumeurs  spéciales  à  la  région  de  l’aine, 
qui,  elles  aussi,  peuvent  conduire  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
i/une,  c’est  la  dilatation  ampuüaire  de  la  crosse  de  la  saphène. 
On  l’observe  chez  un  certain  nombre  de  variqueux.  Souvent 
elle  a  le  volume  d’une  noix.  Cette  dilatation,  remplie  de  sang, 
est  donc  réductible.  On  peut  chasser  le  sang  en  pressant  des¬ 
sus,  et  elle  présente  très  facilement  le  phénomène  de  l’impul¬ 
sion. 

Les  adénolymphocèles  ne  sont  pas  absolument  réductibles, 
mais  ils  sont  dépressibles  :  en  exerçant  une  pression  lente  et 
prolongée  on  vide  les  cavités  qui  constituent  la  tumeur  d’une 
partie  de  la  lymphe  qu’elles  contiennent  et  on  obtient  ainsi  une 
diminution  de  volume.  Mais  si  on  fait  tousser  les  malades,  les 
adénolymphocèles  ne  présentent  aucun  degré  d’impulsion.  Ils 
peuvent  présenter  une  augmentation  do  volume  sous  l’influence 
de  la  fatigue  ou  de  la  station  debout,  mais  ce  sont  des  modi¬ 
fications  très  lentes.  On  a  signalé  àus^  que  certains  phénomènes 
congestifs  ont  de  l’influence  sur  le  TOluiSe  des  adénolympho¬ 
cèles.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’ils  augmentent  générale¬ 
ment,  chez  la  femme;  au  moment  de  la  période  menstruelle. 

Il  y  a  donc  des  caractères  différentiels  très  nets  entre  les  di¬ 
latations  ampullaires  de  la  crosse  de  la  saphène  et  les  adéno- 
^  lymphocèles.  Les  premières  sont  très  bien  circonscrites,  facile- 
^«inent  réductibles  .C  Les  secondes  sont  xles  tumeurs  asse^s’^ipiEy 
circonscrites,  plutôt  dépressibles  que  réductibles.  Enfin  les 
dilatations  ampullaires  de  la  crosse  de  la  saphène  présentent 
très  nettement  le  phénomène  do  l’impulsion,  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  dans  les  adénolymphocèles. 

Vous  voyez  que  ces  caractères  des  dilatations  ampullaires 
de  la  crosse  de  la  saphène  les  rapprochent  en  somme  beaucoup 
plus  delà  hernie  crurale  que  de  l’adénolymphocèle,  puisqu’elles 
sont  facilement  réductibles  et  présentent  le  phénomène  de 
l’impulsion. 

Tout  ce  que  j’ai  dit  de  la  dilatation  ampullaire  de  la  crosse 
de  la  saphène  s’applique  aux  cas  où  le  sang  que  contient  la  tu¬ 
meur  est  liquide.  Lorsqu’il  y  a  eu  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  le  sang  s’est  coagulé,  et  elle  cesse  naturellement  d’être 
réductible,  de  présenter  le  phénomène  d’impulsion,  et  dans  ce 
cas,  ce  n’est  pas  avec  une  hernie  qu’on  pourrait  la  confondre, 
c’est  bien  plutôt  avec  un  simple  adénite. 

Dans  le  pli  de  l’aine,  on  rencontre  encore  souvent  des  col¬ 
lections  liquides  qui  sont  des  abcès  froids  ossifluenls.  Je  laisse 
de  côté  les  adénites  aiguës,  le  groupe  des  bubons,  affections 
dans  lesquelles  le  caractère  inflammatoire  est  très  marqué, 
qui,  par  conséquent,  ne  ressemblent  en  rien  à  un  adénolym- 
phocèle.  Mais  les  abcès  froids  migrateurs  par  congestion,  ceux 
qui  viennent  quelquefois  d’une  lésion  du  bassin  {très  rare), 
ceux  qui  viennent,  dans  la  majorité  des  cas,  d’une  lésion  ver¬ 
tébrale,  c’est-à-dire  d’un  mal  de  Pott,  peuvent,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  ressembler  à  des  adénolymphocèles. 

Dans  ces  cas-là,  il  existe  en  même  temps  une  tuméfaction 
dans  le  pli  de  l’aine  et  dans  la  fosse  iliaque,  l.’abcès  vient  de 
la  région  lombaire  ou  de  la  région  dorso-lombaire.  Il  émigre, 
tantôt  en  suivant  la  gaine  du  psoas,  tantôt  le  tissu  sous  péri- 
i^néal,  puis  il  finit  par  passer  sous  rqçc.a.de  de  Fallope  et  pro¬ 
duire  un  prolongement  qui  occupe  le  triangle  de  Scarpa.  Il 
peut  descendre  extrêmement  bas. 

Chez  cette  malade,  en  explorant  la  fosse  iliaque,  on  ne  sent 
rien  d’anormal.  Il  n’y  a  certainement  pas  de  poche  qui  ait  pu 
envoyer  un  prolongement  pour  faire  saillie  dans  le  pli  de  l’aîne. 
Nous  éliminons  donc  le  diagnostic  d’abcès  froid  ossifluent. 


Le  diagnostic  se  trouve  ainsi  réduit  à  la  question  suivante  : 
cette  ma.la.de  a- t-e\\e  un  adénclymphocèle  ou  une  hernie  crurale‘i 
L’histoire  delà  malade  n’est  nullement  en  faveur  de  l’hypo¬ 
thèse  d’un  adénolymphocèle.  L’adénolymphocèle  est  une  affec¬ 
tion  essentiellement  chroniqnc,  qui  ne  détermine  dans  ses  pre¬ 
mières  phases  aucun  phénomène  douloureux.  Au  début,  ce 
sont  tout  simplement  des  ganglions  légèrement  augmentés 
de  volume,  qui  ont  l’apparence  d’une  adénite  chronique,  puis 
progressivement  ilsaugmentent  de  volume  ;  il  se  produit  une 
réaction  fibro-lipomateuse,  les  cavités  se  creusent  de  plus  en 


plus  et  forment  ces  alvéoles,  cette  sorte  de  tissu  caverneux 
qui  renferme,  non  pas  du  sang,  mais  de  la  lymphe. 

Or,  la  malade  raconte  qu’il  y  a  dix  huit  mois  environ,  après 
avoir  fait  dans  la  journée  un  travail  très  pénible,  elle  tut  prise 
pendant  la  nuit  de  douleurs  dans  la  région  de  l’aine,  en  même 
temps  que  paraissait  une  tuméfaction  au  dessous  de  l’arcade 
de  Fallope  ;  et  tout  ceci  s’accompagnait  d’un  certain  degré  de 
réaction  péritonéale,  avec  des  vomissements  et  plusieurs  selles. 
Ceci  ne  correspond  en  rien  à  l’histoire  d’un  adénolymphocèle, 
cela  correspond  au  contraire  absolument  avec  certains  acci¬ 
dents  des  hernies  crurales. 

Cette  malade  paraît  avoir  présenté  ce  qu’on  appelle  une 
«  é{)iplocèle  étranglée  d’emblée  ». 

Si  nous  examinons  cette  tumeur,  nons  voyons  qu’elle  est 
située  au-dessous  d'une  ligne  allant  de  l’épine  du  pubis  à  l’é¬ 
pine  iliaque  antéro-supérieure  :  cette  ligne  corespondà  V arcade 
de  Fallope. 

Cette  situation  est  un  signe  qu’on  invoque  pour  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  la  hernie  crurale  et  l’inguinale. 

Chez  la  femme,  le  diagnostic  d’une  hernie  crurale  est  quel¬ 
quefois  très  diflicile.  Si  on  hésite,  il  faut  plutôt  penser  que 
c’est  une  crurale,  parce  que  l’inguinale  a  un  type  beaucoup 
plus  pur  et  ne  simule  presque  jamais  une  crurale,  tandis  que 
la  crurale  simule  aisément  l’inguinale, 

On  observe  quelquefois  des  hernies  crurales  qui  remontent 
au  dessus  de  l’arcade  de  Fallope  ;  j’en  ai  vu  une  qui  avait  été 
prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

Ici,  il  n’y  a  absolument  rien  du  côté  du  canal  inguinal  et 
tout  le  diagnostic  se  concentre  autour  de  l’ adénolymphocèle 
ou  de  la  hernie  crurale.  Or,  la  tumeur  est  d’abord  régulière, 
ce  qui  est  plutôt  en  faveur  de  la  hernie.  En  outre,  on  la  mo¬ 
bilise  dans  le  sens  transversal,  et  même  dans  le  sens  vertical. 
L’adénolymphocèle  a  un  peu  moins  de  mobilité.  Les  hernies 
crurales  sont  ordinairement  entourées  de  graisse  et  d’une  zone 
de  clivage  qui  permet  la  mobilité  de  la  tumeur.  Cette  mobi¬ 
lité  n’est  pas  très  grande,  parce  que  la  tumeur  a  un  pédicule 
qui  pénètre  dans  la  cavité  abdominale. 

La  recherche  de  ce  pédicule  est  très  importante  dans  le  dia¬ 
gnostic,  car  souvent  on  est  exposé  à  confondre  avec  une  hernie 
crurale,  non  pas  un  adénolymphocèle,  mais  une  adénite  chro¬ 
nique.  Ce  pédicule  doit  être  situé  en  dedans  de  la  veine  fémo¬ 
rale.  La  veine  est  en  dedans  de  l’artère.  On  doit  se  guider  sur 
ces  points  de  repère  pour  trouver  le  pédicule  de  la  hernie. 

Nous  trouvons  ici  un  pédicule. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  consistance  de  la  tumeur. 
Les  adénolymphocèles  sont  dépressibles,  c’est-à-dire  qu’en 
exerçant  une  pression  lente  et  prolongée  on  observe  une  di- 
munition  de  volume.  Dans  les  hernies  qui  sont  réductibles, 
cette  diminution  de  volume  se.  produit  brusquement.  C’est 
la  réductibilité.  opposée  à  la  dépressibiliié. 

Mais  s  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  toutes  les  hernies  crura¬ 
les  soient  réductibles.  Dans  la  majorité,  des  cas,  les  épiplocèles 
crurales  sont  irréductibles,  au  moins  partiellement. 

Uimpulsion  peut  faire  défaut  si  des  adhérences  ferment 
complètement  le  collet.  Mais  il  suffit  que  l’oblitération  ne  soit 
^  pas  complète  pour  que,  sous  l’influence  des  efforts  ou  de  la 
'  toux,  quelques  portions  d’anses  intestinales  ou  de  franges 
épiploïques  soient  expulsées.  Ces  nouvelles  parties  qui  vien¬ 
nent  de  sortir  sous  l’influence  de  l’effort  peuvent  facilement 
être  réduites. 

C’est  ce  qui  a  lieu  ici.  Sous  l’influence  de  la  toux,  la  tumeur 
augmente  légèrement  de  volume,  elle  augmente  également  de 
tension. 

Il  y  a  donc  un  phénomène  d’i'wpwZsmn  très  nette.  Cette  cons¬ 
tatation  suffit  pour  rejeter  définitivement  l’idée  d’un  adénolym¬ 
phocèle.  Celui-ci  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  d’impul¬ 
sion.  Comme  nous  avons  constaté  d’autre  part  l’absence  d! ab¬ 
cès  froid  de  la  fosse  iliaque  (car  l’abcès  migrateur  présente  une 
impulsion  très  nette),  ce  signe  est  en  faveur  de  la  hernie,  et 
de  la  nernie  seule . 

On  trouve  quelquefois  aussi  un  autre  symptôme  qui  est 
caractéristique  des  masses  épiploïques.  C’est  une  sorte  de 
crépitation,  de  froissement  amidonné  qui  se  produit  au  mo¬ 
ment  où  de  nouvelles  franges  épiploïques  s’engagent  dans  le 
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■ac.  Elle  résulte  de  ce  que  les  grains  d’épiploon  durcis  par 
l’inflammation  entrent  en  collision.  C’est  une  sorte  de  collision 
crépitante  analogue  à  celle  qu’on  perçoit  dans  les  synovites  à 
grains  riziformes,  par  exempIe.On  peut  percevoir  cette  crépita¬ 
tion,  en  mettant  le  doigt  au  niveau  du  collet  du  sac  de  la  her¬ 
nie,  au  moment  de  l’impulsion.  Ici  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
froissement  amidonné  au  moment  de  l’impulsion,  mais  nous 
percevons  ce  phénomène  lors  de  la  réduction  ;  elle  a  d’ailleurs 
la  même  signification.  Elle  indique  que  la  tumeur  qui  sort  et 
qui  rentre  est  formée  d’épiploon. 

Cette  réductibilité  est  très  nette,  et  elle  ne  s’accompagne 
d’aucun  phénomène  de  gargouillement.  Le  gargouillement  qui 
résulte  de  la  collision  de  parties  liquides  «vec  des  portions 
gazeuses  est  un  indice  certain  de  la  présence  d’anses  intesti¬ 
nales. 

C’est  donc  un  signe  de  hernie  intestinale  ou  d'entérocèle. 
L’absence  de  ce  symptôme  vient  corroborer  toutes  nos  autres 
constatations  pour  démontrer  que  cette  hernie  ne  renferme  pas 
d’anses  intestinales  et  qu’elle  est  constituée  uniquement  par 
de  l’épiploon. 

Ainsi,  nous  arrivons  à  conclure  que  cette  malade  n’est  pas 
atteinte  d’adénolymphocèle,  mais  d’une  hernie  épiploïque  cru¬ 
rale,  partiellement  réductible,  justiciable  d’une  opération  de 
hernie. 

(Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte.) 

- —  - 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-M.\LADES 
M.  lereboullet. 

L’insuffisance  surrénale  chronique  et  la  maladie 
d’Addison  chez  l’enfant  (1). 

Les  dystrophies  d’origine  surrénale, 

Je  vous  ai  entretenus  dans  la  dernière  leçon  de  l’insuffisance 
surrénale  aiguë  et  me  suis  efforcé  de  vous  montrer  qu’il  y  avait 
indiscutablement,  en  pathologie  infantile,  des  faits  nets  dans 
lesquels  les  accidents  aigus  étaient  la  conséquence  de  la  des¬ 
truction  brusque  des  capsules,  sous  Hinfluence  d’une  hémor¬ 
ragie,  ou  d'une  altération  inflammatoire  causée  par  une  infec¬ 
tion.  Je  vous  ai  montré  qu’au  cours  de  la  diphtérie,  notamment, 
on  rencontrait  parfois  de  telles-altérations,  et  qu’ü  fallait  tenir 
grand  conapte,  dans  le  syndrome  malin  de  la  diphtérie,  surtout 
uand  il  apparaît  d’une  manière  secondaire,  de  l’existence 
’une  insuffisance  surrénale  ;  qu’il  en  était  à  peu  près  de  même 
dans  la  scarlatine  et  la  fièvre  typhoïde.  Je  vous  citais  une  série 
d’autres  infections  réalisant  le  syndrome  de  l’insuffisance 
surrénale  aiguë,  et  je  vous  montrais  en  terminant  que  ce  syn¬ 
drome —  essentiellement  caractérisé  par  l’asthénie  avec  apathie, 
l’hypotension  marquée,  la  présence  d’une  ligne  blanche  surré¬ 
nale  de  Sergent,  les  troubles  cardio-vasculaires,  pouvant  aboutir 
à  la  mort  subite  et  inattendue  —  était  justiciable  du  traitement 
par  l’adrénaline  ou  les  extraits  surrénaux  à  hautes  doses  :  des 
faits  rapportés  par  Hutinel,  Martin  et  d’autres  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  possibilité  de  modifier  l’évolution  de  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  aiguë  par  l’administration  des  préparations 
surrénales 

Ces  syndromes  aigus  sont  à  rapprocher  des  accidents  qui 
résultent,  non  plus  d’une  lésion  brutale,  mais  d’une  inflamma¬ 
tion  chronique  des  capsules  surrénales.  La  tuberculose  chroni- 
ue  de  la  surrénale  donne  lieu  au  syndrome  connu  sous  le  nom 
e  maladie  d'Addison.  Ce  syndrome  de  l’insuffisance  surrénale 
chronique  fut  décrit  dès  1855,  puisque  les  observations  d’Addi- 
soH  sont  contemporaines  des  recherches  de  Hrown-Séquard  sur 
la  capsulectomie. 


(1)  Leçon  faite  le  10  février  1922. 


Actuellement,  avec  Chauffard,  on  admet  l’existence,  dans  le 
syndrome  addisonnien,  de  deux  ordres  de  symptômes  :  d’une 
part,  ceux  qui  ressortissent  à  l’insuffisance  surrénale  chronique  ; 
ce  sont  principalement  l’asthénie,  l’hypotension  artérielle  et  la 
cachexie  ;  d’autre  part  ,  les  symptômes  mélanodermiqueS  et  les 
douleurs,  qui  sont  consécutifs  à  l’irritation  du  sympathique. 
Cette  division  en  syndrome  nerveux  sympathique  et  syndrome 
glandulaire  est  adoptée  par  Sergent  et  Léon  Rernard. 


La  maladie  d'Addison  a  été  très  étudiée  chez  l’adujté.  Ce  n’est 
pas  une  maladie  habituelle  chez  l’enfant.  Néanmoins,  elle  existe 
chez  les  enfants, et  il  est  à  remarquer  que  l’un  des  premiers  faits 
de  maladie  bronzée  en  rapport  avec  la  tuberculose  surrénale 
concernait  un  enfant  de  12  ans,  dont  l’observation  fut  publiée 
par  Startins,  en  1855,  Depuis,  Monti,  un  pédiatre  italien,  en  ’a 
groupé  11  cas  semblables  en  1878  ;  Comby  a  réuni  23  observa¬ 
tions  de  ce  genre  quelques  années  plus  tard,  et  dans  sa  thèse, 
faite  sous  l’inspiration  de  Variot,  Dezirot  a  rapporté  48  o^er- 
vations  analogues.  Enfin,  Hutinel  et  Tixier-ont  tracé  dans  un 
article  d’ensemble  l’histoire  de  la  maladie  d’Addison  c^iez  l’en¬ 
fant.  Nobécourt  en  a  publié  deux  exemples  auxquels  je  ferai 
allusion  plus  loin.  ,  ^  ^ 

Ou  connaît  actuellement  au  moins  une  pentaine  d’observations 
de  maladie  d’Addison  chez  l’enfant.  Si  c’est  une  maladie  rare, 
on  ne  peut  donc  pas  dire  qu’elle  soit  exceptionnelle,  Néanmoins, 
vous  n’aurez  pas  souvent  l’occasion  d’observer  des  cas  typiques 
de  cette  maladie  chez  l’enfant. 

Elle  semble  très  rare  chez  les  jeunes  enfants.  Cependant, 
Nobécourt  et  Brelet  ont  rapporté  un  cas  dans  lequel  le  syndrome 
addisonnien  existait  chez  un  enfant  âgé  de  18  mois. 

Les  cas  deviennent  plus  fréquents  à  mesure  qu’on  approche 
de  la  puberté,  vers  10,  12  et  15  ans. 

La  maladie  d’Addison  se  caractérise  chez  l’enfant  par  les 
mômes  symptômes  que  chez  l’adulte.  Elle  débute  par  un  des 
symptômes  cardinaux,  Vasthénie  :  généralement,  c’est  parce  que 
l’enfant  manque  des  forces,  est  apathique,  que  les  parents 
viennent  nous  consulter.  A  cette  asthénie,  s’ajoutent  souvent, 
parfois  d’une  manière  prédominante,  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  vomissements,  diarrhée.  La  mélanodermie  est  le  plus 
souvent  un  symptôme  secondaire. 

Cependant,  il  y  a  des  cas  où  elle  est  primitive,  comme  dans 
un  cas  de  Darier  concernant  une  enfant  de  10  ans.  i 

Il  y  a  enfin  des  cas  où  le  syndrome  addisonnien  survient  au 
cours  d’une  autre  maladie,  comme  la  chorée  :  dans  cette  circons¬ 
tance  on  peut  se  demander  si  le  traitement  arsenical  n’est  pas 
en  cause.  D’autres  cas  ont  été  signalés  au  cours  d’une  cardio¬ 
pathie  traitée,  ou  à  la  suite  d’une  tuberculose  évolutive,  ostéo¬ 
articulaire  ou  ganglionnaire,  comme  on  le  voit  chez  l’aqulte,  la 
maladie  d’Addison  survenant  plus  volontiers  à  la  suite  des 
tuberculoses  de  cet  ordre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  assez  rapidement  la  maladie  arrive  à  sa 
phase  d’état  et  se  caractérise  de  même  que  chez  l’adulte,^  par 
quatre  symptômes  cardinaux  : 

1°  D’abord,  Vasthénie.  C’est  ici  le  phénomène  dominant.  Elle 
est  caractérisée  par  un  état  d’accablement,  d’apathie  assez 
marquée.  De  plus,  si  on  cherche  à  faire  la  preuve  de  la  fatigue 
musculaire  avec  le  dynamomètre  et  l’ergographe  de  Mossp,  on 
constate  que  les  efforts  deviennent  moins  grands  ù  chaque 
épreuve  successive.  Chez  la  malade  de  Darier,  on  voyait  l’effort 
diminuer  de  4  à  5  kilogrammes. 

Cet  épuisement  progressif  à  la  suite  de  l’effort  est  un  carac¬ 
tère  fondamental  de  l’asthénie  endocrinienne.  Récemment 
Sézary  a  insisté  sur  ce  point. 

2°  Les  troubles  gastro-intestinaux,  qui  semblent  plus  fréquents 
chez  l’enfant  que  chez  l'adulte,  avec  langue  sale,  anorexie,  vo¬ 
missements  faciles,'  diarrhée  ;  on  a  signalé  parfois  une  consti¬ 
pation  tenace.  Quelquefois,  le  diagnostic  de  choléra  infantile 
a  été  porté.  Rappelez-vous  toutefois  qué  Nobécourt  et  Rivet 
ont  décrit  le  syndrome  pseiido-addi^oh'nien  des  gâ’strô-entérites 
aiguës,  avec  lequel  il  ne  faut  pas  confôhdre  la  m’àladiêsùrrénale 
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30  Les  douleurs.  Vous  savez  que  chez  l’adulte  on  attribue  une  I 
grande  importance  à  la  douleur  lombaire  au  niveau  du  point 
classique  de  Martineau  (12®  côte).  Chez  Tentant,  la  douleur  est 
beaucoup  moins  nette.  Quelquefois  il  y  a  une  douleur  abdo¬ 
minale  assez  vive  ;  il  y  a  des  cas,  cités  par  Netter  et  Nattan- 
Larrier,  où  ces  douleurs  ont  simulé  la  péritonite. 

4“  La  mélanodermie.  Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  un  phéno¬ 
mène  très  frappant.  Elle  peut  être  assez  accusée  pour  donner 
à  l’enfant  l’aspect  d’un  vrai  négrillon.  Elle  atteint  surtout  les 
régions  exposéesà  l’air,  face  et  mains,  mais  aussi,  les  plis  articu¬ 
laires,  aisselles,  aines,  les  parties  génitales  et  les  seins.  Les  cica¬ 
trices  noircissent,  comme  chez  l’adulte. 

Il  y  a  quelquefois  des  transformations  du  système  pileux.  On 
voit  les  cheveux,  qui  étaient  blonds, devenir  noirs.  On  a  publié 
des  cas  de  puberté  précoce,  dans  lesquels  les  poils  pubiens  et 
ceux  des  aisselles  apparaissent,  par  exemple,  chez  un  enfant  de 

4  ans. 

Variot  a  insisté  aur  les  stries  noires  que  présentent  parfois 
les  ongles. 

Enfin,  il  existe  des  taches  pigmentaires  desmuqueuses,  comme 
chez  l’adulte,  qui  sont  à  l’habitude  très  caractéristiques. 

.  I,,a  maladie  évolue  rapidement,  déterminant  un  amaigris- 
,gément  et  une  cachexie  précoces-  Il  existe  souvent  de  la  fièvre. 
Nobécourt  et  Paisseau  ont  constaté  toutefois  dans  un  cas,  de 
l’hypothermie.  L’anémie  est  la  règlS; VèaîS  iP/â  de^  exceptions 
fit  parfois  on  note  de  la  polyglobulie.  Le  pouls  est  faible,  mou, 
fuyant,  \4hypoiension  artéridle  est  marquée  ;  dans  le  cas  de 
Nobécourt  et  Paisseau,  elle  atteignait  .5  cent,  au  sphygmoma- 
nomètre  de  Potain.  On  conçoit  l’existence  de  vertiges,  de  ten¬ 
dances  syncopales,  sans  parler  de  la  mort  subite  observée 
chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte. 

On  a  signalé  quelquefois  l’incontinence  d’urine  et  les  con¬ 
vulsions. 

Si  chez  Tadulte  l’évolution  est  relativement  lente,  en  revanche 
chez  l’enfant,  il  semble  que  dans  la  plupart  des  cas  la  maladie 
d’Addison  évolue  rapidement,  en  quelques  mois,  de  15  mois 
à  2  ans  en  moyenne.  Des  faits  publiés  par  Nobécourt,  Tun, 
observé  avec  Brelet,  évolua  en  3  semaines,  l’autre,  suivi  avec 
Paisseau,  dura  3  mois. 

Chez  l’enfant,  cette  maladie  se  termine  volontiers  d’une 
manière  brusque,  par  mort  subite.  Dans  les  48  observations  de 
Dezirot,  la  mort  subite  est  survenue  10  fois,  soit  dans  1  cas  sur 

5  environ.  Elle  survient  soit  après  quelques  symptômes  précur¬ 
seurs,  par  exemple  une  violente  douleur  abdominale,  soit  sans 
cause  apparente.  Le  professeur  Broca  a  rapporté  l’histoire  d’un 
enfant  opéré  d’une  tumeur  blanche  du  genou,  le  matin.  Le  soir, 
il  meurt  sous  les  yeux  de  lû  surveillartte  qui  faisait  le  tour  des 
lits,  au  moment  où  il  demandait  à  manger.  A  Tautopsie,  on 
constate  une  tuberculose  capsulaire. 

Dans  d’autres  faits,  la  mort  est  la  conséquence  d’une  généra¬ 
lisation  tuberculeuse  ;  dans  un  cas  de  Nobécourt  et  Brelet, 
l’enfant  est  mort  avec  des  symptômes  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  d’autres  fois,  la  mort  est  le  fait  d’une  maladie  inter¬ 
currente  (pneumonie,  érysipèle). 

Dans  presque  toutes  les  autopsies,  les  capsules  sont  nette¬ 
ment  touchées  par  la  tuberculose.  L’hérédo-syphilis  parait 
responsable  de  quelques  rares'cas.  Dans  le  cas  de  Nobécourt  et 
Brelet,  terminé  par  méningite,  les  capsules  paraissaient  saines, 
mais  les  ganglions  mésentériques  et  le  sympathique  étaient 
.touchés. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  quelquefois  avec  la  mélanodermie 
arsenicale  que  j’ai  étudiée  autrefois  avec  M.  Enriqpez.  Celle-ci 
est  caractérisée  par  un  aspect  tacheté  et  moucheté  particulier  ; 
elle  s’accompagne  volontiers  de  kératose  de  la  plante  des  pieds 
et  de  la  paume  des  mains.  L’asthénie  fait  défaut. 

Il  faut  SC  rappeler  aussi  que  certains  jeunes  enfants  ont  des 
troubles  hépato-biliaires.  Avec  mon  maître  Gilbert,  nous  avons 
insisté  sur  la  mélanodermie  biliaire,  l’état  pseudo-addisonnien, 
chez  les  sujets  atteints  de  cholémie  chronique.  Ce  qui  permet  de 
les  différencier,  c’est  l’ictère,  ou  au  moins  la  présence  d’un 
sérum  cholémique.  Le  sérum  est  coloré  normalement  ou  même 
hypocojoré  dans  la  maladie  d’Addison. 

La  maladie  d’Addison  chez  Tenfant  est  susceptible  d’être 
modifiée  dans  son  évolution  progressive  par  V opothérapie  sur¬ 


rénale.  Un  des  cas  les  plus  anciens  est  celui  de  Schilling,  qui 
obtint  une  amélioration  partielle,  mais  Tenfant  succomba 
brusquement  trois  mois  après.  Variot  a  publié  des  faits  sem¬ 
blables.  Béclère  et  d’autres  ont  adopté  cette  thérapeutique, 
qui  semble  légitime.  Il  faut  aidmnistrer  20  à  40  centigrammes 
par  jour  de  poudre  surrénale,  avec  des  périodes  de  repos. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  discussion  pathogénique,  si  souvent 
faite  à  propos  de  la  maladie  d’Addison  chez  Tadulte.  La  théorie 
mixte  perveuse  et  glandulaire  doit  être  retenue  comme  la  plus 
vraisemblable.  On  ne  peut  nier  le  double  rôle  du  sympathique 
et  de  l’altération  surrénale. 


Tel  est  le  syndrome  d’Addison,  qui  représente  l’expression  la 
plus  nette  de  l'insuffisance  surrénale  chronique.  Mais  il  y  a  une 
série  de  cas  frustes.  C’est  ainsi  qu’on  admet  chez  les  prétuber¬ 
culeux,  qui  se  fatiguent  facilement,  restent  amaigris,  apathique^ 
à  tension  basse,  un  état  qui  répond  à  la  débilité  surrénale,  décrite 
par  Sergent,  et  peut-être  à  Tangio-hypotonie  constitutionnelle 
de  Forlanini. 

Hutinel  a  insisté  sur  le  rôle  de  Vhérédosyphilis,  qui  semble 
avoir  lésé  les  capsules  surrénales  chez  un  certain  nombre  d’en¬ 
fants  exposés  à  devenir  t^berpuleux.  Ces  enfant»  ont  la  peau 
sèche,  généralement  pigmentée,  ils  présentent  la  raie  de  Sergent; 
ils  ont  les  extrémités  froides,  cyanosées,  parfois  couvertes  de 
placards  érythémateux  ou  même  de  lésions  ulcéreuses  quali¬ 
fiées  souvent  d’engelures  ;  les  cheveux  sont  secs,  les  sourcils 
et  les  cils  longs,  les  yeux  brillants,  les  dents  sont  souvent  alté¬ 
rées,  les  diaphyses  des  os  sont  incurvées,  les  petites  articula¬ 
tions  sont  noueuses  et  tuméfiées,  les  plus  grosses  sont  souvent 
volumineuses  et  plus  ou  moins  déviées.  L'impotence  peut  être 
complète.  Ce  type  de  dystrophie  n’est  pas  sous  la  dépendance 
exclusive  de  Tinsuffisance  surrénale.  Il  y  a  souvent  des  alté¬ 
rations  d’autres  glandes  comme  la  thyroïde  et  l’hypophyse, 
mais  le  traitement  surrénal,  joint  au  traitement  spécifique, 
donne  dans  ces  cas  isolés  par  M.  Hutinel  des  résultats  encoura¬ 
geants,  que  l’infection  tuberculeuse  rend  d’ailleurs  assez  pré¬ 
caires. 

On  somme,  on  peut  admettre  un  certain  degré  d’insuffisance 
surrénale  chez  les  prétuberculeux  et  leur  prescrire  Topothérapia 
surrénale. 

De  même  chez  les  convalescents  de  scarlatine  ou  de  diphtérie 
qui  restent  pâles,  hypotendus,  fatigués,  on  peut  invoquer  un 
certain  degré  d’insuffisance  surrénale  par  surrénalite  passée 
à  Tétat  chronique. 

Certaines  myopathies  qu'on  observe  chez  les  enfants,  de  même 
que  certaines  myasthénies,  peuvent  être  rattachées  à  Tinsuffi¬ 
sance  surrénale  chronique.  11  en  est  de  même,  selon  Sergent, 
de  certains  cas  de  choree  molle.  Enfin  celle-ci  doit  être  recher¬ 
chée  dans  les  autres  syndromes  endocriniens  :  maladie  de  Base- 
dow,  myxœdème,  syndromes  hypophysaires,  états  scléroder- 
miques. 

Voici  un  sujet  chez  lequel  existe  de  longue  date  une  scléro¬ 
dermie  progressjve,  ayant  débuté  dès  l’enfance,  s’accompagnant 
d’hypotension  artérielle  et  pigmentation  et  chez  lequel  Texistenbe 
d’insuffisance  surrénale  s’impose,  associée  à  un  dysfonction¬ 
nement  thyroïdien  et  testiculaire.  L’opothérapie  associée  a  eu 
d’ailleurs  chez  lui  une  influence  tout  à  fait  significative. 

Dans  d’autres  circonstances,  qui  ont  vivement  intéressé  les 
observateurs,  l’insuffisance  surrénale  paraît  avoir  troublé  la 
croissanoe.  Déjà  Variot  et  son  élève  Morlot  avaient  signalé, 
chez  des  sujets  présentant  lés  signes  d’une  maladie  d’Addison, 
la  possibilité  de  voir,  au  bout  d’un  certain  temps  se  développer 
un  infantilisme  d’origine  surrénale. 

Plus  récemment,  d’Œlsnitz  a  publié  des  cas  dans  lesquels  un 
retard  de  la  croissance  et  du  poids  coïncidait  avec  de  l’hypo¬ 
tension,  de  l’apathie,  de  la  somnolence,  de  la  flaccidité  muscu¬ 
laire  ;  il  a  vu  cet  état  s’améliorer  sous  l’influence  de  l’extrait 
surrénal  et  a  émis  l’hypothèse  d’un  infantilisme  surrénal. 

Plus  nets  sont  les  faits  étudiés  par  Hutchinson  et  Gilford  sous 
le  nom  de  progeria,  et  par  Variot  et  Pironneau  sous  celui  de 
nanisme  à  type  sénile.  Il  y  a  des  sujets  chez  lesquels  l’infanti¬ 
lisme  s’accompagne  d’un  état  particulier  de  la  peau,  qui  est 
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ridée,  et  des  artères,  qui  deviennent  dures  ;  l’enfant  prend  un 
air  vieillot.  Dans  un  de  ces  cas,  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  une 
altération  des  capsules  surrénales,  qui  a  permis  d’admettre  le 
rôle  de  cette  glande  dans  la  production  du  nanisme. 

Dans  un  cas  de  Variot,  l’enfant,  âgé  de  15  ans,  pesait  11  kilos 
et  avait  l’air  d’un  écorché,  tellement  la  peau  était  ridée. 

Dans  un  cas  récent  et  fort  net  de  Rand,  il  s’agit  d’une  naine 
de  8  ans,  ayant  la  taille  d’une  enfant  de  4  ans,  pesant  14  kilos, 
et  présentant  tous  les  attributs  de  la  sénilité.  Elle  paraissait  un 
gnôme  sorti  d’un  tableau  de  Rackham,  c’était  la  miniature 
d’une  vieille  de  65  ans.  On  constatait  chez  elle  une  laxité  anor¬ 
male  des  articulations,  une  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche,  des  sutures  du  crâne  non  ossifiées,  la  rigidité  des  radia¬ 
les  était  remarquable.  La  thyroïde  n’était  pas  augmentée  de 
volume,  la  selle  turcique  était  plutôt  petite.  La  réaction  de 
Wassermann  était  négative. 

Ces  faits  paraissent  véritablement  exceptionnels.  Ils  ne 
semblent  pas,  toutefois,  avoir  échappé  à  l’attention  des  artistes 
et  des  romanciers,  et  j’ai  signalé  ailleurs,  à  propos  du  cas  de 
Rand,  l’observation  rapportée  par  Jean  Richepin  dans  une  cu¬ 
rieuse  nouvelle  intitulée  «  Zina  »  où  il  met  en  scène  une  «  ex¬ 
traordinaire  petite  vieille,  au  corps  ratatiné,  aux  longs  bras 
maigres  comme  des  pattes  d’araignée,  au  chef  branlant,  au 
visage  géographié  d’innombrables  rides,  aux  yeux  presque 
éteints.  Elle  évoquait  irrésistiblement  l’idée  de  quelque  antique; 
fée  plusieurs  fois  centenaire  »,  alors  qu’elle  n’était  âgée  que  de 
18  ans.  Quelle  part  la  réalité  a-t-elle  dans  cette  description  ? 

Il  est  impossible  de  le  dire,  mais  l’analogie  avec  les  faits  de 
nanisme  à  type  sénile  est  frappante. 

Dans  ce  nanisme  sénile  d’un  type  particulier,  caractérisé 
par  le  sénilisme  cutané  et  l’altération  des  artères,  le  rôle  des 
surrénales  est  très  probable,  mais  leur  pathogénie  est  vraisem¬ 
blablement  complexe  et,  à  côté  des  surrénales,  il  faut  faire 
intervenir  sans  doute  d’autres  glandes,  hypophyse  et  corps 
thyroïde,  notamment.  Des  constatations  anatomiques  plus 
précises  seraient  désirables. 

Je  ne  vous  parlerai  que  peu  des  faits  à'hyperfonctionnement 
surrénal.  Ils  ne  sont  pas  nettement  établis.  Cet  hyperfonction- 
nement,  intéressant  la  portion  médullaire  surtout,  se  carac¬ 
tériserait  par  l’hypertension,  des  lésions  artérielles  secondaires, 
et  un  gros  cœur. 

Cette  conception  a  eu  pour  origine  les  recherches  de  Josué 
sur  l’athérome  expérimental  provoqué  par  l’adrénaline  et  celles 
de  Vaquez  sur  le  rôle  des  surrénales  dans  V hypertension.  Une 
autre  manifestation  qui  a  été  attribuée  à  l’hyperfonctionnèment 
surrénal  est  la  glycosurie,  depuis  que  Blum  a  montré  que  l’in¬ 
gestion  d’adrénaline  peut  en  provoquer  l’apparition.  Par  suite, 
chez  les  enfants  présentant  du  diabète,  il  serait  intéressant  de 
rechercher  l’origine  surrénale  possible,  mais  il  s’agit  là  d’une 
question  tout  à  fait  neuve  et  qui  nécessite  des  recherches  pré¬ 
cises  portant  à  la  ois  sur  le  sang  et  les  urines.  Inversement 
l’hypoglycémie  a  été  récemment  notée  chez  les  addisoniens  et 
rattachée,  chez  eux,  à  l’insuffisance  surrénale. 

La  dystrophie  surrénale  par  excès,  qui  résulte  des  tumeurs 
surrénales,  provoquerait  le  gigantisme  ou  un  syndrome  d’hyper- 
développement  opposé  au  nanisme.  Plusieurs  cas  publiés  «ans-' 
c^s  dernières  années  ont  fait  ressortir  le  rôle  des  tumeurs  ‘sur¬ 
rénales  dans  la  production  d’un  syndrome  génito-surrénal. 

D’abord,  Gallais,  élève  de  Launois,  a  observé  ce  syndrome 
chez  l’adulte  et  l’a  décrit  dans  sa  thèse  en  partant  d’une  obser¬ 
vation  particulièrement  nette.  Une  malade,  réglée  à  13  ans, 
présente  à  17  ans  des  règles  douloureuses,  son  activité  physique 
et  intellectuelle  augmente,  son  caractère  devient  viole'nt,  auto¬ 
ritaire,  et  son  désir  sexuel  la  porte  sur  le  sexe  féminin.  A  18  ans, 
disparition  complète  des  règles,  apparition  de  poils  longs  et 
abondants,  de  barbiche  au  menton  et  d’une  moustache  aux 
lèvres  ;  plus  tard,  apparaît  une  tumeur  du  ventre  dont  les 
progrès  la  forcent  à  entrer  à  l’hôpital.  Elle  meurt.  On  constate 
un  épithélioma  typique  de  la  corticale  de  la  capsule  droite. 

Apert,  Guinon  et  Bijon,  ont  observé  des  femmes  qui,  après 
avoir  été  normales,  ont  vu  leurs  règles  disparaître,  se  sont 
mises  à  engraisser,  à  prendre  de  la  moustache  et  de  la  barbe, 
une  voix  grave  et  masculine  ;  leur  appétit  sexuel  s’est  trans¬ 
formé.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie. 


D’autres  auteurs,  dans  des  cas  semblables,  ont  vu  survenir 
une  cachexie  néoplasique  secondaire,  de  l’asthénie,  parfois  de 
la  mélanodermie.  Les  malades  sont  mortes,  et  à  l’autopsie  on 
trouva  une  tumeur  de  la  surrénale. 

Apert  a  rapporté  une  série  de  faits  typiques  où  on  a  vu  ce 
virilisme  survenir  chez  l’enfant  et  d’autant  plus  prononcé  que 
l’enfant  est  plus  jeune.  C’est  ainsi  qu’une  fillette  de  5  ans  pré- 
sentait  un  pseudo-hermaphrodisme  ;  le  pubis  était  garni  de 
poils  comme  celui  d’une  femme,  les  parties  génitales  complè¬ 
tement  développées  ;  le  clitoris  ressemblait  au  pénis  d’un  jeune 
garçon,  l’utérus  et  les  ovaires  étaient  minuscules.  Les  deux  sur¬ 
rénales  très  hypertrophiées  pesaient  2  onces  1  /2  (Ogston). 

On  peut  donc  admettre  qu’il  y  a  des  cas  de  virilisme  ou  d'hir- 
sutisme  consécutifs  à  l’existence  d’une  tumeur  surrénale. 

Peyrpn  a  d’ailleurs  montré  que  les  cellules  interstitielles  de 
l’ovaire  et  du  testicule  ont  la  même  structure  et  la  même  ori¬ 
gine  embryologique  que  la  corticale  surrénale. 

Aussi  ces  faits  peuvent-ils  être  rapprochés  de  la  macrogéni¬ 
tosomie  d’origine  testiculaire  ou  ovarienna.  . 

Expérimentalement,  quand  on  enlève  l’ovaire,  on  voit  jes 
surrénales  s’hypertrophier.  Il  se  fait  donc  une  sorte  de  balance¬ 
ment  entre  l’ovaire  et  la  glande  surrénale. 

Ces  constatations  expliquent  donc  dans  une  large  mesure  les 
.  faits  cliniques  que  je  viens  de  rapporter.  Onidoit  toutefois  tenir 
Acompte,,  (wns  les  tùméurs  surrénales.»ayec  hypercroissance,  du 
rôle  associé  du  sympathique,  de  l’ovaire,  de  la  thyroïde. 

De  plus  si  on  a  souvent  parlé  d’hyperfonctionnement  de  la 
surrénale,  dans  ces  dernières  années,  les  physiologistes  nous 
ont  montré  qu’il  fallait  faire  beaucoup  de  réserves  sur  ce  point. 
Il  faut  plutôt  dire  dysfonctionnement  qu’hyperfonctionnement, 
ici  comme  pour  les  autres  glandes  endocrines. 

En  résumé,  retenez  qu’il  y  a  des  lésions  chroniques  de  la  sur¬ 
rénale,  comportant  une  symptomatologie  qui  est  le  plus  souvent 
la  symptomatologie  addisonnienne,  mais  que,  dans  d’autres 
cas,  par  un  mécanisme  vraisemblablement  complexe,  elles 
peuvent  agir  sur  la  croissance,  en  produisant  soit  le  nanisme, 
soit  le  gigantisme  avec  puberté  précoce. 

Ces  conclusions  sont  analogues  à  celles  que  j’ai  portées,  sur 
l’hypophyse,  l’épiphyse  et  les  glandes  génitales. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  mal  1922. 

M.  Capiton  présenfe  pour  M.  Peyneau,  de  Mios  (Gironde)une 
pièce  en  terre  cuite,  qui  leur  semble  avoir  été  un  appareil  pour 
fracture  de  l’avant-bras  à  l’époque  celtique. 

Suite  de  la  discussion  des  vœux  émis  sur  les  maisons  maternelles. 
—  M.  Pinard  demande  à  1  Académie  de  voter  les  vœux  émiè 
par  la  comTirission,  c’est-à^Ire  la-création  -daoe  chaque  dépar¬ 
tement  d’une  maison  maternelle. 

Résultats  éloignés  de  la  cholécystectomie.  —  M.  Hartmann. 

Résultats  actuels  de  la  démutisation.  Présentation  de  jeunes'sourds- 
muets.  —  MM.  Castexet  Trollon  présentent  sept  jeunes  sourds- 
muets  permet'ant  de  constater  les  progrès  réalisés  danslatàclie 
difficile  de  donner  la  parole  aux  enfants  sourds. 

Ces  heureux  résultats  sont  apparus  surtout  en  entendant  un 
enfant  avant  toute  démutisation  et  un  autre  entièrement  éduqué, 

La  surdi-mutité  comporte  deux  variétés  principales  : 

1®  Le  mutisme  congénital  ou  inné  (enfant  n’ayant  jamais 
parle)  ; 

2®  Le  mutisme  acquis  (enfants  devenus  sourds  et  muets  après 
avoir  entendu  et  parlé). 

On  rencontre  en  outre  des  sourds  non  muets  et  des  muets 
non  sourds. 

Tous  les  enfants  atteints  de  surdi-mutité  sont  exercés  k  Tarti- 
culatioi),  ils  apprennent  à  lire  sur  les  lèpres,  on  ieur  enseigna 
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la  langue  française,  on  leur  donne  une  instruction  primaire  en 
même  temps  qu’on  leur  fait  faire  l’apprentissage  d’un  métier. 

Les  sourds-muets  qui  ont  conservé  des  restes  d’audition  nota¬ 
ble  reçoivent  en  outre  une  éducation  auditive  faite  à  la  voix  nue. 

Détails  à  noter  :  Les  sourds  partiels  sont  fréquemment  moins 
intelligents  que  les  sourds  complets  de  même  eatégorie. 

Pour  l’éducation  de  ces  enfants,  la  tâche  des  maîtres  devient 
désormais  très  facilitée  par  la  mise  à  leur  disposition  d’une 
collection  de  films  cinématographiques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  Avril  1922 

De  l’emploi  du  fil  conducteur  pour  les  applications  de  radium 
dans  le  traitement  du  cancer  de  l’œsophage.  -  MM.  R.  Bensaude 
et  P.  Hillemand  recommandent  le  cathétérisme  sur  fil  con¬ 
ducteur  dans  les  'applications  de  radium  pour  le  traitement 
du  canc;r  de  l'œsophage.  Ils  font  avaler  au  sujet  un  fil  de  soie 
qui  sert  de  guide.  Sur  ce  fil,  ils  font  glisser  le  tube  porte- 
radiiim  qu’ils  mettent  en  placé  à  l’aide  d’un  introu  Icteur 
spécial  à  ressort,  avec  ou  sans  contrôle  de  l’œsophagoscopie 
etils  font  suivre  l’application  d’un  exam  en  radiospique.  Ils 
empirent  a  ns!  taire  gouric.  jnpins.d^£i3ja4i..de.  perAiiatJJtt  .et. 
défaussé  route  au  malade  et  simplifier  la  technique  de  l’appli¬ 
cation  toujours  si  délicate. 

Rupture  spontanée  du  cœur.  — MM.  Louis  Ramond,  E.  Bau- 
doninet  Bertrand  apportent  les  résultats  de  l’étude  anatomique 
et  histologique  d’uncasde  rupturespontanée  du  cœur  àjévolu- 
tion  lente  (publiée  antérieurement).  Celle-ci  a  été  déterminée, 
comme  dans  la  majorité  des  cas,  par  un  infarctus  du  myocarde 
consécutif  à  la  thrombose  presque  complète  de  l’artère  coro¬ 
naire  antérieure.  Certaines  particularités  histologiques  rendent 
compte  de  l’évolution  clinique  en  deux  temps  delà  maladie;  le 
premier  correspond  au  ramollissement  myocardique,  le  second 
à  la  rupture  delà  paroi.  L’athérome  parait  ici  être  cause  de  la 
thrombose. 

Le  traitement  des  parotidites  suppurées.  —  M.  P.  Emile-Weil 
présente  deux  malades  qui  firent  une  parotidite  suppurée.  L’une 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  l’autre  au  cours  d’une  appen¬ 
dicite  aiguë.  Elle  guérirent  sans  cicatrice,  après  un  drainage 
filitorme  de  leurs  abcès  ouverts  avec  l'aiguille  de  Reverdin.  La 
vaccination  antistaphylococcique  seule  possède  un  rôle  curatif 
important.  On  devra  y  avoir  recours,  de  façon  précoce  et  en 
quelque  sorte  préventive  (les  parotidites  éiant  toujours  dues 
au  staphylocoque),  en  se  servant  d’abord  des  stock-vaccins  et 
secondaireme.'it  du  vaccin  préparé  avec  le  pus. 

Anaphplaxie  et  dermatoses.  —  MM.  Gtougerot  et  Blamou  tier 
résument  l’observation  de  deux  malades  psoriariques  intolérants 
à  l’huile  de  cade  et  démontrent  par  la  clinique  et  les  réactions 
humorales  qu’il  s’agit  d’anaphylaxie  cadique:  en  effet,  ce  n’est 
qu’après  de  longues  années  de  tolérance  que  les  deux  malades 
devinrent  intolérants,  la  dermatose  n’est  pas  l’acné  cadique 
mais  une  dermite  artificielle  avec  œdème,  rylhème,  etc  ; 
la  crise  hémoclasiquè  est  des  plus  nettes,  elfe  apparait  tardi¬ 
vement  deux  heures  après  l’application  cadique,  presqu’en 
même  temps  que  la  dermatose  ;  elle  se  prolonge  27  heures 
au  moins.  La  désensibilisation  fut  obtenue  par  des  applications 
de  doses  progressivement  croissantes  d’huüedecadesurlapeau, 
donc  par  la  voie  épidermique  et  la  guérison  se  maintient  depuis 
plus  de  quatre  mois  pour  le  premier  malade.  On  voit  toute 
l’importance  pratique  de  ces  faits  pour  la  cure  et  la  prévention 
des  dermites  médicamenteuses  et  pour  rendre  tolérants  cer¬ 
tains  malades  à  des  médicaments  que  l’intolérance  forçait  à 
abandonner. 

M.  M.  Goagêrot  et  Blamoutier  résument  l’observation  d’un 
ébéniste  anaphylactisé  au  bois  de  palissandre  et  présentant  : 
une  dérmite  artificielle  de  la  figure,  des  mains  et  des  avant- 
bras  ;  toutprouvel’anaphylaxie:l'incubationdedeux4n8,lapro- 
gression  des  lésions  et  leur  extension,  le  raccourcissement  du 
délai  d’action,  les  crises  hémoclasiques.  La  désensibilisation  lut 
obtenue  par  application  sur  la  peau  de  solutions  alcooliques  de 
palissandre  donc  par  le  voie  épidermique. 


■  On  voit  tout  1  intérêt  de  tels  faits  pour  la  cure  et  la  prévention 
I  des  dermites  professionnelles  si  fréquentes  et  si  coûteuses  en 
I  pratique  pour  les  ouvriers  et  l’employeur. 

L’ation  cardio-vasculaire  de  ia  pepsine.  —  MM.  Loeper  et 
Mougeot  moritrent  que  la  pepsine,  inactive  en  ingestion,  mais 
iiitroduite  eii  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses,  exerce 
d  une  façon  n  peu  près  constante  une  action  hypotensive.  L’a¬ 
baissement  des  pressions  artérietles,  vérifié  expérimentalément 
sur  le  chien,  se  montre  chez  l’homme  en  dehors  de  tout  phé¬ 
nomène  de  choc  ;  il  est  notable  chez  les  sujets  à  tension  nor¬ 
male  ;  faible  chez  les  hypotendus  et  atteint  4  et  5  cm  Hg  chez 
les  hypertendus. 

Le  dernier  fait  permet  de  proposer  la  pepsine  par  voie  paren¬ 
térale  comme  médicament  hypotenseur.  Le  rythme  cardiaque 
n’est  nullement  modifié. 

De  l’action  de  ia  pepsine  sur  la  motricité  de  l’intestin.  —  M.M. 
Loeper  et  J.Baumaun  montrent  que  la  pepsine  exerçe  Siur  l’in¬ 
testin  une  action  excito-motrice  qui  se  traduit  tantôt  par  une 
évacuation  plus  rapide  du  csecum,  tantôt  par  une  tension  ou 
une  contraction  du  côlon  tranversè  droit.  Cette  action  se 
maniteste  sur  lecôlon  droit.  Elle  est  tardive  et  de  courte  durée 

Le  peptone  injectée  dans  les  mêmes  condilious  ne  donne  au- 
I  cun  résultat. 

■  T7acfion  de  la  pepsine  s'exerce  par  l’intermédiaire  du  nerf 
pneumogastrique. 

Diabète  syphilitique.  —  MM.  Ratheryel  P.  Fernet  rapportent 
un  cas  de  diabète  syphilitique  guéri  complètement  par  le  trai¬ 
tement  arsenical.  Il  s’agit  d’un  jeûne  homme  de  19  ans  atteint 
d^syphilis  héréditaire  ;  la  réaction  de  Wassermann  est  néga- 
ti'  e,  mais  la  syphilis  ne  peut  être  mise  en  doute,  l/existencé 
d’une  iritis  spécifique  survenant  en  même  temps  que  le  diabète 
vient  corroborer  le  diagnostic.  Mis  à  un  régime  strict  sans  hy¬ 
drate  de  carbone,  le  sujet  continue  à  présenter  de  la  glycosurie 
et  des  signes  graves  de  diabète.  Sous  l’influence  d’injections  in¬ 
traveineuses  de  sulfarsénol,  le  coefficient  d’assimilation  hydro¬ 
carbonée  remonte  à  tel  point  que  la  glycosurie  n’apparaît  plus 
avec  un  régime  riche  en  fécule  ;  les  symptômes  généraux  et  les 
phénomènes  d’iritis  disparaissent  en  même  temps.  Les  auteurs 
discutent  au  sujet  de  ce  cas  l’importance  du  rôle  de  la  syphilis 
dans  l’éclosion  du  diabète  ;  ils  insistent  sur  l’extrême  rareté  des 
observations  où  la  nature  syphilitique  du  syndrome  diabétique 
peut  être  affirmée. 

M.  Marcel  Pinard  insiste  à  propos  du  cas  de  M.  Rathery  sur 
l’importance  de  l’hérédo-syphilis  dans  le  diabète.  Pour  cet  au¬ 
teur  l’origine  syphilitique  du  diabète  est  si  fréquente  que  les 
cas  de  diabète  non  syphilitique  sont  l’exception. 

M.  Ratbery  persiste  à  penser  que  les  observations  de  diabète 
syphilitique  sont  rares  et  qu’il  ne  faut  pas  généraliser,  comme 
le  croit  M.  Marcel  Pinard. 

Rhino  bronchites  descendantes  et  emphysème  pulmonaire.  —  MM  . 
FJorand  et  Florin  poursuivent  l'étude  des  rhino-bronchites  des¬ 
cendantes  et  montrent  comment  l’infection  rhinopharyn¬ 
gée  peut  léser  l’alvéole  et  déterminer  l’emphysème.  Tantôt 
il  s’agit  d’emphysème  partiel  et  dans  lescas  d  emphysème géi^- 
I  ralisê  pur,  «  constitutionnel  »,  le  rôle  étiologique  des  rhinor 
bronchites  descendantes  paraît  encore  plus  net.  C’est  à  tort  que 
certains  invoquent  comme  seules  causes  l’asthme  ou  une  tu¬ 
berculose,  qui  peut  être  cliniquement  inappréciable.  Les  au¬ 
teurs,  suivant  en  cela  les  études  de  F.  Besançon  et  del.dè  Jong, 
font  appel  à  la  pathologie  comparée  et  remarquent  que  l’ani¬ 
mal  qui  devient  le  plus  souvent  emphysémateux  est  précisé¬ 
ment  le  cheval,  réfractaire  à  la  tuberculose.  Les  malades  atteints 
de  rhinobroncliites  descendantes  réalisent  toutes  les  conditions 
nécessaires  à  l'emphysème.  Ce  sont  des  tousseurs  chroniques  ; 
ils  présentent  de  l’alvéolite  légère  et  diffuse  ;  ce  sont  enfin  des 
intoxiqués  déglutissant  sans  cesse  leurs  sécrétions  naso-pharyn- 
giennes,  des  dyspeptiques  aérophages. 

Dilatation  des  bronches  chez  l’adulte.  —  MM.  S.-I.  de  Jong  et 
Hutinel,  à  propos  de  plusieurs  observations  qu’ils  ont  pu  sui¬ 
vre  de  dilatation  des  bronches,  montrent  que,  comme  chez  l’en¬ 
fant,  la  véritable  dilatation  des  bronches  chez  l'adulte 
est  une  affection  à  marche  paroxystique  ;  son  début  n’est 
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pas  facile  à  préciser  ;  pendant  une  longue  période  l’aflection 
est  caractérisée  par  desépiso'les  aigus  de  broncho-aivéolite don¬ 
nant  des  signes  cavitaires  avec  expectoration  abondante  et  par¬ 
fois  hémoptysiées.  Puis  la  pousséeaiguë guérit, l’aftection  rede¬ 
vient  à  peu  près  latente  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  bien 
que  le  maladeaitquotidiennement  quelques  crachats  purulents. 

Après  quelques  années,  un  nouvel  épisode  aigu  ne  s’améliore 
pas  comme  les  précédents,  le  malade  entre  dans  la  dernière 
période  de  son  affection,  d’ailleurs  souvent  fort  longue  et  où  il 
présente  au  complet  le  syndrome  classiquement  décrit. 

La  grippe  et  l’intoxication  par  les  gaz  semblent  avoir  nota¬ 
blement  aggravé  les  malades  ce  qui  expliquerait  que  l’on  voit 
plus  de  cas  indiscutables  depuis  2  ans. 

Cette  évolution  paroxystique  avec  des  accalmies  très  marquées 
explique  les  fréquentes  erreurs  de  diagnostic  surtout  avsc  la  tu¬ 
berculose. 

Les  auteurs  rapportent  3  observations  intéressantes  tant  au 
point  de  vue  évolutif  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

.Séance  du  26  avril  1922 

Un  cas  de  spondylite  infectieuse  aiguë.  —  M.  Bourilloia  fait  un 
rapporteur  une  observation  communiquée  par  iM.  Worms 
(Armé  )  concernant  un  jeune  soldat  qui,  un  mois  après  une 
érysipèle  présenta  un  torticolis  aigu  avec  oedème  et  inflam¬ 
mation  latéro-cervicale. 

llseforma  un  abcèsquifut  incivé.  Mais  les  douleurs rC'taient 
très  violentes  et  ne  furent  calmées  que  par  l’application  d’une 
minerve  plâtrée.  La  radiographie  montra  du  flou  périvertébral 
et  une  subluxation  de  la  2*  cervicale.  Il  s'agissait  donc  d’une 
spondylite  infectieuse.  Cette  complication  peut  s’observer  à  la 
suite  de  diverses  maladies  mais  surtout  après  la  fièvre  typhoïde. 
11  en]  a  cependant  été  publié  déjà  plusieurs  cas  consécutifs 
comme  celui-ci  àdes  infectionsstreptococciques.  Il  s’agit  en  réa¬ 
lité  de  lésions  de  périspondylite,  ce  qui  différencie  nettement 
celte  affection  de  l’ostéoméylite  aiguë  du  corps  vertébral.  Ces 
lésions  guérissent  en  général  assez  bien,  comme  te  fut  le  cas 
ici,  mais  il  est  possible  qu’elles  soient  à  l’origine  de  certaines 
rachialagies  tenaces. 

Rétraction  ischénique  de  Volkmann. —  M.  Hallopeau  lait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Gasne  concernant  un  entant 
de  11  ans  atteint  de  fracture  des  deux  os  de  l  avant-bras,  chez 
lequel  à  la  suite  de  l'application  d’un  appareil  plâtré  circulaire, 
appareil  trop  serré  que  le  médecin  traitant  ne  put,  parla  faute 
du  petit  blessé,  revoir  que  le  3*  jour,  apparurent  des  escha¬ 
res  et  s’établit  une  rétraction  ischémique  de  Volkmann.  M. 
G.  fit  4  interventions  successives  :  libération  des  nerfs  médian 
et  cubital;  raccourcissement  des  deux  os  de  l’avant-bras,  libé¬ 
ration  du  pouce  par  incision  du  1”  espace  ;  greffe  d’un 
lambeau  cutané  thoracique.  La  plus  utile  de  ces  interventions 
fut  certainement  le  raccourcissement  osseux. 

‘La  pathogénie  de  cette  curieuse  affection  reste  assez  obscure 
etonest,  chirurgicalement  trèsdésarmé.^Le  raccourcissementdes 
08 donnera  peut-être  un  résultatpcu  durable  à  cause  de  leural- 
longement  normal  que  ne  suivra  pas  le  tissu  cicatriciel. 

.M.  Mouebet  —  La  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  peutégalement  être  suivie  de  la  rétraction  ischémique.  Il 
semble  d’ailleurs  que  le  rôle  de  la  compression  a  été  exagéré. 

Dans  un  cas  que  j’ai  observé  la  striction  par  le  plâtre  ne 
pouvait  pas  être  incriminée.  On  a  publié  un  cas  chez  un  homme 
qui  avait  seulement  été  serré  quelque  temps  entre  deux 
wagons.  Le  traitement  mécanothérapique  bien  conduit  paraît 
donner  de  meilleurs  résultats  que  les  interventions  opératoi¬ 
res. 

M.  Auvray  a  observé  un  début  de  rétraction  chez  un  blessé 
ayant  une  perte  de  substance  culanée  assez  étendue  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras.  Dne  suture  avait  rapproché 
les  bords  de  la  plaie  mais  serrait  trop  violemment  les  tissus. 
Malgré  que  cette  striction  ait  duré  quelques  heures  seulement 
les  doigts  étaient  déjà  fléchis  en  griffe  et  cette  rétraction  s’est 
prolongée  assez  longtemps. 


A  propos  de  la  raiisthirapie  des  fibroTies .  —  M.  Fredet  mon¬ 
tre  un  volumineux  llbrome  multilobé  qu’il  a  enlevé  chez  une 
femme  qui  a  été  antérieurement  traitée  par  la  radiothérapie. 

M.  Baumgartaer  cite  une  observation  personnelle  qui  tendà 
démontrer  que  l’extirpation  des  fibromes  peut  être  rendue 
très  dificile  lorsqu’ils  ont  été  préalablement  soumis  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons. 

M.  Hallopeau  cite  un  cas  d’analogue. 

M.  A.  Schwartz  a  opéré  une  femme  considérée  comme 
guérie  parles  rayons  et  à  laquelle  il  a  enlevé  un  fibrome  volu- 
mineux  et  dépassant  l’ombilic, 

M.  Waltber  a  opéré  plusieurs  malades  préalablement  traités 
par  les  rayons  sans  constater  de  difficultés  spécialés. 

M.  Cbevriera  opéré  2ca3  traités  par  les  radiothérapeutes,  l’un 
à  St-Antoine  l’autre  à  Cochin.  La  première  malade  continuait  à 
souffrir.  Elle  avait  un  utérus  tordu  avec  un  fibrome  enclavé. 
La  seconde  avait  continué  à  perdre.  Les  hémorragies  avaient 
même  augmenté.  On  ne  devrait  radiothéraper  que  les  fibromes 
simples, d'un  diagnostic  précis  et  net.  Tous  les  cas  douteux  doi¬ 
vent  être  opérés. 

.M.  Mathieu  est  du  même  avis.  La  radiothérapie  est  indi¬ 
quée  dans  les  fibromes  purs  et  non  compliqués.  Personnelie- 
menf,  il  a  pris  pour  règle  d’opérer  les  fibromes  qui  sont  dou¬ 
loureux  rn  un  point  quelconque.  Même  da'ris  les  cas  les  plus 
simples  la  radiothérapie  peut  ne  pas  donn’ër  de  tésUltatSi'kolt 
que  le  traitement  ait  été  mal  dirigé,  soit  que  certains  fibromes 
et  en  particulier  les  fibromes  sous  muqueux  et  intra-cavitaires 
soient  plus  résistants  aux  rayons, 

M.  Lapointe  —  L’amélioration  due  aux  rayons  n'est  pas 
constante,  mais  parfois  elle  est  évidente.  Il  semble  que  les  ré¬ 
gressions  considérables  qu’on  a  parfois  signalées  sont  dues  à 
des  erreurs  de  diagnostic.  11  ne  s’agissait  pas  dans  ces  cas  de 
flbro-myomes  mais  de  ces  gros  utérus  hémorragiques  que  l’on 
a  appelés  utérus  fibromateux  sans  fibromes.  Il  me  semble  pas 
qu’il  y  ait  uneseule  observation  nette  et  précise  de  retrocces- 
sion  d’un  myome  sous  les  rayons.  La  chirurgie  est  un  traite¬ 
ment  plus  sûr  et  plus  efficace. 

M.  Cbifoliau  apporte  deux  nouvelles  observations  de  fibro¬ 
mes  opérés  après  radiothérapie.  Il  n’a  pas  constaté  sur  8  mala¬ 
des  de  ditricultés  opératoires  spéciales.  La  radiothérapie  sem¬ 
ble  agir  sur  les  hémorragies  mais  non  sur  les  fibromes  eux- 
mêmes. 

M.  Proust.  —  Les  rayons  exercent  leur  action  surtout  sur 
l’ovaire  dont  le  tissu  est  très  sensible  aux  rayons.  La  véritable 
castration  sèche  qui  en  résulte  amène  secondairement  une  ac¬ 
tion  sur  le  fibrome  et  ses  hémorragies.  En  outre  il  y  a  une  ac¬ 
tion  sur  le  tissu  fibreux  lui-même  qui  diminue,  se  ratatine  un 
peu,  mais  sans  disparaître  entièrement. 

La  radiothérapie  peut-elle  avoir  de  graves  inconvénients  7 

Elle  ne  semble  pas  pouvoir  favoriser  le  développement  d’épi* 
Ihéliomas.  Mais  si  un  cancer  existait  avant,  un  traitement  ra¬ 
diothérapique  à  petite  dose  répétée,  peut  en  activer  la  marche. 

La  création  d’adhérences  ne  se  comprend  pas  si  on  emploie 
des  rayons  bien  filtrés  et  une  bonne  technique.  Enfin  il  ne  faut 
opérer  les  malades  qu’à  intervalle  assez  éloigné  d’une  séance 
de  radiothérapie,  6  semaines  environ  à  cause  de  l’anéiuie post- 
radiothérapique  qui  diminue  la  résistance  des  malades. 

ACTUALITES  MEDICALES 


CANCER 

Cancer  du  larynx  et  rayons  X.  {L^RyioYEZ.  Annales  des  ma¬ 
ladies  de  l'oreille,  dii  larynx  et  du  pharynx,  n°  2,  1922.) 

L’A.  rapporte  l’observation  d’une  malade  dont  les  troubles 
fonctionnels  débutèrent  en  avril  1920,  consistant  à  cette  époque 
en  une  asthénie  extrême  et  en  un  certain  degré  d'extinction  de 
la  voix.  A  la  suite  d’un  examen  laryngoscopique  pratiqué  en 
mars  1921,  on  porte  le  diagnostic  de  polype  tuberculeux.L’exa* 
men  histologique  de  ce  prétendu  polype,  dont  l’ablation  de¬ 
manda  plusieurs  séances,  prouva  qu'il  s’agissait  en  réalité  d’ua 
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ipith^liorna.  Le  traitement  radiothérapique  fut  alors  décidé.  Il 
fut  appliqué  à  i’Institut  Curie  de  l’Université  de  Paris  par  le 
D' Goudard  qui,  au  cours  de  quatorze  séances  quotidiennes, 
donna  un  total  de  54  unités  H,  par  deux  surfaces  d’entrée  (fil¬ 
tration  :  16  et  17  millimètres  d’aluminium). 

Dix-huit  jours  après  la  lin  du  traitement,  les  cordes  vocales 
présentaient  un  aspect  absolument  normal,  mais  l’aphonie  per¬ 
sistait,  ce  qui  s’explique  d’ailleurs  malaisément. 

Lors  de  la  dernière  entrevue  (5  nov.  1921).  la  guérison  per¬ 
siste,  la  voix  est  normale. 

Celte  observation  corrobore  les  résultats  que  l’A.  a  déjà  eu 
l’occasion  d’enregistrer.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1®  La  radiothérapie  profonde  dirigée  contre  les  cancers  intra- 
laryngés  est  d’une  innocuité  complète,  ne  déterminant  jamais 
d'accidents  asphyxiques. 

2°  Dans  tous  les  cas  de  néoplasmes  limités  à  l’intérieur  de  la 
cavité  laryngée,  on  assiste  toujours  à  Li  disparition  cliniquede 
la  tumeur.  Les  résultats  sont  encore,  il  est  vrai,  trop  récents 
pour  asseoir  des  conclusions  ;  mais  néanmoins,  la  radiothérapie 
profonde  mérite  déjà  d’être  placée,  dès  mnintenant,  au  premier 
rang  des  méthodes  thérapeutiques  dirigées  contre  le  cancer 
iatra-laryngé .  H  Dubois-Roquebert. 

'Traitement  du  cancer  du  larynx.  Etat  actuel  de  la  ques- 

•  tion.  '-fF.  Lemaitbe.  ArcAiVes  internationales  de  laryngologie, 

tome  I,  février  1922.) 

L'A.  rappelle  tout  d’abord  les  iormes  anatomo-cliniques  des 
cancers  du  larynx.  Presque  toujours,  il  s’agit  d’un  épithéiioma 
pavimenteux  développé  sur  une  muqueuse  métaplasiée,  les  tu¬ 
meurs  conjonctives  sont  plus  rares.  L'épithélioma  peut  revêtir 
les  trois  formes  classiques  :  végétante,  infiltrée,  ulcéreuse.  Au 
point  de  vue  du  siège,  on  distingue  le  cancer  cavitaire,  intrin¬ 
sèque,  et  le  cancer  marginal  extrinsèque.  C’est  surtout  le  degré 
d’extension  du  néoplasme  qui  décide  du  mode  thérapeutique  à 
employer  :  les  propagations  en  hauteur  et  en  profondeur  res¬ 
tent  longtemps  unilatérales,pâr  contre  la  propagation  en  surface 
est,  de  bonne  heure,  bilatérale. 

L’envahissement  ganglionnaire  doit  être  également  exacte¬ 
ment  apprécié  :  le  cancer  extrinsèque  avec  ses  adénopathies 
précoces  est  bien  souvent  inopérable  alors  que  le  cancer  intrin 
sèque  donne  des  résultats  opératoires  encourageants. 

La  chirurgie  permet  d’entreprendre  quatre  sortes  d’inter¬ 
vention  : 

1*  La  trachéotomie,  qui  peut  être  pratiquée  soit  à  titre  d’inter¬ 
vention  palliative,  soit  comme  intervention  préliminaire. 

2»  La  laryngofissure,  qui  est  l'ouverture  médiane,  verticale  du 
larynx. 

3®  Les  laryngectomies,  qui  peuvent  être  partielles  ou  totales 

4“  Les  pharyngotomies  permettant  l’accès  de  certaines  réjiions 
laryngées  telles  que  l’épiglotte,  les  replis  aryténo-épiglotiiques. 

Toutes  ces  interventions  sont  avantageusement  exécutées 
sous  anesthésie  locale- 

Dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx,  les  rayons  X  sem¬ 
blent.  actuellement,  avoir  détrôné  le  radium. 

Employée  seule,  la  radiothérapie  peut  donner  des  guéri- 
lOtia,  ruais  Oh  peur  egalèmént  avoir  des  t  coups  de  fouet  »  et 
des  accidents  de  radio- nécrose. 

Associée  à  la  chirurgie,  la  rœntgenthérapie  peut  être  pratiquée 
avant,  après,  ou  même  au  cours  de  l’intervention.  Elle  trouve 
également  ses  applications  dans  le  traitement  palliatif  du  can¬ 
cer  du  larynx  car  elle  est  susceptible  de  diminuer  les  douleurs 
et  de  réaliser  la  chute  de  choux  fleurs  exubérants. 

La  prothèse,  enfin,  pourra  remédier  aux  délabrements  opé¬ 
ratoires. 

Après  avoir  éiudié  les  moyens  thérapeutiques  mis  à  la  dispo¬ 
sition  du  médecin,  1  A.  t-nvisage  la  conduite  à  tenir  eu  présence 
de  quelques  cas  concrets  :  chaque  malade  se  présentant  avec 
ses  particularités  individuelles,  il  convient  de  considérer  pour 
chacun  d’eux  les  indications  thérapeutiques. 

L’A.  conclut  en  considérant  que,  pour  mener  à  bien  le  traite¬ 
ment  du  cancer  du  larynx,  le  spécialiste  ne  doit  pas  être  seule¬ 
ment  un  clinicien  avisé  et  un  bon  opérateur  ;  il  doit,  en  outre 
posséder  des  connaissances  d’histologie,  de  radiologie  et  même 
de  prothèse.  H.  Dubois-Roquebert. 


Les  globules  ronges  du  sang  des  cancéreux.  (Prof.  A. 

Robin.  Les  Néoplasmes,  n"  1,  tome  1.) 

11  existe,  en  général,  une  diminution  marquée  des  globules 
rouges  dans  le  cancer  et  cette  bypoglobulie  est  d’autant  plus 
accusée  que  le  cancer,  par  son  siège,  gêne  l’alimentation.  La 
globulie  est  d’ailleurs  variable  ainsi  qu’on  le  constate  en  prati¬ 
quant  des  numérations  en  série  chez  le  même  malade.  L’hypo- 
globulie  n'est  pas  absolue  et  il  existe  des  observations  de  can¬ 
cers,  même  digestifs  où  le  nombre  des  globules  rouges  était 
supérieur  à  la  normale. 

La  valeur  globulaire  est  presque  toujours  diminuée,  variant 
d’après  TA.  de  0.37  à  1,19. 

Les  mêmes  conclusions  sont  applicables  au  sarcome. 

La  polychromatophilie,  c'est-à-dire  l’affinité  pour  les  colo¬ 
rants  acides  et  basiques,  s’observe  dans  le  sang  des  cancéreux. 

L’apparition  de  granulations  basophiles  dans  le  protoplasma 
des  hématies  (basophilie)  s’observe  dans  quelques  cas  de  cache¬ 
xie  cancéreuse.  Il  en  est  de  même  de  la  poîkilocytose  et  de  Tani- 
socytose. 

Les  hématies  nucléées  se  rencontrent  dans  environ  un  tiers 
des  cas  d’anémie  cancéreuse,  mais  elles  sont  en  général  peu 
nombreuses.  Leur  signification  pronostique  n’est  pas  absolue, 
puisqu’on  les  a  vues  dans  les  périodes  initiales  du  cancer;  mais 
il  n’empécheque  leur  plusgrande  fréquence  et  leur  abondance 
relative  implique  plus  de  sévérité  dans  le  pronostic. 

En  ce  qui  concerne  la  résistance  globulaire,  elle  est  le  plus 
souvent  augmentée,  les  hématies  paraissant  présenter  unesorte 
d’activité  de  défense  contre  les  multiples  causes  de  destruction 
auxquelles  elles  sont  exposées.  H.  Dubois-Roquebert. 

TUBERCULOSE 

Table  ustcnsils  as  sources  of  tnberculous  infection  (La 
contamination  tuberculeuse  par  les  ustensiles  de  ta¬ 
ble).  (Cleaveland  Floyd  et  I  ANGDOM  Frotingham.  Ame¬ 
rican  Review  of  Tuberculosis,  mars  1922.) 

Les  ustensiles  de  table  employés  par  les  phtisiques  peuvent 
déterminer  la  contamination  même  après  un  lavage  soigneux 
comme  on  le  fait  d’ordinaire.  L’eau  utilisée  pour  leur  nettoyage 
contient  fréquemment  des  bacilles  virulents.  De  ce  qui  précède 
on  peut  conclure  que  le  malade  présente  un  certain  danger 
non  seulement  pour  lui  et  son  entourage,  mais  encore  pour  le 
public  quand  il  prend  ses  repas  au  restaurant.  Il  en  résulte  que 
les  torchons  qui  servent  à  essuyer  la  vaisselle  sont  contaminés 
par  des  bacilles  virulents,  et  que,  s’ils  sont  utili»-é8  suivant  la 
coutume  habituelle,  c’est-a  dire  sans  avoir  été  lessivé^ pendant 
plusieurs  jours,  ils  dé  osent  d*-»  germes  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  sur  les  ustensiles  bien  lavés. 

Etant  donné  le  danger  présenté,  il  faut  conseiller  au  malade 
de  stériliser  son  couvert  et  le  torchon  qui  sert  à  le  nettoyer, 
après  chaque  rep'^s.  Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  faire 
bouiilir  le  tout  pendant  quelques  minutes.  J .  Lafont. 

The  bebavior  of  cultures  of  cbick  embryo  tissne  con- 
taining  avian  lubercle  bacilli.  (Les  cultures  de  tissu 
d  embryou  de  ])oulet  contenant  des  bacilles  de  tubér- 
eulose  aviaire  (D.  T.  Smith,  H.  S.  Willis  ‘t  M.  R. 

1  EWis.  American  Review  of  Tuberculosis,  mars  1922.) 
l  es  cultures  de  tissus  offrent  un  moyen  d’observer  la  réac¬ 
tion  des  cellules  vivantes  vis-à-vis  du  bacille  de  la  tuberculose 
dans  des  conditions  assez  satisfaisantes.  Les  bacilles  sont  en¬ 
globés  par  les  clasmatocytes,  les  flbn  blastes,  les  leucocytes,  les 
cellules  endolheliales,  mésothéliales,  et  ectodermiques,  les  cel¬ 
lules  du  foie,  du  rein,  des  b'onchiu  es  et  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires,  mais  non  par  les  globules  rouges,  les  cellules  muscu¬ 
laires  striées,  ner' euses  et  épithéliales  ciliées,  l  es  phénomènes 
produits  par  la  présence  du  bacille  dans  les  cellules  sont  les 
mêmes  que  s’il  s’agissait  d’un  simple  corps  étranger.  Contrai¬ 
rement  à  l’opinion  généralement  admise,  il  n’y  a  ni  mouvement 
actif  de  la  cellule,  ni  migration  du  bacille.  Au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  il  se  forme  un  petite  vacuole  autour  du  microorga¬ 
nisme,  qui  peut  être  éventuellement  détruit.  On  n’observe  pas 
la  formation  de  cellules  géantes.  J.  Lafont. 
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ComparaiM»u  de  la  B6ro-ac|glutination  et  de  la  déviation 
~du  complément  dans  la  tuberculose.  (Paul  Courmont, 
Soc.  d’ét.  scient,  de  l’œuvre  de  la  tuberculose,  14  jan¬ 
vier  1922.) 

La  réaction  de  déviation  du  complément  est  très  constante  chez 
les  tuberculeux  mêmes  graves  ;  mais  pour  cette  raison  même 
elle  ne  eontribue  qu'exceptionnellement  au  pronostic. 

La  séro-réaction  agglutinante  (méthode  Arloing-Courmont) 
est  moins  constante  et  moins  élevée  chez  les  tuberculeux  gra¬ 
ves  ;  elle  donne  des  taux  d’agglutination  progressivement  plus 
élevés  chez  les  tuberculeux  qui  guérissent,  et  inversement  ;  elle 
est  donc  utile  pour  le  pronostic  en  même  temps  que  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

La  facilité  de  technique  de  la  mensuration  du  pouvoir  agglu¬ 
tinant  des  humeurs  en  fait  une  méthode  de  choix  dans  l’étude 
des  propriétés  du  sérum  des  tuberculeux. 

Ile<4ierche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  selles.  (Venot  et 
Moreau.  Soc.  u’ét.  scient,  de  l’œuvre  de  la  tuberculose, 
il  mars  1922.) 

Chez  les  malades  suspects  de  tuberculose  et  qui  ne  crachent 
pas,  les  A.  recherchent  les  hacilles  de  Koch  dans  les  selles  en 
employant  le  procédé  suivant  : 

On  triture  5Q  grammes  de  matières  avec  une  solution  aqueuse 
de  NaCl  à  25  %,  de  façon  à  avoir  une  émulsion  semi-liquide. 
On  passe  surunegazeon  ajoute  un  tiers  d’un  mélange  de  ligronine 
et  d’éther  sulfurique  et  on  centrifuge.  On  trouve  alors  au-des¬ 
sous  de^la  couche  supérieure  d’éther,  une  zone  de  1  à  2  millimè¬ 
tres  contenant  la  presque  totalité  des  bacilles.  On  fixe  eton  co¬ 
lore  suivant  la  technique  ordinaire. 

Avec  ce  procédé,  M.V1.  Venot  et  Moreau  ont  toujours  trouvé  I 
des  bacilles  dans  les  selles  de'i  malades  qui  en  avaient  dans 
leurs  crachats.  Ils  en  ont  également  rencontré  chez  les  malades 
présentants  l’auscultation  ou  à  la  radioscopie  des  signes  de  ra¬ 
mollissement  pulmonaire  ét  qui  n’avaient  aucune  e  i  pectoration. 
Par  contre,  chez  les  malade-  atteints  de  tuberculose  fermée, 
même  aiguë  (formes  pleurétiques  ou  péritonéales)  ou  de  tuber¬ 
culose  externe,  MM.  Venot  et  Moreau  n’en  ont  pourainsi  dire 
jamais  rencontré.  Il  semble,  d’après  leurs  observations,  que  les 
bacilles  trouvés  soient  plutôt  dus  à  la  déglutition  des  crachats 
qu’à  une  élimination  hépatique.  On  n’en  trouve  pas  chez  les 
malades  qui  ne  sont  pa'<  cliniquement  tuberculeux. 

MiM.  Sergent  et  Durand,  qui  ont  contrôlé  ces  résultats,  esti¬ 
ment  que  la  recherche  des  bacilles  dans  les  selles  représente  un 
moyen  dç  diagnostic  pratique  des  plus  utiles  et  qu’il  pourra, 
chez  les  malades  qui  ne  crachent  pas,  apporter  l’élément  de  cer¬ 
titude  indispensable  pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse  d'une 
affection  des  voies  respiratoires. 

L’opothérapie  splénique  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  (Lucien  Ragain.  Thèse  de  Toulouse  mars  1922.) 
L’auteur  relate  les  résultats  obtenus  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Rémond  par  la  méthode  de  Bayle  (action  thérapeuti¬ 
que  des  extraits  de  rate  dans  la  tuberculose.  Progrès  Médical 
du  tl  octobre  1913  n*  41). 

Le  D' Ragain  s’est  servi  des  mêmes  extraits  spléniques  et  aux 
mëmés  doses  (5  cc.  et  10  cc.)  et  note  les  résultats  suivants  : 

Etat  général  rapidement  amélioré,  poids  augmenté  sueurs  et 
expectorations  diminuées  puis  taries. 

Régression  progressive  des  lésions. 

Disparition  du  bacille  de  Koch  dans  2/5  des  cas.  Dans  les  au¬ 
tres  il  est  devenu  plus  rare  et  a  pris  un  aspect  granuleux. 

Nombre  des  globules  rouges  très  augmenté,  plus  que  doublé 
en  certains  cas. 

Relèvement  d’environ  20  à  25  %  du  taux  de  l’hémoglobine. 
Augmentation  des  globules  blancs,  a  teignant  ou  dépassant 
le  1/3  à  la  numération. 

Température  rapidement  influencée. 

Elimination  des  ph«>sph<tes  diminués  dans  4/5  des  cas. 

Les  injections  n’ont  donné  lieu  à  aucune  réaction  fébrile. 

De  ces  résultats  obtenus  en  un  mois  de  traitement  le  D'  Ra¬ 
gain  conclut  à  l’efficacité  remarquable  de  l’opothérapie  spléni¬ 
que  dans  la  tuberculose. 


Cerps  thyroïde  et  tuberculose.  (Gouraud,  Thèse  de  Paris 

1922,  Vigot  frères  éditeurs.) 

Thèse  très  intéressante,  préparée  de  longue  haleine  et  trèsper 
sonnelle. 

Pour  l’auteur,  un  certain  degré  de  suraclivivité  thyroïdienne, 
physiologique,  pathologique  ou  médicamenteux,  diminue  la  ré¬ 
sistance  à  l’infection  tuberculeuse. 

L’opothérapie  ovarienne,  en  réprimant  la  suractivité  thyroï¬ 
dienne,  est  indiquée  chez  un  certain  nombre  de  tuberculeuses. 

Henri  Vignes. 
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Les  diarrhées  chroniques  constituent  à  l’heure  actuelle  un  des  cha¬ 
pitres  les  plus  confus  de  la  pathologie. 

La  confusion  qui  règne  dans  la  description  des  diarrhées  chroni¬ 
ques  a  plusieurs  causes.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  distinguer  les  diar¬ 
rhées  vraies  des  fausses  diarrhées,  qui  constituent  une  variété  de 
constipation  :  la  diarrhée  est  l’unique  manifestation  de  phénomènes 
pathologiques  complexes  qui  se  produisent  dars  l’intestin,  elle  est 
le  résultat  de  causes  plus  générales  également  complexes. 

Cette  complexité  des  causes  qui  aboutissent  à  ce  trouble  commun  : 
la  diarrhée,  e^t  le  point  capital  de  ce  livre.  Pour  la  plupart  des  prati¬ 
ciens,  la  diarrhée  étant  un  trouble  purement  intestinal,  le  traitement 
conséquent  doit  être  intestinal.  C’est  cette  idée  qu’il  faut  élargir, 
un  grand  nombre  de  diarrhées  chroniques  ont  leur  origine  en  dehors 
de  l’appareil  digestif  et  le  traitement  n’est  efficace  que  si  le  médecin 
découvre  cotte  origine. 

L’auteur  consacre  donc  plus  de  la  moitié  de  l’ouvrage  à  la  descrip¬ 
tion  des  types  cliniques  de  la  diarrhée,  il  passe  successivement  en 
revue  les  diarrhées  d’origine  mécanique  (surtout  liées  à  un  trouble 
cardiaque),  —  toxiques  (d’origine  rénale),  —  parasitaires  (amibiase), 
—  spécifiques  (syphilis  et  tuberculose). 

A  côté  de  ces  diarrhées  d’origine  extra-intestinale  il  décrit  les  diar¬ 
rhées  dyspeptiques,  insistant  sur  celles  qui  proviennent  du  fonction¬ 
nement  défectueux  de  l’estomac  (gastrogènes)  —  et  les  diarrhées 
infectieuses  ou  colites  proprement  dites. 

Cette  partie  de  l’ouvrage  est  précédée  d’un  exposé  complet  des 
méthodes  de  diagnostic,  entre  autres  de  la  méthode  coprologique. 
Enfin  l’ouvrage  se  termine  par  l’étude  des  méthodes  de  traitement. 

L’Année  médicale  pratique,  publiée  sous  la  direction  de  C.  Lian.  Pré¬ 
face  du  professeur  E.  Sergent  In-8, 1922.  Prix  :  20  fr.  (A.  Maloine 
et  fils,  éditeurs,  27,  rue  de  l’Ecole-de-médecine,  Paris.) 

Ce  livre  expose  en  300  articles  courts,  classés  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  rédigés  par  des  spécialistes  compétents,  les  principales  acquisi¬ 
tion»  pratiques  de  l’année,  et  cela  dans  tous  les  domaines  de  l’acti-, 
vité  médicale  :  médecine,  chirurgie,  obstétrique,  spécialités  questions 
professionnelles. 

L’ordre  alphabétique,  la  brièveté  des  articles,  facilitent  grande¬ 
ment  les  recherches.  On  trouve  en  quelque»  seconde»  le^  renseigne¬ 
ments  désirés,  au  lieu  d’être  obligé  de  feuilleter,  souvent  en  vain, 
une  pile  de  journaux.  Chaque  exposé  est  fait  avec  soin,  de  façon  que 
les  lecteurs  puisseiçt  se, dispenser  de.  se  xappqçtetà  l’article  original. 
Ils  sont  mis  à  même  de  rechercher  le  nouveau  signe,  d’appliquer  les 
nouveaux  éléments  de  diagnostic  différentiel,  ou  de  mettre  en  œuvre 
le  nouveau  traitement  qu’on  leur  indique. 

Ils  consulteront  également  avec  fruit  la  liste  des  nouveaux  livres, 
des  nouveaux  appareils  médico-chirurgicaux  et  des  nouvelles  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  de  l’année.  Enfin  ils  se  documenteront  rapi¬ 
dement  sur  les  questions  professionnelles  à  l’ordre  du  jour  :  lois  oe.- 
pensions,  tarif  Breton,  lois  sur  les  maladie, s  professionnelles,  projet 
de  loi  sur  l’aesurance-maladie,  etc. 

Il  n’est  pas  douteux  que  pour  tous  les  médecins  praticiens,  et  même 
pour  les  maîtres  ainsi  que  pour  les  étudiants,  cet  ouvrage  annuel  sera 
l’auxiliaire  précieux,  le  compagnon  indispensable  sur  leqeu  on  peut 
toujours  compter,  pour  être  sûrement,  rapidement  et  agréablement 
tenu  au  courant  de  toutes  les  données  nouvelles  importantes  et  pra- 
tiques,  au  triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzauo. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiroh  et  Framjou,  Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicaies. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Amygdalite  éroslve  à  spirochètes  au  déoours 
des  auiriQès  aiguës  (  i). 

Par  M.  Maurice  BOUCHET 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  nombreux  malades  qui  se  plaignent  chroni¬ 
quement  de  la  gorge,  il  en  est  un  certain  nombre  dont 
1  histoire  pathologique  remonte  à  une  angine  aiguë. Chez 
plusieurs  d’entre  eux  nous  avons  constaté  la  même  lésion; 
une  érosion  amygdalienne,  due  aux  mêmes  germes  :  spi¬ 
rochètes  buccaux  et  fusiformes. 

11  semble  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  infection 
secondaire  de  l’amygdale  par  la  symbiose  fusospiroché- 
tienne,  infection  qui  dans  sa  forme  type  réalise  l’angine 
chancrif orme  de  Vincent. 

Nous  en  rapportons  ici  3  observations,  dont  la  première 
fut  le  point  de  départ  de  nos-recherches  :  la  ccmstatâtibn' 
de  l’érosion  y  fut  faite  sur  la  pièce,  après  amygdalecto¬ 
mie. 

Observation  I. 

J.  Charles  41  ans,  tailleur.  I 

12  Juillet  21.  —  Il  se  présente  à  la  consultation  pour  des  troubles  , 
de  goi^e  qui  datent  de  5  mois.  A  cette  époque  il  fut  malade 
pendant  3  jours,  gardant  le  lit,  souffrant  à  la  fois  de  la  gorge  et 
des  reins.  11  avait  une  forte  hèvra  et  ne  pouvait  rien  avaler.  Il 
ne  peut  préciser  s’il  eut  oui  ou  non  du  blanc  dans  la  gorge . 
C’est  une  quinzaine  de  jours  après  la  fin  de  cette  angine  que  les 
troubles  actuels  hrent  leur  apparition. 

Le  malade  a  constamment  une  sensation  de  corps  étranger 
dans  le  gosier  ;  ce  corps  étranger  le  pique  un  peu  partout,  mais 
surtout  du  cdté  droit.  Il  arrive  qu'il  semble  s’enfoncer  vers  le 
larynx  et  dans  ces  moments  le  malade  craint  d’étouffer.  Cette 
sensation  n’est  pas  constante,  elle  persiste  cependant  unegrande 
partie  de  la  journée  et  n’est  influencée  ni  parle  froid,  ni  par 
la  chaleur,  ni  par  la  déglutition.  Elle  revient  la  nuitsile  malade 
s’éveille  et  l’empèche  alors  de  s'endormir  à  nouveau. 

Examen.  :  gorge  d’apparence  normale.  Amygdales  plutdtgros- 
ses,  enchatonnées  pli  triangulaire  très  marqué. 

Les  examens  rhinoscopiquss  autérieuret  postérieur  ne  décèlent 
aucune  lésion,  aucun  écoulement  purulent. 

On  pratique  une  hypopharyngoscopie  avec  l’appareil  de 
Claoué  :  aucune  lésion  apparente. 

Le  malade  présente  une  gingivite  marginale  très  prononcée 
au  niveau  des  dents  inférieures  du  cdté  droit-.Pas  d  adénopathie. 

On  note  une  légère  inégalité  pupillaire. Le  malade,  interrogé, 
dit  qu’il  n’a  jamais  eu  de  chancre  :  qu’il  a  deux  enfants  bien 
{ferlants,  que  sa  femme  a  fait  deux  fausses  couches,  la  première 
et  la  troisième  grossesse. 

Les  réflexes  oculaires,  rotulienet  achilléen  sont  normaux. 

Prise  de  sang  :  Bordet-Wassermann  négatif.  Ponction  lom¬ 
baire  :  Bordei-Wassermanti  positif.  L’examen  des  urines  est 
négatif. 

16  juillet.  — Le  malade  est  adressé  à  St-Louis  où  on  lui  fait 
une  série  de  novarsénobenzol  par  voie  intraveineuse. 

30  août.  —  Le  malade  revient  à  la  consultation.  11  souffre 
toujours  de  sa  gorge  et  accuse  son  amygdale  droite.  Il  voudrait 
qu’on  la  lui  enlève  persuadé  qu’ensuite  il  sera  guéri. 

Amygdalectomie  à  Panse  froide-  L'amygdale  présente  au 
niveau  de  son  pôle  inférieur,  sur  sa  face  externe,celle regardant 
par  conséquent  la  loge  amygdalienne  une  ulcération  desdimen- 
siens  d'un  haricot.  Le  contour  est  net,  les  bords  très  légère¬ 
ment  saillants.  Le  fond  est  lisse,  de  couleur  rosée,  le  pourtourest 
absolument  normal. 


(l)  Travail  du  service  du  Oo;tejr  H  juri  Rourobois.  Service  O 
«•  L.  de  J’hôpital  Laënaeo. 


A  la  coupe  macroscopique,  II  ne  semble  pas  que  les  lésions 
s’étendent  très  loin.  La  pièce  est  confiée  à  M.  Séguin,  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur. 

Un  frottis  fait  avec  le  produit  de  râclage  avec  l’ulcération 
montre  en  grande  abondance  des  spirochètes  dentium  et  bucca- 
lis  et  en  plus  des  formes  intermédiaires  qu’il  nous  est  impos¬ 
sible  de  préciser.  Quelques  rares  fusiiormes. 

On  note  à  l’ultra  que  certains  fusiformes  se  rapprochent  du 
type  vibrion  et  ont  une  certaine  mobilité. 

20  sept.  —  Le  malade  vient  faire  voir  sa  gorge.  Le  sensation 
de  corps  étranger  a  complètement  disparu,  il  n’accuse  aucune 
espèce  de  douleur. 

Observation  IL 

S.  Pierre  22  ans,  plombier. 

Est  malade  depuis  4  jours.  U  a  été  pris. brusquement  d’un 
malaise  protond  avec  céphalée,  frisson,  vomissement  qui  l’a 
forcé  à  garder  la  chambre.  Dès  le  second  jour  il  a  souffert  de 
sa  gorge  ;  actuellement  il  ne  peut  déglutir  qu’avec  peine,  il  a 
une  salivation  abondante  et  l’baleine  fétide. 

A  l'examen  on  constate  une  rougeur  générale  de  la  cavité 
buccale  et  de  l’oropharynx. 

Les  amygdales  sont  rouges,  tupéhéfié,  at  présentent  ainsi  que 
lé  voilé  dë^^files  vésicules  acuminées  dont  quelques-unes,  déchi¬ 
rées,  laissent  voir  une  ulcération  peu  proîonde  que  recouvre 
un  exsudât  fibrineux. 

Si  on  essaye  de  nettoyer  «ses  ulcérations  avec  un  porte-coton 
le  contact  de  l’instrument  est  douloureux. 

Au  niveau  de  la  oommi*sure  labiale  droite  se  trouve  un 
groupe  de  vésicules  grosses  comme  des  têtes  d’épingle,  com¬ 
mençant  à  sa  dessécher.  Le  malade  accuse  i  ce  niveau  une  sen¬ 
sation  de  cuisson. 

Adénopathie  sous-maxillaire  des  deux  côtés,  plus  prononcée 
du  côté  gauche. 

On  fait  un  prélèvement  sur  une  ulcération  de  l'amygdale 
gauche  qui  semble  la  plus  atteinte  ;  cocci  divers  et  quelques 
bacilles  rectangulaires  très  courts. 

Ensememeement  :  staphylocoques  et  streptocoques.  Le  malade 
sachant  qu’il  n'a  pas  la  diphtérie  —  mais  une  angine  herpétique 
banale  —  ae  soigne  chez  lui  et  ne  revientà  la  consultation  qu’au 
bout  de  15  jours. 

11  raconte  que  sua  angine  a  guéri  très  vite,  mais  qu’après 
5  à  6  jours  pendant  lesquels  il  fut  tout  à  fait  bien,  il  a  recom¬ 
mencé  ù  souffrir  de  la  gorge.  Il  ressent  une  sorte  de  brûlure 
dont  il  ne  peut  précieer  le  siège  :  elle  est  surtout  sentie  du  côté 
gauche  et  irradie  vers  un  gros  ganglion  sous-angulo-maxülaire 
gauche.  Cette  douleur  n’est  pas  constante,  elle  est  réveillée  par 
la  déglutition  et  disparaît  complètement  pendant  U  nuit. 

Examen  (20  janvier  22).  —  Aucune  rougeur  du  pharynx  qui 
parait  tout  d’abord  absolument  normal.  L’amygdale  gauche 
présente  sur  sa  face  interne,  au  niveau  de  la  moitié  inférieure, 
deux  petites  ulcérations  des  dimensions  d’un  grain  de  mil . 
Elles  sont  régulièrement  ovalaires.  Leur  contour  est  relative¬ 
ment  net,  bien  que  les  bords  soient  peu  marqués.  Le  fond  est 
rosé,  finement  granuleux. 

La  bouche  est  en  bon  état,  sauf  au  niveau  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse  inférieure  gauche  qui  est  encore  encapuchonnée.  La  pres¬ 
sion  à  son  niveau  fait  sourdre  un  peu  de  sérosité  et  aussitùt 
après  un  peu  de  sang.  Le  malade  raconte  du  reste  que  sa  dent 
saigne  très  facilement. 

Adénopathie  sous-angulomaxillaire  gauche,  2  ou  3  ganglions 
perçus,  bien  limités  ;  pas  d’empâtement. 

Examen  de  laboratoiré.  —  L’examen  du  frottis  prélevé  au  ni¬ 
veau  des  érosions  amygdaliennes  montre  quelques  cocci  en  pe¬ 
tite  quantité,  <les  spirochètes  dentium  en  grande  abondance 
quelques  spirochètes  buccalis,  quelques  rares  fusiformes. 

Sur  le  frottis  dentaire.  —  Nombreux  spirochètes  deqtium  et 
buccalis  et  des  fusiiormes  en  quantité  plus  considérable  que 
sur  le  frottis  aroygdalien. 

Traitement  :  badigeonnage  a  la  glycérine  arsénobenzolée. 

22  janvier.  —  Nouveau  badigeonnage. 

25  janvier.  —  Nouveau  badigeonnage. 
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30  janvier^  —  Le  malade  se  plaint  de  l’amygdale  droite,  on 
découvre  sur  le  pilier  antérieur  droit  une  érosion  de  la  grandeur 
d’un  grain  de  riz.  L’examen  montre  la  présence  de  nombreux 
spirochètes.  Badigeonnage  à  la  glycérine  arsénobenzolée. 

6  février.  —  Le  malade  a  eu  3  badigeonnages  depuis  le  31 
janvier,  11  va  tout  à  fait  bien.  Les  érosions  ont  disparu. 

Observation  lit 

P...  Charles,  garçon  laitier  29  ans. 

15  septembre  21.  —  Se  présente  à  la  consultation  O.  R.  L.  de 
l'hôpital  Laënnec  parce  qu’il  souffre  de  sa  gorge  depuis  deux 
mois  environ.  Le  début  de  ses  douleurs  a  été  brusque.il  a  com¬ 
mencé  à  avoir  mal  à  la  gorge  le  16  juillet  après  avoir  dansé  et 
bu  toute  la  nuit.  Le  lendemain  il  était  fébrile  et  n’a  pas  été  tra¬ 
vailler.  Un  camarade  regarda  dans  sa  gorge  et  vit  qu’il  y  avait 
des  points  blancs.  Il  se  gargarisa  avec  du  jus  de  citron  et  en 
deux  jours  ce  fut  fini. 

Au  bout  d’une  huitaine  de  jours  le  malade  recommence  à 
souffrir,  mais  cette  douleur  n’est  pas  aussi  vive  que  la  première 
fois,  elle  ne  s’accompagne  pas  de  fièvre  et  le  même  camarade 
consulté  ne  voit  absolument  rien. 

Malgré  cela  la  douleur  persiste,  plus  vive  au  moment  des  re¬ 
pas,  s'accompagnant  d’irradiation  dans  l’oreille  et  sous  l’angle 
delà  mâchoire. 

Le  malade  se  soigne  en  faisant  des  gargarismes  iodés  qui  ne 
lui  procurent  aucun  soulagement. 

Vers  la  mi-août,  les  douleurs  semblent  disparaître  ou  tout  au 
moins  s’atténuer  considérablement,  mais  au  début  de  septem¬ 
bre  elles  reprennent  aussi  vives  qu’au  début  et  le  malade  dit 
qu’il  est  actuellement  dans  le  même  état  que  fin  juillet. 

Il  souffre  surtout  au  moment  des  repas  et  parfois  quand  il 
avale  sa  salive  et  qu’il  y  prête  attention. 

Examen  :  Les  deux  amygdales  ont  un  volume  et  une  colora¬ 
tion  normaux. 

Quelques  granulations'pharyngées  immédiatement  en  dedans 
du  pilier  postérieur  gauche,  visibles  quand  le  sujet  prononce  la 
lettre  A. 

Le  cavum  est  libre . 

L’examen  rbinoscopique  antérieur  ne  révèle  rien  d'anormal. 

L’examen  étant  négatif,  à  part  les  deux  îlots  granuleux,  on 
conseille  au  malade  un  gargarisme  boraté  à  faire  pendant  8  jours. 

24  septembre.  —  Le  malade  revient  à  la  consultation  :  il  n’est 
pas  amélioré. 

On  examine  soigneusement  les  deux  amygdales  sans  trouver 
de  cryptes  infectées.  Le  pôle  supérieur  est  réduit  et  très  visible 
par  suite  de  l’absence  presque  totale  de  repli  semilunaire  des 
deux  côtés.  Les  replis  triangulaires  sont  au  contraire  très  déve¬ 
loppés.  En  tirant  en  avant  le  repli  triangulaire  droit  au  moyen 
d’un  crochet  mousse  on  découvre  sur  la  partie  de  l’amygdale 
ainsi  mise  à  jour  une  petite  érosion  ovalaire  où  il  semble  que 
l’épithélium  seul  soit  parti. 

Cette  érosion  a  les  dimensions  d’une  lentille,  son  contour  est 
net  et  régulier.  Les  bords  sont  à  peine  marqués.  Le  iond  est 
rouge,  granuleux  mais  non  anfractueux.  Les  parties  voisines 
sont  rigoureusement  normales. 

Bouche  en  très  bon  état. 

On  fait  plusieurs  frottis  du  produit  de  raclage  de  l’érosion  : 
spirochètes  buccalis  et  dentium  quelques  fusiformes,  quelques 
cocci  isolés. 

Légère  adénopathie  sous-angulomaxillaire. 

TraUeménl.  :  Badigeonnage  à  la  glycérine  arsénobenzolée, 
gargarisme  chloralé.  I 

28  sept.  s.  f.  —  Staln  quo. 

Sphys.  —  L’érosion  est  devenue  plus  étroite,  plus  profonde. 

Un  nouvel  examen  montre  des  spirochètes  abondants:  sp. 
dentium  domine  nettement. 

2  oct.  —  Amélioration. 

6  oct.  —  Le  malade  souffre  à  nouveau.  On  découvre  une  pe¬ 
tite  érosion  semblable  à  la  première  et  située  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’amygdale,  en  regard  du  pilier  postérieur.  Elle 
n’est  bien  visible  qu’avec  l’aide  du  miroir  laryngien. 

Même  traitement. 

9  oct.  —  Etat  stationnaire. 


11  oct.  —  Etat  stationnaire.  Un  examen  à  l'ultramicroscope 
montre  un  fourmillement  de  spirochètes. 

Ou  fait  au  malade  une  première  injection  denovarsénobenzol 
sous-cutanée  dans  la  fesse.  15  centigrammes. 

13  oct.  —  2*  injection. 

Même  traitement  local. 

20  oct.  —  Le  malade  a  reçu  une  3«  une  4»  et  une  5*  injections 
de  20  centigr.  de  novar. 

La  lésion  amygdalienne  a  complètement  disparu.  Guérison 
fonctionnelle  parfaite. 

25  nov.  —  Le  malade  revient.  Il  n’a  plus  souffert  de  sa  gorge 
depuis  le  moment  où  nous  l’avions  perdu  de  vue. 

Etiologie.  —  Dans  nos  trois  observations,  lé  rôle  de  l’an¬ 
gine  initiale  est  parfaitement  net  :  c’est  elle  qui  a  mis 
l'amygdale  en  état  de  moindre  résistance. 

Ces  faits  ont  été  signalés  à  plusieurs  reprises  pour 
l’angine  de  Vincent.  Simonin  (1)  a  donné  lecture,  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux  de  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  sont 
venus  compliquer  plus  ou  moinstardivement  des  angi¬ 
nes  banales.  Obs  1  :  angine  pultacée  à  staphylocoques 
dorés  ;  stomatite  ulcéromembraneuse  au  6*  jour.  Obs  II: 
amygdalite phlegmoneuse  à  streptocoques.  Ulcération  de 
Vincent  sur  le  pilier  extérieur  droit  le  II®  jour.  Obs  Il[ 
angine  érythémateuse  à  streptocoques,  gingivite,  sto¬ 
matite  et  amygdalite  ulcéromembraneuse  le  8®  jour. 
Widalet  Darré  (2)  ont  également  publié  une  observation 
d’ «  angine  de  Vincent  et  stomatite  ulcéromembraneuse, 
angine  staphylococcique  préalable  ». 

Nous  verrons  d’autre  part  l’importance  qu’il  faut  attri¬ 
buer  aux  lésions  spirochétiennes  des  gencives  dans  la 
genèse  des  accidents. 


Symptomatologie. —  L’histoire  de  nos  malades  présente 
un  certain  nombre  de  points  communs  qu’il  nous  paraît 
utile  de  mettre  en  lumière. 

I.  Aucun  d’eux  n’avait  d’antécédents  pharynigiens  et 
n’avait  présenté  avant  la  période  qui  nous  occupece  syn¬ 
drome  fonctionnel  si  particulier  qui  est  celui  de  la  pha¬ 
ryngite  chronique.  Du  reste,  l’examen  rhinoscopique  an¬ 
térieur  et  postérieur  a  toujours  été  négatif,  fait  important 
pour  qui  connaît  l’origine  nasale  si  fréquente  de  la  ma¬ 
jorité  des  pharyngites  chroniques.  Cette  absence  d’anté¬ 
cédents  pharyngiens  nous  permet  de  faire  remonter  de 
manière  certaine  l’origine  de  la  lésion  à  l’angine  aiguë 
à  laquelle  elle  succède. 

L’angine  aiguë  qui  a  été  le  point  de  départ  était  pnl- 
tacée  dans  l’obs.  111,  herpétique  dans  l’obs.  II.  Dans  cel¬ 
te  dernière,l’examen  bactériologique  a  montré  que  les  ger¬ 
mes  en  cause,  à  cette  période  de  la  maladie,  étaient  des 
cocci  divers  et  quelques  bacilles  rectangulaires  courts. 

A  cette  phase  aiguë,  succède  une  phase  subaiguë  plus 
ou  moins  chronique  que  nous  allons  envisager  mainte¬ 
nant,  mais  nous  devons  signaler  tout  d’abord  l’existence 
d’une  phase  intermédiaire  pendant  laquelle  le  malade 
guéri  de  son  angine  aiguë  n’a  pas  recommencé  à  souffrir 
de  son  pharynx. 

Dans  I  Obs.  I,  c’est  15  jours  après  la  lin  de  l’angine  que 
les  douleurs  apparaisseut,6jours  dans  l’obs.  II,  8  jours  dans 
l’obs.  III.  Celte  phase  intermédiaire  constitue  la  période 
d’incubation  de  rinTeclion  spirochétienne  :  elle  varie 
avec  la  résistance  du  terrain  et  la  virulence  des  gernaes. 

II.  C’est  toujours  au  stade  subaigu  de  leur  affection 
que  les  malades  viennent  consulter,  c’est  donc  à  ce  stade 
qu’il  importe  de  préciser  les  signes  fonctionnels  et  physi- 
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ques  qui  la  caractérise.  Nous  ne  parlerons  pointde  signes  I 
généraux,  car  il  n’en  existe  guère. 

l»  Signes  fonctionnels.  —  Les  douleurs  dont  se  plai¬ 
gnent  les  malades  sont  tout  à  fait  variables,  et  comme 
nature,  et  comme  intensité. 

Dansl’obs.  I,  le  malade  a  constamment  la  sensation 
d’un  corps  étranger,  qui  le  pique  un  peu  partout  dans  le 
gosier,  mais  surtout  du  côté  droit. 

”  Dansl’obs.  II,  il  accuse  sur  une  brûlure  et  insis  et  sur  une 
irradiation  vers  un  gros  ganglion  sous-amylo-maxillaire. 
Dans  i’obs  111,  la  douleur  irradie  vers  l’oreille  et  est  sur- 
toutaggravée  par  la  déglutition.  Dans  ces  deux  derniers 
cas,  la  douleur  n’est  point  continue. 

On  note  l'absence  de  certains  signes  fonctionnels  qui 
accompagnent  habituellement  la  pharyngite  chronique  ; 
c’est  ainsi  qu’aucun  de  nos  malades  n’a  présenté  d’en¬ 
rouement. 

2°  Signes  physiques.  Le  pharynx  a  au  premier  abord  un 
aspect  normal.  11  importe  de  rechercher  soigneusement 
l’érosion  amydalienne  responsable  des  troubles  accusés 
par  le  malade.  Elles  peut  siéger  partout  sur  la  tonsille. 
C’ost'avaül  t'OU't  ttne-énorsionret’won-^point'une'u'icératioû 
véritable.  On  à  l’impression  que  l’éndothélium  a  été 
abrasé  superficiellement.  L’érosion  a-au  plus  ladimension 
d’une  lentille,  elle  est  ovalaire,  et  son  contour  est  net, 
bien  que  les  bords  fassent  une  saillie  à  peine  sensible. 
Ils  ne  sont  point  décollés  et  ne  forment  point  bourrelet. 

Le  fond  est  lisse,  couleur  chair,  ou  finement  granuleux, 
il  ne  présente  ni  anfractuosités  ni  bourgeons  saillants.  11 
n’est  masqué  par  aucun  exsudât,  aucune  fausse  mem¬ 
brane  . 

Le  pourtour  de  l’érosion  est  d’aspect  normal. 

Si  on  palpe  cette  petite  excoriation  on  ne  perçoit  au¬ 
cune  induration  de  sa  base. 

Les  ganglions  correspondants  sont  hypertrophiés  dans 
2  cas,  très  légèrement  dans  l’un  d’eux.  Dans  l’obs.  Il,  ils 
avaient  déjà  augmenté  de  volume  au  moment  de  la  phase 
aiguë,  angine  herpétique,  ce  qui  rend  délicate  l’interpré¬ 
tation  de  ce  signe, 

■  Un  dernier  point  important  à  examiner  est  l’élat  des 
gencives  et  des  dents.  Un  de  nos  malades  avait  la  bouche 
en  parfait  état,  les  deux  autres  avaient,  l’un  une  gingi¬ 
vite  marginale,  l’autre  une  dent  de  sagesse  encapuchon¬ 
née  et  malade. 


Examen  bactériologique,  —  Lorsqu’on  étudie  la  flore 
microbienne  vivant  sur  les  lésions  signalées,  on  constate 
que  les  spirochètes  et  les  fusiformes  en  sont  les  éléments 
Q^en.Uèi^. .  ,  .  .  . .  .......  ,  ,  .  . 

Les  fusiformes  sont  beaucoisp  moins  abondants  que  les 
spirochètes  et  paraissent  avoir  un  rôle  secondaire.  Dans 
l’Obs.  I,  nous  avons  noté  que  quelques  fusiformes  se  rap¬ 
prochaient  du  type  vibrion  aspect  signalé  par  Tunnichiff  (3). 

Plusieurs  techniques  peuvent  être  mises  en  œuvre  pour 
la  recherche  des  spirochètes  amygdaliens  : 

Méthode  de  Fontana-Tribondeau. 

Méthode  de  Giemsa, 

Méthode  de  Laveran-Borrel. 

Cette  dernière  méthode  nous  paraît  excellente  à  condi¬ 
tion  d’avoir  à  sa  disposition  du  bleu  Borrel  bien  préparé  ; 
et  préparé  depuis  4  à  5  mois  au  moins.  On  peut  utiliser 
aussi  le  procédé  décrit  par  Lancereaux  qui  permet  la  co¬ 
loration  des  cils. 

Le  procédé  Giemsa  a  l’avantage  de  colorer  différemment 
les  spirochètes  de  la  préparation.  Il  colore  en  bleu  violet 
lesp,  buccaliS  Kohn.,  en  rouge  le  spirochoefa  dentium 


[  Koch,  en  rouge  violacé  lesp.  média denton  fait  une  forme 
intermédiaire  participant  par  ses  caractères  des  2  types 
buccalis  et  dentium. 

L’examen  de  nos  préparations  nous  a  montré  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes  qui  morphologiquement  sont  foin 
d’être  semblables.  Nous  ne  saurions  les  classerdans  l’une 
des  catégories  nombreuses  décrites  par  Gerber  ou  San- 
giorgi  (4).  Nous  nous  sommes  contentés  de  noter  si  nous 
avions  affaire  à  1*  un  spirochète  à  tours  de  spires  larges 
et  extensibles  :  spirochœta  buccalis  ou  à  2“  un  spiro¬ 
chète  à  tours  despires  serrés  et  inextensibles  :spirochoeta 
dentium.  Miller  admettait  bien  que  tous  les  spirochètes 
de  la  bouche  étaient  des  aspects  divers  d’une  seule  et 
même  espèce.  Nous  savons  maintenant  qu’iln’en  est  rien, 
mais  comme  l’ont  montré  Séguin  et  Kritchewski  (7),  seuls 
la  culture  et  l’isolement  des  spirochètes  peuvent  permet¬ 
tre  de  les  différencier. 

D’une  manière  générale,  il  nous  a  paru  que sp.  dentium 
dominait  surtout  dans  l’obs.  Il,  qu’il  constitue  la  flore 
presque  à  lui  seul,  sp.  buccalis  étant  rare,  et  les  fusifor¬ 
mes  plus  rares  encore. 

Au  cours  de  nos  examens  nous-ne  eroyons  point  avoir 
rencontré  Spirochoeta-Vincenti-R.  Blanchard  1906. 

Quels  seraient  les  caractères  qui  permettraient  de  le  re¬ 
connaître  ? 

■  «  Sur  les  préparations  colorées  d’abord  par  la  méthode 
de  Gram,  et  ensuite  par  la  fuchsine  diluée  on  voit  que  les 
bacilles  ont  gardé  le  Gram,  et  que  les  spirochètes  sont 
colorés  en  rouge  plus  ou  moins  foncé.  Ils  sont  isolés  ou 
très  souvent  groupés  en  amas.  La  longueur  de  ces  spiro¬ 
chètes  est  très  inégale  suivant  les  individus.  En  règle 
générale  les  spires  sont  très  déliées,  lâches,  irrégulières, 
et  peu  nombreuses,  mais  on  peut  trouver  quelques  spiro¬ 
chètes  avec  des  spires  plus  serrées  et  plus  nombreuses. 

Ces  spirochètes  s’éloignent  assez  sensiblement  par  leur 
ferme  du  tréponème  de  la  syphilis.  Collet  et  Horand  ont 
insisté  sur  ce  fait  que  lorsque  l’on  colore  avec  mordan¬ 
çage  on  trouve  des  spirochètes  k  ondulations  serrées  qui 
n'avaient  pas  été  colorés  par  la  méthode  précédente. 

Parmi  ces  spirochètes  beaucoup  présentent  à  l’ultra  un 
double  contour;  d’autres  apparaissent  sous  l’aspect  d’une 
ligne  argentée  unique.  Letulle  a  bien  décrit  leur  mobilité: 
«  très  fins,  longs,  contournés  en  tire-bouchon,  ils  flottent 
dans  les  courants  liquides  et  après  être  restés  quelque 
temps  immobiles,  se  meuvent  brusquement,  se  tendant 
et  se  détendant  à  la  façon  d’un  ressort  à  boudin  ».  (Ri¬ 
chard)  (6). 

Les  caractères  du  sp.  Vincenti  ne  nous  paraissant  point 
suffisamment  précis,  nous  nous  rallions  à  l’opinion  de  Sé¬ 
guin  qui  écrit  que  le  spirochète  de  l’association  fipo-spi- 
rillaire  «  érigé  un  rang  d’espèce  »  par,  B.  Blanchard  ne 
trouve  place  dans  aucune  classification. 

L’examen  à  l’ultra  microscope  des  préparations  de  spi¬ 
rochètes  amygdaliens  doit  être  pratiqué,  chaque  fois 
qu’  il  est  possible.  C’est  la  meilleure  façon  de  s’habituer 
à  reconnaître  sp.  dentium  et  sp.  buccalis  et  d’éviter  de 
confondre  avec  eux  le  tréponème  de  lasyphilis.  Nous  ver¬ 
rons  combien  cette  différenciation  est  capitale  et  malheu¬ 
reusement  trop  souvent  impossible  à  réaliser  sans  arrière- 
pensée  de  doute. 

Le  sp.  buccalis  épais,  à  tours  de  spires  larges  peu  pro¬ 
fondes  et  irrégulières  se  reconnaît  facilement.  11  faut  por¬ 
ter  plus  d’attention  àsp.  dentium.  Il  est  mince  à  tours  de 
spires  serrées,  8  à  lOen  moyenne,  toujours  très  régulières. 
Vers  les  extrémités  ces  spires  s’atténuent  et  une  dernière 
spire  plus  lâche,  en  forme  de  crochet,  termine  le  corps  du 
parasite.  Sp.  dentium  est  très  mobile.  «  Contrairement'au 
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spirochète  de  la  syphilis  qui,  malCTé  ses  mouvements,  se 
déplace  à  peine  au  sein  des  liquides,  sp.  dentium  peut 
progresser  assez  rapidement  dans  les  mêmes  conditions, 
celà  grâce  à  ses  extrémités  en  crochets,  dont  il  se  sert 
comme  de  godilles  pour  avancer.  Dans  ces  mouvements, 
les  spires  du  sp.  dentium  restent  parfaitement  régulières, 
on  ne  voit  pas  cette  onde  d'étirement  que  nous  avons  si¬ 
gnalée  dans  le  sp.  pâle.  >>  (Comandon)  (7). 

Diagnostic.  —  Le  premier  élément  du  diagnostic  est  la 
constatation  d’une  érosion  amygdalienne. 

Si  cette  dernière  est  méconnue,  le  diagnostic,  unique¬ 
ment  guidé  par  les  signes  fonctionnels,  reste  très  indécis. 
Si  elle  est  constatée  d’emblée,  il  est  en  général  facile. 

1®  L’érosion  amygdalienne  n’est  pas  constatée. 

Ce  fut  après  le  cas  de  notre  obs.  1. 

Le  tableau  fonctionnel  évoque  l’idée  d’une  pharyngite 
chronique  ou  d’une  amygdalite  cryptique  caséeuse,  mais 
l’examen  ne  décèle  aucun  des  signes  physiques  propres 
à  ces  affections.  Devant  un  examen  négatif,  on  peut  pen¬ 
ser  qu'il  s’agit  de  paresthésie  pharyngée.  «  11  existe,  écrit 
Laurens,  une  catégorie  de  malades  qui  font  de  véritables 
neurasthénies  pharyngées,  persuadés  qu’ils  ont  un  can¬ 
cer  qui  ronge  leur  os,  des  ulcérations,  une  tumeur,  etc... 
ou  qui  accusent  des  sensations  moins  pessimistes,  sensa¬ 
tions  d’aiguilles,  de  cheveux,  de  corps  étrangers,  alors  que 
leur  pharynx  est  normal  ». 

Chez  de  tels  malades  il  faut  toujours  rechercher  soigneu¬ 
sement  et  à  maintes  reprises,  l’épine  irritative  probable 
sous  laquelle  réagit  exagérément  leur  système  nerveux . 
Notre  obs.  1  est  un  exemple  de  fausse  psychopathie  ; 
l’amygdalectomie  supprimant  la  cause  des  troubles  a 
guéri  le  malade.  Dans  des  cas  semblables,  il  faudra  penser 
à  la  possibilité  d’une  érosion  amygdalienne  peu  visible  à 
cause  de  son  siège  et  examiner  la  totalité  de  l'organe  au 
moyen  d’un  miroir  laryngien. 

2®  L’érosion  amygdalienne  est  constatée.  Le  diagnostic 
qui  se  pose  est  celui  d’une  petite  ulcération  de  l’amyg¬ 
dale.  Nous  ne  reviendrons  point  sur  les  signes  physiques 
que  nous  avons  décrit  et  qui  constituent  un  ensemble 
assez  particulier  pour  qu’on  songe  d’emblée  aux  spiro¬ 
chètes,  surtout  si  la  bouche  est  en  mauvais  état. 

L’érosion  ne  peut  point  se  confondre  avec  une  vésicule 
herpétique  ulcérée  ou  avec  la  crypte  d’une  amygdalite 
caséeuse.  L’ulcération  tuberculeuse  avec  ses  bords  irré¬ 
guliers  et  décollés  s’en  différencie  facilement. 

11  n’est  en  réalité  que  deux  erreurs  possibles  :  l’ulcéra¬ 
tion  cancéreuse  à  son  début  et  l’ulcération  syphilitique. 

L’ulcération  cancéreuse  est  rarement  isolée  sur  une 
amygdale  absolument  saine  :  son  contour  est  peu  net;  ses 
bords  peu  marqués  en  un  point,  sont  saillants  ailleurs. 
Le  pourtour  est  toujours  un  peu  infiltré,  épaissi  et  dur. 
Que  le  laboratoire  montre  quelques  spirochètes  et  qu’on 
essaye  le  traitement,  ce  dernier  est  sans  effet.  L’échec 
conduit  à  faire  une  biopsie  qui  tranche  le  problème. 

L’ulcération  syphilitique  est  de  beaucoup  la  plus  diffi¬ 
cile  à  éliminer.  On  sait  combien  l’accident  primitif.de 
l’amygdale  est  polymorphe.  A  son  début,  ni  l’aspect  de 
l’érosion,  ni  l’adénopathie  ne  peuvent  fournir  de  rensei¬ 
gnements  décisifs,  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par 
le  laboratoire.  Nous  conseillons  vivement  d’obéir  aux 
conseils  de  Tribondeau  et  de  scarifier  les  bords  de  l’ulcé¬ 
ration  pour  rechercher  les  spirochètes  et  les  tréponèmes 
dans  la  sérosité  ainsi  obtenue. 

Quand  il  y  a  eu  doute,  même  si  l’ulcération  a  guéri  par 
le  traitement  local,  il  sera  toujours  prudent  de  faire  une 


prise  de  sang  pour  Bordet-Wassermann  dans  le  mois  qui 
suivra  le  premier  examen. 

Plus  rarement,  la  plaque  muqueuse  sera  une  caused’er- 
reur,  car  il  est  exceptionnel  qu’elle  soit  isolée,  en  synap. 
tôme  unique  d’une  syphilis  secondaire.  La  réaction  de 
Bordet-Wassermann  a  ici  toute  sa  valeur.  Elle  est  néga¬ 
tive  quand  il  s’agit  des  spirochètes  habituels  de  la  bouche, 
ainsi  que  viennent  encore  de  le  montrer  Mouriquand, 
Gâté  et  Hughes. 

Traitement  — Le  traitement  est  avant  tout  arsenical  : 
application  locale  de  novarsénobenzol  en  solution  glycé- 
rinée. 

Si  la  guérison  ne  se  produit  pas  rapidement,  on  peut 
faire  des  injections  sous-cutanées  de  0.20  cgr.  de  novar¬ 
sénobenzol  tous  les  trois  jours.  Cette  conduite  amena  la 
guérison  dans  une  de  nos  observations. 

Nous  noterons  toutefois  que  le  malade  de  l’obs.  1  avait 
subi  une  série  d’injections  intraveineuses  de  novar  qui 
n’amena  point  la  disparition  des  spirochètes  amygdaliens. 
Ce  fait  nous  paraît  tenir  à  ce  que  l’arsenic  administré  par 
cette  voie  n’agit  point  sur  les  germes  superficiels  de 
l’érosion. 

Pour  avoir  un  résultat  total,  il  faut  en  même  temps  le 
badigeonnage  local  et  le  traitement  général  qui  empêche 
les  germes  de  pénétrer  dans  la  profondeur  du  tissu  de  la 
tonsille. 

Pour  consolider  la  guérison  ainsi  obtenue,  ilimportede 
tarir  les  foyers  d’infection  spirochétienne  qui  peuvent  exis- 
ter  au  niveau  des  gencives.  Avec  Séguin  et  Kritchewski 
«  nous  alternons  les  applications  locales  de  914  avec  des 
instillations  de  sels  de  fluor  qui  en  dehors  de  leur  activité 
comme  antiseptiques  présentent  l'avantage  de  modifier 
la  composition  chimique  du  tartre  et  de  le  rendre  plus 
friable  ».  Les  malades  continueront  pendant  un  certain 
temps  à  faire  usage  d’un  savon  dentifrice  arsénobenzolé. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 

HOPITAL  DES  ENPANTS-MALADES 

M.  le  Professeur  NOBÉCOtlRT. 

Les  purpuras  chroniques  de  l’enfance  (1). 

T.e  purpura  s’observe  à  toutes  les  périodes  de  la  vie,  mais  il 
est  particulièrement  fréquent  chez  les  enfants.  Chez  eux, 
on  observe  assez  communément  ces  purpuras  dits  idiopathiques, 
ou  primitifs,  qui  ont  donné  lieu  à  tant  de  discussions. 

Généralement  ces  purpuras  idiopathiques  se  présentent 
comme  des  affections  aiguës. 

La  forme  la  plus  habituelle  est  celle  que  Mathieu  avait 
dénommée  autrefois  purpura  rhumatoïde,  qu’on  appelle  encore 
purpura  exanthématique,  qui  est  caractérisée  par  la  triade  symp¬ 
tomatique  de  Schœrilein,  à  savoir  :  un  exanthème  pétéchial,  des 
arthropathies  et  des  troubles  gastro-intestinaux.  Mais  souvent,  il 
apparaît,  au  cours  de  ces  purpuras,  des  hémorragies,  en  particu¬ 
lier  des  épistaxis. 

Un  deuxième  type  est  le  purpura  à  forme  infectieuse,  qui,  tan¬ 
tôt  évolue  d’une  fa^on  foudroyante,  tantôt  simule  plus  ou  moins, 
par  sa  courbe  thermique,  une  fièvre  typhoïde. 

Un  troisième  type  est  le  purpura  apyrétique  à  ecchymoses 
géantes,  que  Marfan  a  appelé  maladie  de  Werthof. 

Ces  purpuras  aigus  sont  assez  souvent  graves  ;  ils  peuvent 
entraîner  la  mort,  souvent  ils  guérissent.  Ils  peuvent  guérir 
rapidement  ou  seulement  à  la  longue,  après  une  série  de  poussées 
aiguës  plus  ou  moins  fortes  ;  dans  certains  cas,  ils  deviennent 
véritablement  chroniques. 

A  côté  de  ces  purpuras  chroniques  à  début  aigu,  il  y  en  a 
d’autres  qui  sont,  peut-on  dire,  chroniques  Semblée,  qui  présen¬ 
tent  un  début  insidieux,  persistent  pendant  des  années,  qu’on 
découvre  souvent  par  hasard.  C’est  de  ceux-ci  que  je  veux  vous 
entretenir  plus  particulièrement,  è  l’occasion  de  la  malade  que 
je  vous  présente. 

Cette  fillette  est  née  le  14  avril  1907. 

A  l’âge  de  2  ans,  elle  a  eu  un  phlegmon  du  cou.  C’est  quelque 
temps  après,  vers  2  ans  1  /2,  que  le  purpura  a  commencé.  Depuis 
cette  époque,  il  existe  en  permanence,  avec  des  périodes  d’atté¬ 
nuation  et  des  périodes  de  recrudescence  qui  se  produisent 
sans  cause  appréciable,  souvent  à  l’occasion  d’une  fatigue  ou  de 
l’alimentation. 

En  même  temps^  l’enfant  présente  souvent  des  hémorragies 
gingivales  qui  surviennent  soit  spontanément,  soit  quand  elle 
s’est  brossé  trop  vigoureusement  les  dents,  parfois  à  propos  de 
l’avulsion  d’une  dent  ;  aussi  on  ne  lui  en  arrache  plus,  dit-elle. 

Chose  intéressante,  cette  enfant  a  eu  diverses  maladies,  rou¬ 
geole,  coqueluche,  pneumonie,  qui  ont  évolué  régulièrement. 
Il  est  à  noter  que,  dans  ces  purpuras,  les  infections  générales  sont 
presque  toujours  bien  supportées. 

La  malade  a  été  soumise  à  divers  traitements  qui  ne  parais¬ 
sent  avoir  nullement  agi  ;  cependant,  dit  sa  mère,  aux  Enfants- 
Assistés,  en  1914,  on  pratiqua  une  série  d’injections  sous-cuta¬ 
nées  (nous  ne  savons  pas  de  quoi)  à  la  suite  desquelles  le  pur¬ 
pura  disparut  pendant  quelque  temps. 

Nous  connaissions  cette  fitlettè,  depuis  un  an,  car  elle  est 
entrée  dans  notre  service,  une  première  fois,  le  9  février  1921. 
Elle  avait  à  ce  moment  13  ans  et  8  mois.  Trois  semaines  aupara¬ 
vant,  on  lui  avait  incisé  un  panaris,  et  la  plaie  avait  saigné  très 
abondamment.  Depuis  une  dizaine  de  jours,  l’éruption  purpuri¬ 
que  était  particulièrement  abondante.  On  notait  de  nombreuses 
pétéchies  disséminées  sur  tout  le  corps,  principalement  aux 
membres  inférieurs  et  à  la  face.  Il  existait  une  large  ecchymose 
au  niveau  de  la  fesse  droite  et  des  hémorragies  gingivales. 

A  ce  moment  déjà  nous  avons  été  frappé  par  le  développe¬ 
ment  insuffisant  de  la  taille  et  du  poids,  par  la  pâleur.  Il  existait 
une  ^oliose  dorsale  à  concavi^  droite.  Les  organes  paraissaient 
sains.  Pas  d’albuminurie.  La  pression  artérielle  était  faible  :  à 
l’appareil  Pachon  :  Max,  9  ;  min.  6,5. 


La  cutiréaction  était  positive,  chose  banale.  La  réaction  de 
Bordet-Wassermann  était  négative. 

Nous  avons  procédé,  avec  M.  Tixier,  à  l’étude  de  la  coagula¬ 
tion  du  sang.  Le  sang  prélevé  dans  la  veine  ne  coagulait  qu’en 
une  heure  30  minutes,  suivant  le  type  plasmatique.  D’autre 
part,  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  s’est  montrée  nette¬ 
ment  positive. 

Nous  avons  injecté  à  3  reprises  sous  la  peau  4  cc.  de  la  solu¬ 
tion  de  peptone  de  Witte  à  5  %.  Après  ce  traitement,  nous  avons 
constaté  que  la  coagulation  du  sang  veineux  était  grandement 
améliorée  ;  elle  se  faisait  en  20  minutes,  et  la  coagiuation  plas¬ 
matique  n’était  qu’ébauchée.  . 

L’éruption  s’est  atténuée.  Elle  n’a  cependant  pas  encore 
somplètement  disparu.  L’enfant,  après  un  mois,  est  sortie 
améliorée.  Puis,  au  bout  de  5  mois  environ,  des  phénomènes 
généraux  sont  apparus  de  nouveau  :  anorexie,  amaigrissement, 
faiblesse,  dyspnée  d’effort,  palpitations,  reprises  de  purpura. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  entre  pour  la  deuxième  fois 
dans  le  service,  le  12  janvier  1922.  Elle  avait  alors  14  ans  et  9 
mois.  Elle  n’avait  pas  grandi,  elle  mesurait  comme  auparavant 
1  m.  45  ;  elle  était  donc  petite  pour  son  âge,  la  moyenne  étant  de 
1  m.  53,  d’après  les  tables  de  Variot.  Son  poids  était  resté  le 
même  ;  elle  pesait  35  kil.  800,  poids  inférieur  à  la  moyenne  des 
enfants  du  même  âge,  qui  est  de  44  kilos  environ.  Le  rapport 
du  poids  à  la  taille,  également  déficient  était  de  246,  au  heu  de 
29i:-‘^  ■  ■  ■  ‘  • 

Nous  avions  constaté,  il  y  a  un  an,  un  retard  de  croissance. 
.V  l’heure  actuelle,  à  15  ans,  ce  retard  de  croissance  est  encore 
plus  accentué.  L’enfant  paraît  avoir  13  ans. 

Cependant,  on  note  un  certain  nombre  des  signes  de  la  puberté 
les  poils  pubiens,  ceux  des  aisselles,  sont  développés  ;  les  seins 
sont  formés.  L’enfant  n’est  pas  encore  réglée,  mais  on  peut  pen¬ 
ser  qu’elle  ne  tardera  pas  à  l'être  ;  d’ailleurs,  à  Paris,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  fillettes  de  15  ans  (|ui  ne  voient  pas  encore  leurs 
règles.  Cependemt,  le  fait  mérite  d’etre  signalé. 

L’enfant  a  toujours  une  scoliose  très  marquée.  Elle  est  encore 
très  pâle,  présente  des  muqueuses  décolorées,  un  aspect  anémi¬ 
que.  Il  existe  des  taches  de  purpura  aux  membres  inférieurs, 
aux  seins,  aux  membres  supérieurs  et  à  la  face. 

U  examen  du  sang,  pratiqué  avec  M.  Paraf,  donne  les  rensei¬ 
gnements  suivants  :  globules  rouges  très  diminués,  2.840.000, 
donc  anémie  marquée,  avec  65  p.  100  A' hémoglobine.  Pas  de  leu- 
cocytose  5.200  leucocytes.  Formule  leucocytaire  anormale  ;  il 
n’y  a  que*55  p.  100  de  polynucléaires  neutrophiles,  et  on  note 
la  présence  de  3  myélocytes  neutrophiles  indiquant  une  réaction 
myéloïde  légère.  Pas  de  globules  rouges  nucléés.  Hématoblastes 
non  diminués,  160.000.  La  coagulation  se  produit  en  20  minutes, 
elle  est  normale.  La  rétraction  du  caillot  est  sensiblement  nor¬ 
male.  Ive  temps  de  saignement,  de  4  minutes,  n’est  pas  augmenté. 
On  ne  trouve  pas  A' hémolys ines. 

Le  signe  du  lacet,  qui  consiste  à  pratiquer  une  constriction 
assez  peu  forte  au  niveau  du  bras  de  façon  à  gêner  la  circulation 
veineuse,  sans  interrompre,  la  circulation  artérielle,  a  déter¬ 
miné  très  nettement  dans  la  région  du  pli  du  coude  quelques 
tâches  purpuriques. 

Nous  avons  recherché  l’action  de  V orthostatisme.  11  a  déter¬ 
miné  l'apparition  d’abondantes  taches  purpuriques  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  sans  modification  appréciable  au  niveau  du  cou 
et  sans  apparition  d’albuminurie  . 

Donc,  cette  fillette,  âgée  aujourd’hui  de  15  ans  environ,  est 
atteinte  d’un  purpura  chronique,  qui  a  débuté  à  l’âge  de  2  ans 
I  /2,  qui  se  traduit  habituellement  par  l’existence  de  pétéchies 
et  d’ecchymoses  plus  ou  moins  abondantes,  des  gingivorrhagies, 
un  saignèanent  assez  facile  des  coupures.  Le  sang  a  présenté  à 
un  moment  donné  un  retard  très  net  de  la  coagulation  ;  à  l’heure 
actuelle,  il  ne  présente  pas  de  grandes  modifications.  Le  signe  du 
lacet,  cependant,  est  positif.  Nous  sommes  frappés  d’autre  part, 
par  l’état  d’anémie,  le  retard  de  croissance,  la  maigreur,  qui 
contrastent  avec  l’état  présenté  par  une  malade  du  professeur 
Hutinel,  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  il  y  a  2  ans. 

Le  19  juin  1919,  est  entrée  à  la  Clinique,  une  fillette  de  15 
ans  1  /2,  chez  laquelle  on  n’a  rien  noté  de  particulier  jusqu’à 
l’âge  de  1  0  ans.  A  cette  époque,  on  a  constaté  l’apparition  d’ec- 
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chymoses  sur  tout  le  corps  .  Depuis,  cette  enfant  avait  d’une 
façon  très  habituelle  des  éruptions  purpuriques.  En  outre,  des 
Kémorra^ies  assez  abondantes  se  produisaient  à  la  moindre  cou- 
ure,  ainsi  que  des  hémorragies  gingivales  provoquées  par  le 
rossage  des  dents. 

Cette  fillette  avait  été  réglée  à  Vâge  de  13  ans,  et  dès  le  début 
ses  règles  étaient  très  abondantes.  Elle  avait  de  véritables  ménor- 
ragies,  qui  duraient  facilement  10  à  15  jours.  Elle  venait  d’avoir 
une  épistaxis  pour  laquelle  on  l’avait  traitée  par  les  injections  de 
sérum  et  l’ingestion  de  chlorure  de  calcium. 

Chose  notable,  Vétat  général  avait  toujours  été  très  satisfaisant. 

L’examen  de  cette  enfant  a  montré  qu’elle  était  grande  pour 
.son  âge  ;  elle  mesurait  163  c.,  au  lieu  de  154  c.  Elle  pesait  61  k., 
au  lieu  de  46  k.,.  Le  rapport  du  poids  à  la  taille  était  également 
élevé,  374  au  lieu  de  300.  Il  existait  un  certain  degré  d’obésité. 

On  trouvait  sur  la  peau  des  ecchymoses  et  des  pétéchies,  dissé¬ 
minées  sur  tout  le  corps. 

La  cutiréaction  était  positive  ;  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann,  douteuse  (H«). 

Le  sang,  examiné  par  M.  Tixier,  ne  montrait  pas  d’anémie  : 
4.240.000  globules  rouges,  avec  80  p.  100  d’hémoglobine.  La 
leucocytose  était  à  peine  appréciable,  9.400  leucocytes  avec  62 
polynucléaires  neutrophiles  p.  lOO.On  ne  trouvait  aucune  forme 
cellulaire  anormale  ;  pas  de  myélocytes. 

La  coagulation  du  sang,  prélevé  au  bout  du  doigt,  était  nor¬ 
male. 

La  radiographie  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  d’élargissement 
de  la  selle  turcique. 

Cette  malade  est  restée  dans  le  service  pendant  quelques 
jours  seulement  ;  nous  ignorons  ce  qu’elle  est  devenue.  Mais  il 
est  intéressant  de  l’opposer  à  la  précédente  ;  elle  ne  paraissait 
pas  souffrir  dans  son  état  général  ;  elle  était  forte,  plutôt  obèse. 
Il  faut  noter,  en  outre,  la  précocité  de  la  menstruation,  et  l’exis¬ 
tence  de  règles  abondantes. 

Donc,  la  croissance  plutôt  avancée,  la  formation  pubertaire 
normale,  sinon  précoce,  les  ménorragies,  attiraient  l’attention 
sur  l’appareil  génital.  On  s’est  demandé  quel  était  le  trouble 
endocrinien  qui  pouvait  avoir  présidé  à  cet  ensemble  symptoma¬ 
tique.  On  a  recherché  du  côté  de  l’hypophyse.  L’hypophyse 
n’était  pas  augmentée  de  volume.  On  n’a  pas  pu  suivre  l’enfant 
assez  longtemps  pour  pouvoir  arriver  à  une  conclusion  plus  pré . 
cise. 


Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  banales.  Ces  formes 
de  purpura  sont  cependant  connues  depuis  assez  longtemps. 
C’est,  chez  les  adultes,  tout  d’abord,  qu’on  les  a  étudiées  ;  on 
cite  partout  les  observations  de  Racle  et  de  Cazenave,  publiées 
en  1844  et  1851 .  Actuellement,le  nombre  des  observations  recueil¬ 
lies  chez  les  enfants  est  relativement  assez  grand.  Je  vous  citerai, 
entre  autres,  le  travail  du  professeur  Marfan,  en  1895,  sur  la 
jorme  chronique  de  la  maladie  de  Werlhof,  la  thèse  de  son  élève 
Nanu,  en  1900,  qui  appelle  la  même  affection  «  purpura  chroni¬ 
que  à  ecchymoses  géantes  ?  »  ;  les  recherches  du  professeur  Hayem, 
celles  de  Bensaude  et  Rivet,  de  Lenoble.,  la  thèse  de  Miodet 
(1905). 

Vous  trouverez  des  renseignements  utiles  dans  un  article 
publié  avant  la  guerre  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  par  Déléarde 
et  Hallez  sur  les  purpuras  chroniques  de  l'enfance. 

Les  purpuras  chroniques  se  traduisent  par  les  symptômes 
ordinaires  des  purpuras. 

L’élément  caractéristique  est  l'éruption,  l’hémorragie  inters¬ 
titielle  de  la  peau.  Elle  se  présente  soit  sous  la  type  pétéchial,  soit 
sous  le  type  ecchymotique. 

Les  pétéchies  sont  de  petites  taches,  grosses  comme  une  tête 
d’épingle,  atteignant  quelquefois  le  volume  d’un  grain  de  mil, 
d’une  lentille  ou  plus  ;  elles  ne  sont  pas  saillantes,  pas  doulou¬ 
reuses,  ne  s’effacent  pas  sous  la  pression  du  doigt  ;  rouges  au  dé¬ 
but,  elles  passent  successivement  par  les  différentes  teintes  des 
hémorragies,  deviennent  bleues,  verdâtres,  et  finissent  par  dis¬ 
paraître. 

l  'ecchymose  est  absolument  comparable  à  celle  qui  se  produit 
quand  on  a  reçu  un  coup.  C’est  une  tache  rouge  violacée  '  au 


début,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes  à  5  francs 
pouvant  même  atteindre  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main. 
Elle  ne  s’efface  pas  sous  la  pression,  est  indolente,  ne  fait  pas 
saillie  sous  la  peau.  Elle  passe,  encore  plus  nettement  que  les 
taches  pétéchiales,  par  les  teintes  successives  du  sang,  extravasé 
c’est-à-dire  que  nous  la  voyons  devenir  bleue,  verte,  jaune  • 
elle  disparaît  en  10  à  15  jours.  ’ 

Les  éruptions  purpuriques  siègent  en  des  points  différents 
du  corps,  mais  de  préférence  au  niveau  des  membres  inférieurs  • 
on  les  rencontre  également  aux  membres  supérieures,  au  tronc’ 
à  la  face,  etc.  Les  pétéchies  peuvent  être  discrètes,  en  petit  nom¬ 
bre,  il  faut  alors  savoir  les  rechercher.  D’autres  fois,  elles  cou¬ 
vrent  véritablement  le  corps  ;  il  y  a  des  endroits  où  elles  sont 
particulièrement  confluentes. 

Les  ecchymoses  sont  en  nombre  variable.  Il  y  a  des  cas  où  on 
n’en  trouve  qu’une,  d’autres,  une  dizaine,  d’autres,  beaucoup 
plus,  comme  si  le  malade  avait  été  roué  de  coups. 

On  peut  voir  les  pétéchies  et  les  ecchymoses  non  seulement  sur 
la  peau,  mais  sur  les  muqueuses,  en  particulier  la  muqueuse  hue- 

D’après  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  ces  éléments,  on 
décrit  des  purpuras  du  type  pétéchial  et  du  type  ecchymotique  ; 
mais  ce  qu’on  voit  le  plus,  ce  sont  des  types  mixtes,  tantôt  à  pré¬ 
dominance  péchiale,  tantôt  à  prédominance  ecchymotique. 

D’ailleurs,  quand  on  a  l’occasion  de  suivre  un  purpura  chroni¬ 
que,  on  constate  que  l’aspect  du  purpura  varie  suivant  les 
moments  ;  il  y  a  des  périodes  où  existent  surtout  des  pétéchies, 
d’autres  où  les  ecchymoses  dominent. 

L’hémorragie  cutanée  peut  constituer  le  seul  élément  signe 
du  purpura  ;  mais  assez  souvent,  il  s’y  associe  des  hémorragies 
par  les  muqueuses. 

La  plus  fréquente  est  l'épistaxis.  Elle  peut,  comme  la  plupart 
des  autres  hémorragies,  survenir  sans  cause  appréciable,  ou  bien 
à  la  suite  d’un  petit  traumatisme,  d’une  opération.  Elles  peu¬ 
vent  être  légères,  de  courte  durée,  ou,  au  contraire,  très  abondan¬ 
tes,  nécessiter  un  tamponnement  ;  on  en  a  vu  durer  pendant  15 
jours,  3  semaines,  1  mois  et  même  davantage. 

Une  autre  muqueuse  qui  saigne  facilement  est  la  muqueuse 
buccale.  La  stomatorragie  est  chose  fréquente.  Elle  se  produit 
généralement  au  niveau  de  la  sertissure  des  dents. 

On  ne  voit  guère  d'hémorragies  gastriques,  d'hémoptysies  intes¬ 
tinales.  On  ne  voit  guère  d'hématuries,  et  il  est  intéressant  de 
noter  que,  au  contraire,  celles-ci  sont  communes  au  cours  du 
purpura  rhumatoïde. 

Particulièrement  intéressantes  sont  les  hémorragies  génitales, 
qu’on  peut  voir  apparaître  chez  les  filles  au  moment  de  la  période 
pubertaire.  Je  vous  ai  signalé  à  propos  qu’une  de  nos  malades, 
âgée  de  15  ans,  n’est  pas  encore  réglée,  que  l’autre,  au  contraire, 
avait  été  réglée  de  façon  précoce  vers  13  ans  et  avait  des  ménor¬ 
ragies  abondantes.  Ceci  montre  que  le  retentissement  de  l’affec¬ 
tion  purpurique  sur  l’appareil  génital  est  différent  suivant  les 
cas.  Il  est  à  noter  qu’un  certain  nombre  de  fillettes  purpuriques 
présentent  des  ménorragies,  qu’il  y  a  des  cas  où  le  purpura 
devient  l’élément  accessoire,  les  taches  purpuriques  sont  très 
discrètes,  et  où  le  symptôme  dominant  consiste  dans  les  hémor¬ 
ragies  génitales,  associées  d’ailleurs  assez  souvent  à  des  épistaxis 
faciles. 

Je  vous  ai  signalé  que  nos  malades  saignaient  assez  facile¬ 
ment  quand  il  y  avait  une  coupure  cutanée.  Ce  n’est  pas  un  phé¬ 
nomène  ordinaire,  mais  il  est  assez  fréquent. 

Notons  que  les  malades  sont  ordinairement  apyrétiques.  D’a¬ 
près  certains  auteurs,  si  on  constate  de  la  fièvre,  celle-ci  serait  le 
fait  d’une  infection  intercurrente.  Il  ne  faut  peut-être  pas  être 
aussi  exclusif  ;  et  Bensaude  et  Rivet  ont  signalé  des  cas  où  là 
fièvre  paraissait  bien  être  la  conséquence  d’une  poussée  purpuri¬ 
que. 

U état  général  des  purpuriques  est  asse  z  variable.  Un  certain 
nombre  d’entre  eux,  même  avec  des  hémorragies  abondantes, 
conservent  un  état  général  relativement  satisfaisant.  D’autres,  au 
contraire,  ont  un  état  anémique  assez  accentué,  qui  se  traduit 
non  seulement  par  la  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
mais  encore  par  les  modifications  du  sang  :  chute  du  nombre  des 
globules  rougeSj  et  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine.  Assw 
souvent  ces  malades  se  fatiguent  facilement,  surtout  quand  ils 
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vont  avoir  une  recrudescence  de  purpura  ;  ils  présentent  à  ce 
moment  de  la  courbature,  de  la  céphalée,  des  malaises  divers. 

A  noter  Yabsence  habituelle.  cTarthropathies,  qui  s’oppose  à  la 
fréquence  de  celles-ci  dans  le  purpura  rhumatoïde. 

Enfin,  il  y  a  nombre  de  malades  qui  maigrissent  notable¬ 
ment,  qui  se  cachectisent. 

Chez  les  enfants,  il  faut  toujours  tenir  compte  de  la  crois¬ 
sance,  qui  est  l’élément  caractéristique  de  cette  période  de  la 
vie.  Nombreux  sont  ceux  chez  lesquels  la  croissance  se  poursuit 
d'une  façon  régulière,  mais  il  y  en  a  d’autres  qui  présentent  une 
croissance  staturale  et  pondérale  retardée. 

La  malade  que  je  vous  ai  montrée  en  témoigne.  Cette  enfant 
âgée  de  près  de  1,5  ans  paraît  avoir  13  ans.  Notons  que  son 
sang  présente  une  réaction  myéloïde  assez  marquée  de  l’anémie, 

ui  révèlent  un  trouble  de  la  moelle  osseuse.  Il  est  très  logique 

’admettre  qu’il  existe  une  relation  entre  ce  retard  de  la  crois¬ 
sance  et  ces  troubles  de  la  moelle  osseuse. 

Mais,  j’ai  eu  soin  de  vous  rappeler  l’histoire  d’une  autre  fillette 
qui  avait  une  croissance  plutôt  exagérée,  une  tendance  à  l’obé¬ 
sité,  et  attribuables  peut-être  à  un  trouble  hypophysaire. 

Ces  faits  vous  montrent  qu’il  n’y  a  pas  une  modalité  unique 
des  troubles  de  croissance  chez  les  enfants  qui  présentent  du 
purpura,  mais  qu’on  {)eut  observer  des  troubles  différents.  Ces 
constatations  ont  leur  intérêt  quand  on  cherche  à  élucider  l’étio- 
logie^^et  la  pathogénie  des  états  purpuriques.  Notons  d’ail- 
leurs'qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  chez  ces  enfants  des'troubles 
endocriniens,  sans  qu’on  puisse  préciser  leur  nature,  troubles 
d’importance  et  de  signification  différentes,  qu’il  importe  de 
toujours  rechercher. 

Les  purpuras  chroniques  se  présentent  suivant  des  aspects 
variables.  Comme  dans  toute  affection,  il  convient  de  décrire 
des  FORMES  CLINIQUES.  Elles  peuvent  être  envisagées  de  deux 
points  de  vue  différents  :  celui  de  la  symptomatologie,  celui  de 
['évolution. 

La  symptomatologie,  à  s’en  tenir  à  l’éruption  purpurique, 
revêt,  d’après  Déléarde  et  H  allez,  deux  types. 

C’est  d’abord  le  type  simplex  ou  exanthématique,  dans  lequel 
il  y  a  simplement  des  éruptions  pétéchiales  sans  hémorragies  de 
la  peau,  ni  des  muqueuses.  Ces  auteurs  en  rapportent  une  obser¬ 
vation  :  il  s’agit  d’une  fillette  de  14  ans  1  /2  qui,  depuis  l’âge  de 
10  ans,  avait  de  façon  presque  continue  des  pétéchies,  mais  pas 
d’hémorragies.  Cette  forme  est  d’ailleurs  la  plus  rare. 

C’est  ensuite  le  purpura  hémorragique,  qui  est  plus  fréquent. 
On  constate  de  grandes  ecchymoses,  des  hémorragies  par  les 
muqueuses  nasale,  buccale.  Ce  type  comprend  la  forme  chroni¬ 
que  de  la  maladie  de  Werlhoff,  le  purpura  chronique  à  grandes 
ecchymoses. 

En  réalité,  la  distinction  est  assez  peu  précise  entre  le  pur¬ 
pura  simplex  et  le  purpura  hémorragique. 

11  est  préférable  de  dire  qu’il  y  a  :  1°  une  forme  cutanée  pure, 
dans  laquelle  on  constate  simplement  des  éruptions  cutanées 
purpuriques,  pétéchies  et  ecchymoses  ;  2°  une  forme  com¬ 
plète,  cutanée,  muqueuse  et  viscérale,  dans  laquelle  au  purpura 
cutané  s’associent  des  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes, 
des  muqueuses  et  des  viscères  ;  3°  une  forme  viscérale  sur  laquelle 
a  insisté  Paul-Emile  Weil,  qui  est  caractérisée  par  le  peu  d’im¬ 
portance  de  l’éruption  cutanée  (quelques  taches  pétéchiales  très 
discrètes);  et  par  l’importance  de  certaines  hémorragies  des  orga¬ 
nes,  en  particulier  des  hémorragies  génitales.  Dans  cette  dernière 
variété,  les  enfants  ont  des  règles  abondantes,  persistantes, 
traînantes  ;  c’est  en  les  ex  aminant  avec  soin  qu’on  peut  trouver 
quelques  taches  purpuriques. 

Les  formes  cliniques  se  distinguent  encore  suivant  ['évolu¬ 
tion. 

lîensaude  et  Rivet  distinguent  plusieurs  types. 

La  première  est  la  forme  continue  pendant  laquelle  le  purpura 
existe  sans  arrêt,  cependant  avec  des  périodes  d’atténuation, 
et  des  périodes  de  recrudescence.  Son  début  est  souvent  insi¬ 
dieux.  Les  mères  ne  précisent  pas  le  moment,  l’année,  la  date 
où  l’enfant  a  commencé  à  avoir  du  purpura.  Très  souvent  même, 
c’est  par  hasard,  qu’on  le  découvre  :  on  conduit  l’enfant  au 
médecin  parce  que  l’état  général  laisse  à  désirer,  ou  parce  qu’elle 
a  des  épistaxis  répétées,  ou  des  stomatorragies,  ou,  parce  qu’elle  a 


Ides  règles  abondantes  ;  le  médecin  découvre  le  purpura,  et  alors 
Ja  mère  lui  apprend  que  depuis  longtemps  l’enfant  a  des  taches 
pétéchiales.  Mais,  dans  d’autres  cas,  la  forme  continue  s’accom- 
ne  de  grandes  ecchymoses  et  d’hémorragies  importantes, 
a  deuxième  variété  évolutive  constitue  la  forme  intermittente. 
Cette  forme  débute  par  une  crise  de  purpura  plus  ou  moins 
intense  ;  puis  le  purpura  ne  revient  qu’à  des  intervalles  assez 
éloignés,  de  plusieurs  semaines  ou  mois.  Dans  l’intervalle,  cepen¬ 
dant,  il  est  bien  rare  qu’il  n’apparaisse  pas  quelques  taches 
pétéchiales  ou  bien  une  ecchymose  sans  cause  ou  à  l’occasion 
d’un  traumatisme,  même  léger. 

La  troisième  forme,  la  forme  à  réveils  éloignés,  ne  s’observe 
guère  que  chez  les  adultes,  particulièrement  chez  les  femmes  ; 
le  purpura  apparaît  5,  10,  15  ans  après  une  première  manifesta¬ 
tion  purpurique  qui  s’est  produite  dans  l’enfance. 

Ce  qui  caractérise  les  purpuras  chroniques,  c’est  leur  durée 
presque  indéfinie.  Cependant,  à  mesure  que  l’enfant  avance  en 
âge,  le  purpura  a  souvent  une  tendance  spontanée  à  diminuer 
d’intensité,  les  crises  à  s’espacer. 

Il  y  a  d’autres  purpuras  chroniques  auxquels  je  faisais  allu¬ 
sion  tout  à  l’heure  ;  ce  sont  ces  purpuras  aigus  à  type  rhuma¬ 
toïde,  par  exemple,  qui  peuvent  persister  pendant  des  semaines 
et  des  mois,  surtout  si  les  enfants  se  lèvent  et  se  fatiguent  ; 
mais  il  .n’est  pas  rare  de  les  voir  guérir.  Le  purpura  vraiment 
chronique,  auquel  correspondent  les  malades  dont  je  viens  de 
vous  parler,  semble  différent  du  type  rhumatoïde. 

L’enfant  ne  meurt  guère  de  son  purpura.  Il  y  a  cependant  des 
cas  où  la  mort  survient.  Dans  ces  purpuras  à  ecchymoses  géantes 
constituant  la  forme  chronique  de  la  maladie  de  Werlhoff,  peu¬ 
vent,  en  effet,  se  produire  des  hémorragies  multiples  des  viscè¬ 
res.  Il  peut  arriver  alors  qu’on  incrimine  une  mort  violente.  11 
est  classique  de  citer  l’observation  de  Descoust,  qui  fut  appelé 
à  faire  l’autopsie  médico-légale  d’un  enfant,  parce  qu’on  accu¬ 
sait  les  parents  de  l’avoir  fait  mourir  de  coups  ;  il  s’agissait  de 
purpura. 

Le  purpura  chronique  débute  à  des  âges  assez  variables.  Il  est 
rare  qu’il  apparaisse  pendant  la  petite  enfance,  chez  le  nourris¬ 
son  ;  cependant  il  se  montre  assez  tôt,  puisque  chez  notre 
malade  il  a  débuté  à  2  ans  1  /2.  Mais,  c’est  à  partir  de  5  ou  6 
ans  qu’il  devient  plus  commun,  et  surtout  à  partir  de  di  x  ans. 

Quand  on  interroge  les  antécédents  héréditaires,  on  ne  trouve 
souvent  rien  de  notable,  ou  on  constate  une  hérédité  assez  banale 
telle  que  la  tuberculose  ou  la  syphilis  ;  quelquefois,  par  contre, 
il  existe  une  hérédité  un  peu  plus  spéciale  ;  la  mère,  par  exemple, 
est  sujette  à  saigner,  a  assez  facilement  des  épistaxis,  des  règles 
abondantes,  des  métrorragies. 

[J examen  du  malade,  très  souvent,  ne  révèle  rien.  Bensaude 
et  Rivet  ont  incriminé  la  tuberculose  ;  elle  paraît  assez  rare.  La 
syphilis  a  également  un  rôle  bien  douteux. 

Ce  qui  semble  surtout  se  dégager  de  l’étude  des  observations, 
c’est,  d’une  part,  la  fréquence  des  étais  hépatiques,  d’autre  part, 
la  fréquence  des  états  endocriniens.  Certains  enfants  sont  des 
cholémiques  ;  ils  ont  un  foie  paresseux,  facilement  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire,  des  digestions  pénibles,  un  syndrome  colique 
fétide,  etc  ;  d’autres  présentent  des  troubles  endocriniens  :  je 
vous  ai  rapporté  un  exemple  qui  semble  témoigner  d’un  trouble 
de  l’hypophyse.  D’après  P.-E.  Weil,  les  troubles  thyroïdiens 
sont  assez  communs  comme  facteurs  occasionnels  des  crises 
purpuriques.  Il  importe  de  signaler,  la  fatigue,  ['orthostatisme, 
['anaphylaxie  alimentaire,  qui  est  à  l’étude. 

Dans  certains  cas,  les  émotions  paraissent  jouer  un  rôle.  L’ob¬ 
servation  rapportée  par  Déléarde  et  H  allez  est  intéressante  ; 
cette  enfant,  à  l’âge  de  10  ans,  dans  une  foire,  avait  été  vivement 
impressionnée  par  un  déraillement  d’une  voiture  de  «  Montagnes 
Russes  »  où  elle  se  trouvait  ;  le  lendemain,  elle  avait  du  purpura. 
Une  de  nos  infirmières  s’était  toujours  bien  portée  jusqu’en 
1 914  ;  à  cette  époque,  étant  enceinte  de  deux  mois,  elle  éprouva 
une  très  vive  émotion  du  fait  de  la  mobilisation  et  du  départ  de 
son  mari,  qui  a  été  tué  à  la  guerre  ;  le  lendemain,  elle  avait  du 
purpura,  qui  a  persisté  depuis. 

L’examen  du  sang  a  conduit  à  préciser  les  notions  relatives 
aux  purpuras. 
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11  y  a  des  cas  où  le  sang  reste  normal.  La  malade  de  Déléarde 
et  H  allez  en  est  un  exemple. 

Dans  d’autres  cas,  on  trouve,  soit  une  altération  banale, 
telle  que  Yanémie,  soit  des  altérations  plus  spéciales  :  la  princi¬ 
pale  consiste  dans  Fabsence  ou  la  diminution  du  nombre  des 
nématoblasles,  qui  tombent  au-dessous  de  100.000  par  millim. 
cube.  M.  Deny  (de  Louvain),  M.\L  Hayem,  Bensaude  et  Rivet 
ont  montré  toute  l’importance  de  ce  phénumène. 

Le  caülol  est  modifié.  La  coagulation  se  fait  dans  un  temps 
normal,  il  est  irrétractüe.  L’irrétraotilité  peut  être  plus  ou 
moins  manifeste  ;  tantôt  elle  est  complète,  se  produit  avec  le 
sang  veineux  et  le  sang  périphérique,  tantôt  elle  est  incomplète, 
se  produisant  seulement  avec  le  sang  veineux. 

Un  autre  symptôme  est  la  prolongation  du  temps  de  saigne¬ 
ment  {épreuve  de  Duke),  qui  peut  durer  10,  15  minutes,  1  heure 
et  plus,  au  lieu  de  4  minutes. 

J  e  ne  reviens  pas  sur  le  signe  du  lacet,  décrit  par  le  professeur 
E.  Weill,  de  Lyon. 

Enfin,  d’après  Lenoble,  de  Brest,  la  réaction  myélo'ide  serait 
un  caractère  important. 

D’une  façon  générale,  on  admet  que  la  lésion  primordiale  des 
purpuras  chroniques  est  Y  absence  ou  la  rareté  des  kématoblastes. 
C’est  ce  phénomène  qui  entraîne  l’irréfrad/èiVûé  du  caillot  comme 
l’ont  montré  MM.  Hayem,  Pagniez  et  Le  Sourd.  La  prolonga¬ 
tion  du  temps  de  saignement  et  enfin,  d’après  Duke  et  Frank,  le 
signe  du  lacet.  Toutefois,  tout  le  monde  n’admet  pas  l’expli¬ 
cation  de  ce  dernier  ;  P.-E.  Weil  invoque  une  fragilité  spéciale  de 
V endolMlium  des  capillaires.  La  question  est  donc  discutée. 

Il  y  a  des  cas  où  on  trouve  un  caillot  irrétractile  et  un  nombre 
normal  d’hématoblastes.  Hayem  avait  émis  l’hypothèse  qu’il 
s’agissait  d’une  altération  qualitative  des  kématoblastes.  Des  ex¬ 
périences  récentes  de  Gleuzmann  semblent  lui  donner  raison. 

Mais  pourquoi  y  a-t-il  une  diminution  des  hémoatoblastes  ? 

Vous  savez  que  ceux-ci  sont  formés,  d’après  une  opinion  d’ail¬ 
leurs  encore  discutée,  dans  la  moelle  osseuse,  parles  mégacaryocy¬ 
tes.  H  y  aurait  donc,  a-t-on  avancé,  une  insuffisance  des  mégaca¬ 
ryocytes  médullaires.  Pour  Frank,  il  s’agit  d’une  véritable  throm¬ 
bopénie  essentielle  et  celle-ci  pourrait  être  continue  ou  intermit¬ 
tente.  L’insuffisance  des  mégacaryocytes  serait  elle-même  la 
conséquence,  soit  d’un  troubles  des  sécrétions  internes,  soit  d’une 
action  myélotoxique  de  la  rate. 

Pour  d’autres  observateurs,  le  rôle  joué  par  la  rate  dans  la 
diminution  des  hématoblastes  serait  différent.  Kagnelson 
admet  que  les  hématoblastes  y  sont  détruits,  qu’elle  exerce  une 
véritable  action  thrombocytolitique. 

Je  me  contente  de  vous  signaler,  sans  y  insister,  le  rôle  que 
peut  jouer  la  rate  dans  certains  purpuras. 

Pour  me  résumer,  l’opinion  actuelle,  c’est  les  purpuras  chroni¬ 
ques  semblent  être  dus  à  une  véritable  maladie  des  hématoblas¬ 
tes,  liée  soit  à  leur  formation  insuffisante,  soit  à  leur  destruction 
exagérée. 

Cette  théorie  ne  doit  pas  être  admise  sans  réserve,  mais  elle 
permet  toutefois  de  différencier  les  purpuras  chroniques  de  l’Aé- 
mophilie. 

h'hémophilie  congénitale  est  caractérisée  par  des  hémorragies 
se  produisant  à  l’occasion  d’un  léger  traumatisme  ;  le  purpura, 
au  contraire,  par  des  hémorragies  spontanées  ;  si  l’hémophile 
vivait  dans  du  coton,  il  cesserait  d’avoir  des  manifestations 
hémophiliques  ;  le  purpurique,  au  contraire,  continuerait  à  les 
avoir. 

Chez  l’hémophile,  les  hématoblastes  ont  conservé  leur  nombre 
normal  ;  c’est  le  contraire,  chez  le  purpurique. 

L’hémophile  a  un  sang  qui  ne  se  coagule  que  tardivement 
au  bout  de  5,  10,  20  heures,  (quelquefois  plus  ;  la  coagulation  se 
fait  après  sédimentation,  suivant  té  type  plasmatique  ;  chez  le 
purpuri(que,  la  coagulation  est  normale  ;  ce  qui  est  caractéristi¬ 
que,  c’est  l’irrétractilité  du  caillot. 

Enfin,  l’hémophilie  est  une  maladie  congénitale,  héréditaire  au 
premier  chef,  qui  se  transmet  de  génération  en  génération,  et  par 
hérédité  matriarcale  ;  la  mère  elle-même  ne  présente  pas  d’hé¬ 
mophilie,  ou  ne  présente  qu’un  syndrome  hémophilique  discret. 

La  purpura,  au  contraire,  n’est  pas  hréréditaire,  ou  ne  relève 
que  d’une  hérédité  atténuée,  qui  se  manifeste  chez  la  mère. 


11  convient  donc  de  différencier  V hémophilie  congénitale  et  les 
purpuras  chroniques.  Cette  différenciation  est  facile  dans  les  cas 
typiques.  Mais  (lans  nombre  de  circonstances  est-on  embarrassé 
pour  conclure  qu’il  s’agit  d’un  purpura  ou  d’une  hémophilio.Il 
existe  entre  eux  de  véritables  formes  de  transition.  On  rencontre 
des  malades  qui  ont  des  hémorragies  spontanées  et  en  même 
temps  saignent  aux  moindres  traumatismes^  dont  le  sang  coagule 
tardivement,  (juoiqu’avec  un  retard  moimire  que  dans  l’hémo- 

Shilie  congénitale  (30  à  45  minutes),  et  présente  l’irrétractilité 
U  caillot,  qui,  d’autre  part,  ont  des  hématoblastes  normaux  ; 
leur  sang,  en  un  mot,  présente  des  caractères  empruntés,  soit  à 
l’hémophilie,  soit  au  purpura. 

On  parle  alors  d'hémophilie  acquise  ou  d hémophilie,  spontanée. 
Pour  Nolf,  il  s’a^t  d’une  affection  nullement  clistincte  de  l’hé¬ 
mophilie  congénitale  dont  elle  ne  se  différencie  que  par  une 
question  de  degré  dans  les  altérations.  Pour  P.-E.  Weil,  au  con¬ 
traire,  elle  en  serait  très  différent. 

D’après  le  professeur  Marcel  Labbé,  il  pourrait  même  y 
avoir,  chez  un  même  individu,  coexistence  d’un  purpura  et  de 
l’hémophilie,  évoluant  chacun  d’une  façon  indépenclante.  Avec 
Carrière  et  Carnot,  on  peut  dire  que  la  distinction  est  bien 
difficile  à  établir. 

Nous  pouvons  constater  chez  nos  malades  combien  il  est 
difficile  de  préciser  exactement  l’état  qu’ils  présentent.Toutes 
les  deux  ont  du  purpura  spontané,  et  toutes  deux  saignent  faci¬ 
lement  aux  coupures.  Le  sang  de  la  première  présentait  en  février 
1921,  un  retard  de  la  coagulation,  atteignant  1  h.  30,  et  une  coa¬ 
gulation  plasmatique,  sous  l’influence  du  traitement  par  des 
injections  de  peptone  de  Witte,  le  retard  de  la  coagulation  s’est 
abaissé  à  20  minutes  et  actuellement  il  est  resté  Te  même  ;  la 
rétraction  du  caillot  est  normale,  ainsi  que  le  nombre  des  héma¬ 
toblastes  (160.000).  Le  sang  de  l’autre,  qui  présentait  des 
ménorragies,  coagulait  en  4  minutes  ;  la  rétraction  du  caillot 
était  normale. 

H  est  donc  très  difficile,  dans  nombre  de  cas,  de  préciser  les 
caractères  sanguins  et  cliniques  des  états  hémorragiques.  Du 
reste,  la  difficulté  n’est  pas  spéciale  aux  purpuras  chroniques, 
elle  existe  pour  les  purpuras  aigus  à  forme  infectieuse  ou  à  type 
rhumatdide  qu’on  a  voulu  distinguer  artificiellement  en  purpuras 
simples  et  hémorragiques.  Les  recherches  de  M.  Greuet  et  celles 
OTe  j’ai  poursuivies  avec  Tixier  en  1910  ont  montré  qu’il  existe 
(les  purpuras  avec  grandes  hémorragies  dans  lesquels  on  ne  trou¬ 
vait  que  des  modifications  insignifiantes  du  sang,  la  coagulation 
et  la  rétraction  du  caillot  étaient  normales.  11  faut  donc  se  gar¬ 
der  des  classifications  trop  rigides. 


Le  TRAITEMENT  devra  tout  d’abord  être  étiologique,  si  possi¬ 
ble.  Quand  il  y  a  des  troubles  intestinaux  et  hépatiques,  c’est  le 
traitement  diététique  et  médicamenteux  de  ces  troubles  qui 
conviendra.  Quan(l  il  y  a  des  troubles  endocriniens  prédomi¬ 
nants,  il  faut  chercher  à  préciser  le  rôle  de  telle  ou  telle  glande 
vasculaire  sanguine,  et  instituer  l’opothérapie  appropriée.  On 
aura  souvent  recours  à  l’opothérapie  thyroïdienne,  plus  souvent 
même,  d’après  P.-E.  Weil,  au  sérum  d’animaux  (‘thyroïdes  ; 
l’hématoéthyroïdine. 

Le  traitement  pourra  être  pathogénique.  Etant  donné  les  rela¬ 
tions  entre  la  maladie  des  hématoblastes  et  la  rate,  on  peut 
espérer  une  action  heureuse  d’une  intervention  sur  cette  der¬ 
nière.  Kaznelson  et  d’autres  chirurgiens  disent  avoir  vu  guérir, 
après  splénectomie,  des  purpuras  chroniçpies.  Il  pourrait  être 
utile  donc  de  s’adresser,  sinon  à  la  splénectomie,  du  moins  à  l’ir- 
radiation  de  la  rate. 

On  peut  essayer  les  agents  favorisant  la  coagulation.  Ils  n’ont 
pas  d’action  sur  le  terrain  lui-même,  mais  favorisent  la  rétrac¬ 
tion  du  caillot  et  diminuent  le  temps  de  saignement.  On  utilise 
les  injections  de  sérum  frais  de  cheval,  de  propeptone,  d'auto¬ 
sérum.  11  faut  craindre  de  provoquer  des  chocs  colloïdo-clasi- 
ques  trop  intenses  étant  donné  la  sensibilité  spéciale  des  ma¬ 
lades.  Chez  notre  première  malade,  les  injections  de  peptone 
de  Witte  ont  diminué  de  façon  manifeste  le  retard  de  la  coa¬ 
gulation,  comme  Nolf  et  Horry,  et  moi-même  avec  Tixier 
l’avons  déjà  constaté  il  y  a  longtemps. 
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•  Enfin,  on  instituera  un  traitement  symptyomatique  de  l’ané¬ 
mie  et  des  divers  phénomènes  que  peuvent  présenter  ces  mala¬ 
des  :  repos,  aérothérapie,  fer,  etc. 

On  doit  se  méfier  des  interventions  chirurgicales  chez  les  purpu¬ 
riques.  Apert  et  Rabé  ont  autrefois  rapporté  l’observation  d’un 
enfant  de  14  ans  qui,  à  l’occasion  d’une  amygdalotomie,  a  saigné 
pendant  deux  jours  ;  on  eut  grand  peine  à  arrêter  l’hémorragie, 
qui  était  véritablement  «  effrayante  ». 


Telles  sont  les  quelques  considérations  que  je  voulais  vous 
exposer  à  propos  de  la  petite  malade  que  nous  avons  dans  nos 
salles.  Elles  vous  montrent  que  les  purpuras  chroniques  présen¬ 
tent  encore  beaucoup  d’inconnues  malgré  les  intéressants  tra¬ 
vaux  qu’ils  ont  suscités  et  que  leur  étude  est  encore  loin  d’être 
achevée. 

{Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 


OBSTÉTRIQUE  PR/VTIQUE 


Affections  cardiaques, 

Par  M.  COl'VREUX. 

Alors  que  la  gestation  n’exerce  sur  le  cœur  normal  qu’une 
influence  actuellement  reconnue  comme  minime  ou  du  moins 
insufiisante  pour  produire  des  modifications  de  forme  ou  des 
troubles  fonctionnels  de  cet  organe,  il  en  est  autrement  chez 
la  femme  atteinte  de  cardiopathie.  Hormis  les  cas  exception¬ 
nels  ou  l’on  a  pu  attribuer  à  la  gestation  le  réveil  de  lésions  ancien¬ 
nes  d’endocardite,  de  myocardite,  ou  même  de  péricardite,  la 
plupart  du  temps  d’origine  rhumatismale,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  c’est  en  rompant  l’équilibre  circulatoire  établi 
par  une  compensation  jusque-là  suffisante  que  la  gestation  en¬ 
traîne  l’apparition  de  complications  cardiaques  ;  ainsi  s’explique 
qu’une  affection  cardiaque  silencieuse  ou  méconnue  puisse  un 
jour  se  révéler  au  cours  d’une  gestation.  La  rupture  de  la  sta¬ 
tique  circulatoire  est  due  au  surmenage  imposé  au  cœur  déjà 
malade  antérieurement  par  la  gestation ,  soit  directeme  nt  (plé¬ 
thore  sanguine,  gène  circulatoire,  augmentation  de  la  fonction 
pulmonaire,  variation  de  forme  et  de  mouvement  de  la  poitrine, 
déplacement  du  cœur  lui-même  dans  les  derniers  mois)  soit  indi 
rectement  du  fait  de  complications,  et  particulièrement  par  la 
toxémie  hépato-rénale  qui  trouble  le  fonctionnement  du  foie 
et  des  reins  et  gêneàleur  niveau  le  cours  de  la  circulation.  Mais 
le  facteur  le  plus  important  est  le  défaut  d’adaptation  du  cœur 
aux  besoins  de  la  circulation  pulmonaire,  très  augmentée  du¬ 
rant  la  gestation,  et  l’on  s’explique  ainsi  pourquoi  c’est  sur¬ 
tout  dans  les  affections  mitrales,  en  particulier  dans  la  sténose, 
que  le  défaut  d’équilibre  se  produit  le  plus  sûrement  et  le  plus 
efficacement,  cette  lésion  agissant  comme  le  ferait  une  ligature 
des  veines  pulmonaires. 

Sous  le  nom  d’accidents  gravido-cardiaques,  on  comprend 
l’ensemble  des  troubles  ^notionnels  ou  organiquès  qrai  peuvent 
survenir  au  cours  de  la  gestation,  pendant  l’accoucnement  ou 
même  post  partum,  chez  une  femme  atteinte  de  cardiopathie. 
Les  lésions  cardiaques  qui  occasionnent  ces  troubles  ont  une 
origine  variaWe  :  Tantôt  il  s’agit  de  lésions  valvulaires  congé  • 
nitales  ou  acquises,  le  plus  souvent  d’origine  rhumatismale  ; 
l’insuffisance  et  le  rétrécissement  mitral  isolés  ou  associés  en¬ 
globent  l’immense  majorité  des  cas,  puis  viennent  les  Irâions 
aortiques.  Tantôt  il  s’agit  de  lésions  plus  complexes,  ainsi  qu’il 
arrive  chez  des  femmes  atteintes  d’arythmies  diverses,  chez  les 
bossues,  les  emphysémateuses  ou  les  pleurétiques  andennes, 
chez  les  hypertendues.  .Mais  en  définitive  ce  sont  les  lésidns 
du  myocardequi  commandent  l’apparition  des  accidents  gravi¬ 
do-cardiaques.  Les  faits  observés  démontrent  que  ces  acoi- 
dentssontloin  d’avoir  la  fréquence  que  leur  reconnaissaient  Pe¬ 
ter  qui  les  a  décrits  le  premieret  à  sa  suite  les  auteurs  qui 
les  ont  étudiés  avant  ces  dernières  années,  Ib  peuvent  appa¬ 
raître  dans  certaines  conditions  que  nous  envisa^rons  an  cours 
de  cette  étude,  en  précisant  la  conduite  à  tenir  suivant  les  cas. 


I.  —  Conduite  à  tenir  au  cours  de  la  gestation. 

Premier  cas  —  Une  femme  gravide,  atteinte  «le  car¬ 
diopathie  apparemment  bien  «wmpensée,  vient  consul¬ 
ter.  Quel  diagnostic  doit-on  rechercher  ?  Quel  prano.stic 
porter  ?  Quel  traitement  instituer  ? 

L’accoucheur  ne  doit  jamais  négligir  d’examiner  systé¬ 
matiquement  le  cœur  de  toute  femme  gravide,  la  gestation 
pouvant  suffire  à  manifester  ou  à  réveiller  une  affection  car¬ 
diaque  jusque-là  méconnue  ou  restée  silencieuse.  En  cas  de  lé¬ 
sion  valvulaire,  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  aura  son  im¬ 
portance,  les  affections  mitrales  étant  plus  dangereuses  que  cel¬ 
les  de  l’aorte  parce  qu’elles  provoquent  dans  une  proportion 
beaucoup  plus  grande  les  accidents  gravido-cardiaques  (plus 
de  la  moitié  des  cas  de  la  statistique  de  Porak),  Notons  en  pas¬ 
sant  que  l’étiologie  aura  son  intérêt,  certaines  affections  car  - 
diaques,  en  particulier  les  lésions  aortiques,  ayant  une  origine 
spécifique  qui  implique  la  nécessité  d’un  traitement. 

Le  diagnostic  d’affection  cardiaque  étant  posé,  il  importe 
avant  tout  d’établir  que  la  compensation  est  parfaite. 

Interrogatoire  de.  la  fernTte.  Il  faut,par l’interrogatoire, recher¬ 
cher  minutieusement  les  petits  signes  qui  feraient  penser  qu’il 
n’y  a  plus  compensation.  Certaines  femmes  peuvent  se  plain¬ 
dre  de  troubles  subjectifs  divers  tels  que  palpitations,  dyspnée 
d’effort,  douleurs  précordiales,  d’intensité  variable  et  souvent 
sans  aucun  rapport  avec  la  gravité  de  l’affection.  Une  dys¬ 
pnée  persistante  accrue  par  l’effort  ou  par  une  émotion,  des  hé¬ 
morragies  diverses,  telles  que  métrorragies,  hématémèses,  épis¬ 
taxis  peu  abondantes  et  passagéres,mais  parfois  rebelles,  la  no¬ 
tion  d’œdèmes  plus  ou  moins  marqués  s’accompagnant  d’oli- 
gurie,  sont  des  symptômes  qui  indiquent  déjà  la  défaillance 
cardiaque. 

Sans  attendre  de  tels  symptômes  de  non  compensation, 
l'examen  méthodique  de.  l'appareil  cardio-vasculaife  renseignera 
sur  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur.  Il  faut  rechercher  : 
les  modifications  du  pouls  et  de  la  pression  artérielle, 
les  arythmies  (passagères  ou  paroxystiques), 
l’augmentation  de  volume  du  cœur  par  la  palpation  et  la 
percussion,  mais  surtout  par  la  radioscopie,  qui  sèüle  donne  des 
mesures  précises  permettant  d’apprécier  le  dègrédes  lésiohs  et 
de  suivre  leur  progression.  . 

11  faut  pratiquer  l’anscultation  répétée,  qui  permettra  de 
reconnaître  si  aux  troubles  Organiques  viennent  s’ajouteé  des 
troubles  fonctionnels. 

On  ne  manquera  pas  de  compléter  ces  rèchetchés  par  l’exa¬ 
men  des  oi^anes  dont  la  déficience  pourrait  compliquer  l’ab 
lure  de  la  cardiopathie.  C’est  ainsi  qu’il  faut  noter  ; 
tout  particulièrement  l’état  fonctionnel  du  foie  et  surtout 
desreins,  dont  les  lésions  antérieures  à  la  gestation  aggra¬ 
vent  le  pronostic, 
taux  de  la  secrétion  urinaire, 
présence  d’albumine, 
élimination  des  chlorures  et  de  l’nrée, 
rapport  azoturique, 
urobilinorie, 
sels  biliaires, 
glycosurie  alimentaire, 

l’état  des  vaisseaux,  tout  troublé  vasctrlaire  étant  facteur, 
de  gravité, 

l’état  des  poumons  :  une  bronchite,  même  légère,  les  reli¬ 
quats  d’une  pleurésie,  l’emphysème,  eauses  de  trouble  du  fonc¬ 
tionnement  pulmonaire  ajoutés  au  déséquilibre  qui  peut  déjà 
exister  entre  ces  organes  et  le  cœuf , 
l’état  de  la  cage  thoracique  :  one  déformation  plus  ou  moins 
accusée,  cyphose,  scoliose  ou  cyphô-scoliose,  au^îsentant  en¬ 
core  le  déséquilibre  circulatoire. 

Bf»fîn  l'étude  du  passé  génital  et  PeiXamm  deVappareil  génital 
ont  aussi  leur  importance  :  la  multiparité  aggrave  les  cardiopa¬ 
thies  d’autant  plus  que  les  gestations  sont  plus  rapprochées  : 
le  développement  de  rhydramaios,  la  présence  de  tumeurg 
(kyrite  de  rovaire  ou  fibrome)  aagmentent  les  troubles  oircu 
latoiree. 

Pronostic .  —  Le  pronostic  de  l’évolution  d’une  gestation  chez 
une  cardiaque  est  basé  non  sur  la  simple  constatation  de  telle 
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ou  telle  lésion,  mais  sur  un  examen  complet  et  méthodique 
des  organes  importants  autres  que  le  cœur  ;  reins,  foie  et  pou¬ 
mons,  afin  d’établir  si  la  lésion  cardiaque  est  bien  compensée. 
S’il  n’existe  aucun  signe  d’insuffisance,  le  pronostic  est  bon  : 
tout  ira  bien,  à  part  Tes  surprises  qui  peuvent  exister,  mais  qui 
sont  rares,  et  il  suffira  d’instituer  un  traitement  convenable 
prophylactique 

Deuxième  cas  — On  est  appelé  aupi-ès  d’une  femme 
gravide  qui  présente  des  signes  d’insuffisance  cardia¬ 
que. 

L’équilibre  circulatoire  étant  rompu,  le  diagnostic  est  aisé 
et  se  fait  sur  la  constatation  des  signes  de  décompensation. 

Il  y  a  des  accidents  légers  :  la  femme  se  plaint  de  palpita¬ 
tions,  de  douleurs  précordiales,  de  vertiges  ou  lipothymies  ; 
elle  a  de  la  dyspnée  permanente  ;  des  "hémorragies  diverses  ; 
elle  a  des  œdèmes,  son  foie  est  gros,  douloureux;  les  urines  sont 
rares,  et  contiennent  de  l’albumine  et  des  éléments  biliaires  ; 
il  y  a  un  trouble  de  l’élimination  des  chlorures  et  de  l’urée. 

L’examen  de  l’appareil  cardio-vasculaire  montre  des  modifi¬ 
cations  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle,  et  la  radioscopie  in¬ 
dique  une  dilatation  cardiaque. 

Mais  dans  certains  cas,  on  se  trouve  en  face  d’accidents  gra¬ 
ves,  complications  génitales  ou  cardio-pulmonaires.  Les  com- 

ffiications  génitales  sont  variables  et  de  gravité  diverse,  depuis 
es  hémorragies  jusqu’à  l’avortement  et  l’accouchement  pré¬ 
maturé  . 

Les  hémorragies  utérines  apparaissent  aux  époques  des  règles 
mais  plus  souvent  sous  forme  de  métrorragies  plus  fréquentes 
chez  les  multipares  dont  le  cœur  a  été  surmené  par  des  gesta¬ 
tions  antérieures  (deux  tiers  des  cas  environ  selon  Porak)  ;  elles 
peuvent  aboutir  au  décollement  de  l’œuf,  à  l’avortement,  à 
r  accouchement  prématuré,  accompagné  ou  suivi,  dans  les  jours 
qui  suivent,  d’hémorragies  importantes.  C’est  dans  ces  cas  que 
Pinard  a  pu  décrire  un  placenta  cardiaque  très  congestionné, 
ou  infiltré,  comme  œdémateux. 

Les  complications  cardio- pulmonaires  sont  beaucoup  plus 
graves  :  ce  sont  elles  que  Peter  avait  décrites  sous  le  nom  d’ac¬ 
cidents  gravido-cardiaques.  Elles  peuvent  apparaître  à  par¬ 
tir  du  4®  et  surtout  du  t,®  mois  et  offrent  une  échelle  de  gra¬ 
vité  graduée  sous  forme  d’asystolie  locale  ou  générale. 

Vasustolie  locale  à  son  premier  degré  se  manifeste  sous  forme 
de  crises  de  tachycardie  avec  ou  sans  arythmie,  accompagnée 
ou  non  de  congestion  œdémateuse  du  poumon  et  parfois  d’in¬ 
farctus  hémoptoïques.  A  un  stade  plus  avancé,  c’est  une  véri¬ 
table  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  rappelant  celui  des  brigh- 
tiques  ou  des  artério-scléreux.  Cette  complication  s’observe  sur¬ 
tout  dans  les  rétrécissements  mitraux  serrés  ou  quand  il  existe 
des  lésions  rénales  avec  hypertension  artérielle.  Son  apparition 
est  le  plus  souvent  soudaine,  plus  rarement  consécutive  à  des 
signes  de  congestion  pulmonaire.  La  malade  est  prise  subite¬ 
ment  d’un  accès  de  suffocation  avec  orthopnée  intense  ;  le  fa¬ 
ciès,  cyanosé,  couvert  de  sueurs,  témoigne  de  l’angoisse  qu’elle 
ressent  et  de  l’asphyxie  progressive  qui  s’établit.  L’ausculta¬ 
tion,  généralement  inutile,  révèle-  l’-affolemcnt  du  cœut,-une. 
pluie  de  râles  fins  et  humides.  Le  tableau  est  si  dramatique 
que  la  mort  paraît  imminente,  et  l’évolution  est  en  effet  ra¬ 
pide  : 

Soit  vers  la  guérison  :  au  bout  de  quelques  instants  appa¬ 
raît  une  toux  pénible,  quinteuse,  suivie  d’une  expectoration 
séro-albumineuse  abondante,  spumeuse  rosée.  L’asphyxie  cesse 
et  il  ne  reste  qu’une  grande  courbature. 

Soit  vers  la  mort  qui  survient  par  asphyxie  en  quelques  mi¬ 
nutes  au  début  de  la  crise  ou  plus  tardivement  après  la  crise. 

Comme  autres  complications  fréquentes  d’asystolie  locale, 
il  y  a  lieu  de  prévoir  les  embolies,  intéressant  soit  la  petite  cir¬ 
culation  sous  forme  d’infarctus  pulmonaire  avec  hémorragies, 
soit  la  grande  circulation  (localisation  au  niveau  du  foie,  du 
rein,  du  cerveau)  Elles  sont  souvent  mortelles. 

h'asystolie  générale,  rare  avant  le  5®  mois,  est  d’autant  plus 
grave  que  la  gestation  approche  du  terme.  Elle  peut  s’instal¬ 
ler  lentement,  à  bas  bruit  ;  mais  le  plus  souvent  elle  apparaît 
brutalement  même  chez  des  femmes  qui  n’avaient  présenté 


jusque-là  que  peu  de  troubles  d’insuffisance.  Elle  est  caracté* 
risée  par  ses  symptômes  habituels  : 

Cyanose  de  la  face. 

Distension  des  jugulaires  et  pouls  veineux  jugulaire, 

Gros  foie  et  pouls  hépatique, 

Accentuation  de  l’œdème  des  membres  inférieurs. 

Insuffisance  tricuspidienne. 

Oligurie  et  albuminurie  qu’accompagnent  tous  les  signes  de 
congestion  hépatique  et  rénale. 

L'évolution  est  variable  :  la  guérison  est  possible  si  le  trai¬ 
tement  est  institué  à  temps.  La  mort  est  fréquente,  soit  subite 
(par  syncope  chèz  les  aortiques  —  par  apoplexie  myocardique 
surtout  dans  les  cas  de  sténose  mitrale — par  rupture  du  cœur), 
soit  tardive,  par  asphyxie  progressive  ou  par  cachexie  cardiaque. 

Traitement  au  cours  de  la  gestation 

La  lésion  cardiaque  est  bien  compensée.  —  Dans  ce  cas,  il  suf¬ 
fit  d’instituer  un  traitement  hygiénique,  et  de  surveiller  la 
femme  de  façon  à  dép'ster  au  plus  tôt  les  signes  d’insuffisance 
cardiaque.  La  femme  doit  éviter  toute  cause  de  fatigues  mo¬ 
rales  et  physiques,  toute  cause  de  refroidissement.  Le  repos  à 
la  chambre  n’est  pas  nécessaire  ;  il  faut  conseiller  au  contraire 
pour  chaque  jour  un  exercice  modéré,  mais  suffisant. 

Le  régime  constitue  la  plus  grande  part  de  ce  traitement-,  U , 
faut  en  proscrire  tout  ce  qui  pourrait  être  facteur  d’intoxiea- 
tions  c’est-à-dire  qu’il  devra  être  composé  de  lait,  de  légumes, 
de  viandes  blanches,  d’une  quantité  minime  de  viandes  rou¬ 
ges  à  l’exclusion  du  poisson  et  du  gibier.  L’addition  quoti¬ 
dienne  d’un  litre  de  lait  en  guise  de  diurétique  sera  conseillée. 
On  surveillera  le  bon  fonctionnement  du  tube  digestif. 

La  lésion  cardiaque  est  mal  compensée.  — Le  traitement  est 
lus  sévère.  En  présence  d’accidents gravido-cardiaqueslégérs, 

J  repos  au  lit  doit  être  prescrit.  Le  régime  sera  le  rémme  lacté 
absolu  au  début,  et  dès  qu’il  y  aura  amélioration,  le  régime, 
déchloruré.  Plus  encore  il  faut  éviter  la  constipation  par  l’em¬ 
ploi  de  purgatifs  (huile  de  ricin),  de  laxatifs  et  de  lavements 
journaliers.  D’autre  part  on  prescrira  la  digitaline  à  doses  frac¬ 
tionnées,  et,  dans  l’intervalle,  la  diurèse  sera  favorisée  par  la. 
théobromine  et  l’eau  lactosée.  La  révulsion  sous  forme  de  ven¬ 
touses  scarifiées  et  la  saignée  (200  gr.)  trouvent  fà  leur  Indica¬ 
tion.  Pour  faciliter  le  repos  et  lutter  contre  l’insomnie,  fré- 
uente  chez  ces  malades.  Pinard  conseille  le  chloralose  (15  à 
0  centigrammes).  Il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines  affec¬ 
tions  cardiaques  sont  d’origine  spécifique  et  qu’il  convient  de 
les  traiter  comme  telles. 

En  présence  d’accidents  gravido-cardiaimes  graves,  on  pra¬ 
tiquera  immédiatement  une  saignée  de  350  à  400  gr. 

On  instituera  le  traitement  médical  approprié  :  révulsion 
par  ventouses  sèches  et  scarifiées,  inhalations  d'oxygène,  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  toni-cardiaques  (huile  camphrée,  éther, 
caféine  et  strychnine)  ou  intra-veineuse  (ouabaïne),  et  dès 
qu’on  le  pourra,  on  administrera  de  la  digitaline. 

Faut-il  intervenir  obstétricalement  ?  —  Lorsqu’il  s’agit  d’asys¬ 
tolie  locale,  d’œdème  aigu,  les  avis  sont  partagés  ;  les  uns  di¬ 
sent  oui,  les  auti%^^5’n“'L’illlèfvehtîoh,  silène*  "èSt  décidée,'  dôîf 
être  pratiquée  à  temps  et  menée  rapidement. 

S’il  y  a  asystolie  générale,  aucun  doute  :  aux  premiers  mois, 
il  faut  pratiquer  l’avortement  par  des  procédés  rapides  (ballon 
de  Champetier, curage  digital).  Quand  le  fœtus  est  viable,  dès 
le  début  des  accidents  il  faut  pratiquer  l’accouchement  provo¬ 
qué,  au  moyen  du  ballon  de  Champetier  ou  de  la  dilatation 
manuelle,  celle-ci  facilitée  par  l’état  asphyxique. 

II.  —  Conduite  à  tenir  lors  de  l’accouchement  d’une 

femme  cardiaque  et  au  cours  des  suites  de  couches. 

Même  en  l’absence  de  complications,  il  faut  toujours  être 
prêt  à  intervenir.  Durant  la  période  de  dilatation,  il  sera  bon 
de  soutenir  le  cœur  à  l’aide  d’huile  camphrée. 

Dès  que  la  dilatation  est  complète,  il  faut  terminer  rapide¬ 
ment  l’accouchement  par  le  forceps  ou  la  version  de  façon  à 
supprimer  le  surmenage  cardiaque  de  la  période  d’expulsion. 

S’il  y  a  des  accidents  graves  dès  le  début  du  travail,  en  dé' 
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hors  du  traitement  médical  qu’il  oonyient  de  mettre  en  jeu, 
il  faut  pratiquer  l’accouchement  rapide  par  ballon  de  Champe- 
tier  ou  dilatation  manuelle,  et  parfois  rintervention  ne  pourra 
être  faite  que  la  femme  étant  en  position  assise. 

Certains  ont  proposé  la  césarienne  vaginale,  d’autres  la  césa¬ 
rienne  abdominale.  Le  chloroforme  peutâtre  employé,  sauf  s’il 
existe  des  troubles  pulmonaires  consécutifs  à  une  sténose  mi¬ 
trale,  auquel  cas  il  ne  devra  être  administré  que  très  prudem¬ 
ment. 

Si  la  femme  meurt  pendant  le  travail  on  pratiquera  une  cé¬ 
sarienne  post  mortem. 

Pendant  la  délivrance,  il  faut  se  méfier  des  hémorragies  qui 
seront  traitées  comme  toutes  les  hémorragies  de  cette  période. 

Après  la  délivrance,  il  convient  dé  combattre  l’effet  de  la 
brusque  décompression  en  appliquant  sur  l’abdomen  un  panse¬ 
ment  ouaté  épais  et  bien  serré . 

Suites  de  couches.  —  Durant  les  suites  de  couches,  il  faut  se 
méfier,  et  redouter  l’apparition  possible  d’une  crise  d’œdème 
pulmonaire  provoquée  par  la  décompression  brusque  du  pou¬ 
mon  consécutive  à  l’expulsion  du  fœtus,  et  l’asystolie  banale 
par  asthénie  cardiaque  entraînant  parfois  la  mort  au  cours  des 
semaines  suivantes. 

Habituellement  cej>endant,  les  suites  de  couches  sont  norma¬ 
les,  la  cardiopathie  se  trouvant  à  nouveau  bien  compensée,  et 
c’est  un  contraste  frappant  de  voir  le  calme  que  présente, quelques 
jours  après  l’accouchement,  une  femme  qui  en  fin  de  gestation 
ou  au  cours  du  travail  était  en  imminence  d’asystolie  grave. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  réapparaître  de  petites  crises  de  dysp¬ 
née  au  moment  de  la  montée  laiteuse. 

Traitement.  —  Il  importe  de  procurer  à  ces  femmes  le  plus 
de  repos  et  de  sommeil  possible  (chloralose  à  la  dose  de  15  à 
20  centigrammes). 

Contre  l’asthénie  cardiaque,  recourir  aux  toni  cardiaques  (in¬ 
jection;  hypodermiques  d’huile  camphrée,  digitaline). 

Contre  les  accidents  pulmonaires  possibles,  les  ventouses 
sèches  et  scarifiées,  les  inhalations  d’oxygene,  la  saimée,  la 
morphine  en  injections  hypodermiques  à  doses  très  fraction¬ 
nées  (Vaquez  et  Millet). 

Pour  favoriser  la  diurèse,  eau  lactosée,  régime  lacté. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  avril  1922 

Recherches  histomicrobiologiques  sur  la  paralysie  générale.  Exis¬ 
tence  du  tréponème  dans  le  cytoplasme  des  cellules  nerveuses  de 
l’écorce  cérébrale.  —  M.  T.  Manouélian  —  On  sait  que  dans  la 
plupart  des  cas,  les  microbes,  surtout  les  bactéries,  vivent  dans 
les  humeurs,  dans  les  éléments  mobiles  et  fixes  du  tissu-  con¬ 
jonctif  et  dans  les  endothéliums  vasculaires  ;  mais  ils  ne 
pénètrent  pas  dans  les  cellules  des  autres  tissus. 

Sauf  dans  la  syphilis  héréditaire  du  nouveau-né,  où  on 
trouve  le  foie  infecté,  le  tréponème  suit  la  règle  générale  ; 
mais  dans  la  paralysie  générale,  M.  Manouélian  a  constaté  que 
le  tréponème  pénètre  jusque  dans  le  cytoplasme  des  cellules  ner¬ 
veuses  du  cortex,  où  il  se  trouve  sans  douie  à  l’abri  des  subs¬ 
tances  médicamenteuses.  Et  lorsque  le  foyer  s'éteint,  il  existe 
néanmoins  des  réservoirs  à  virus.  A  un  moment  donné,  le 
tréponème  peut  sortir  à  nouveau  de  la  cellule  nerveuse,  ral¬ 
lumant  de  nouveaux  foyers.  On  comprendrait  ainsi  pourquoi 
le  traitement  antisyphiiitique  n’a  pas  de  prise  sur  la  paralysie 
générale.  M.  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  mai  1922 

Le  traitement  des  ostéopathies  typhoïdiques  et  paratyphoïdiques 
par  la  vaccinothérapie.  —  M.  H.  Vincent.  —  Complication  ré¬ 
cente  ou  tardive  des  infections  à  bacille  typhique  ou  à  bacille 


paratyphique  B  (on  ne  connaît  pas  encore  d'ostéite  à  bacille  pa- 
ratyphique  A),  l'ostéomyélite  ou  l’ostéopériostite  constitue  une 
affection  parfois  grave  et  dont  la  nature  exacte  peut  rester  mé¬ 
connue  si  on  ne  la  recherche  pas  attentivement.  On  pense  d’a¬ 
bord  à  une  infection  banale  fstaphylo-ou  streptococcique),  à 
la  tuberculose  (mal  de  Pott),  à  la  syphilis.  L’évolution  de  l’os¬ 
téite  est  parfois,  en  effet,  insidieuse.  Le  traitement  chirurgical 
ou  médical  ne  donne  alors  qu’un  effet  incomplet  :  la  vaccino¬ 
thérapie  amène,  par  contre,  des  résultats  très  efficaces. 

Depuis  que  P.  Emile-Weill  a  appelé  l’attention  sur  ces  faits, 
on  possède  une  trentaine  de  cas  publiés  de  traitement  de  ces 
osttomyélites  par  la  vaccinothérapie.  J’en  connais  personnelle¬ 
ment  quatre.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  un  véritablement  im¬ 
pressionnant  par  ses  caractères,  ses  complications  et  sa  gravité 
extrême,  enfin  par  la  difficulté  de  son  diagnostic. 

11  concerne  une  jeune  fille  de  19  ans,  ayant  eu  six  ans  aupara¬ 
vant,  une  fièvre  typhoïde  et  atteinte  après  d’une  paratyphoïde  B 
très  grave  avec  hyperthermie  considérable.  Guérie  de  cette  ma¬ 
ladie,  elle  présenta  pendant  trois  mois  des  douleurs  atroces  de  la 
région  lombaire  et  de  l’abdomen  à  droite,  avec  flexion  de  la 
cuisse  droite.  Ces  douleurs  étaient  accumpagnéesde  frissons,  de 
fièvre,  d’albuminurieet  d’entérite  muco-merabraneuseavec  selles 
sanglantes  et  muqueuses.  On  crut  successivement  un  abcès  péri- 
néphrétique  à  une  pérityphlite,  à  une  péritonite  enkystée.  Elle 
tomba  dans  un  état  cachectique  profond,  son  amaigrissement 
était  extrême  (32  kilogs).  Lorsque  je  la  vis,  sa  mort  semblait 
prochaine. 

Je  pensais,  quoique  avec  réserves,  à  une  ostéomyélite  diffuse 
des  vertèbres  lombaires  et  de  l’os  iliaque  droit,  particulièrement 
au  niveau  de  la  convergence  des  trois  points  primitifs  d'ossifi¬ 
cation  de  cet  os  plat  et  au  niveau  de  la  crête  des  deux  os  ilia¬ 
ques,  au  point  de  soudure  des  épiphyses  marginales. 

Le  sang  de  la  malade  agglutinait  fortement  le  baccille  para¬ 
typhique  B.  Comme  elle  avait  eu,  cependant,  précédemment 
une  fièvre  typhoïde,  on  lui  fit  à  trois  ou  quatre  jours  d’inter¬ 
valle,  3  injections  de  vaccin  T.  A.  B.  aux  doses  de  2/3  de  c.  c., 
3/4  dec.  c.  et  1  c.  c.  L’amélioration  très  sensible  survint  dès 
la  première  injection  :  fait  remarquable,  huit  heures  après 
celle-ci,  les  douleurs  si  vives  avaient  disparu.  Elles  revinrent  48 
heures  après,  mais  pour  cesser,  cette  fois  définitivement  après 
la  seconde  injection  de  vaccin  T.  A.  B.  En  même  temps,  l’en¬ 
térite  rauco-membraneuse,  l’albumimurie,  guérissaient  avec  la 
même  rapidité.  Cette  malade  se  rétablit  entièrement  et  gagna 
17  kilogs  en  trois  mois. 

H  convient  donc  d’interroger  soigneusement  les  malades  sur 
leurs  antécédents  pathologiques,  en  se  rappelant  que  certaines 
fièvres  typhoïdes  ou  paratyphoïdes  sont  très  discrètes  ou  même 
que  l’hémoculture  d’un  sujet  en  apparence  normal  et  réelle¬ 
ment  sans  symptômes  peut,  en  temps  d’epidémie,  donner  le 
bacille  typhique  (J.  Louis). 

En  outre,  on  devra  pratiquer  la  séro-réaction  de  Widal  qui 
donne  presque  toujours,  même  dans  les  cas  tardifs,  une  répon¬ 
se  utile.  Enfin  on  ensemencera  le  pus  ou  bien  la  sérosité  san¬ 
guine  prélevée  sous  le  périoste.  Je  dois  dire  que  dans  un  cas, 
cet  ensemencement  resta  stérile,  bien  que  le  malade  guérit  par 
la  vaccinothérapie. 

En  conséquence,  lorsque  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  négative  et  que  le  traitement  spécifique  est  sans  effet,  le 
médecin  devra  songer  à  une  ostéite  typhoïdique  et  traiter  au 
plus  tôt  par  le  vaccin  approprié.  Lorsque  la  suppuration  s’est 
produite,  ou  que  l’ostiéte  se  complique  de  fistule,  de  fongosités 
ou  de  séquestres,  l’intervention  chirurgicale  est  nécessaire.  Mais 
elle  doit  encore  s’aider  de  la  vaccinothérapie  qui  accélère  la 
guérison  et  prévient  les  rechutes. 

A  propos  de  la  création  d’un  sanatorium  à  San-Salvaldour.  — 
M.  Ambroise  Reddu  avait  demandé  la  création  d’un  nouveau 
sanatorium  à  San-Salvadour,  celui  de  Berck  étant  tout  à  fait 
insuffisant.  M.  Sergent,  au  nom  de  la  Commission  de  la  tu¬ 
berculose,  insiste  sur  les  bons  résultats  obtenus  à  Berck  etcon- 
clut  qu’il  en  sera  de  même  à  San-Salvadour, 

Epithéliomas  rœntgéniens  des  doigts  guéris  par  la  diathermie 
Auto-observation.  —  M.  Bordier. 


LE  PROGRÈS  medical 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  mat  19<t. 

Un  cas  d’hypertrichose  généralisée  avec  morphologie  faciale  par¬ 
ticulière.  —  MM.  P&gniez  et  L.  de  Geonea  ont  observé  une 
fllletie  de  12  ans,  piésentant  une  hypertrichose  généralisée  qui 
a  débuté  dans  la  !'•  année  de  la  vie.  Tout  le  tégument  est 
recouvert  de  poils  de  1  cm.  environ  de  longueur,  A  la  face,  la 
barbe  est  déjà  fournie.  Le  ne*,  les  joues,  sont  revêtus  d’un 
duvet  abondant  ;  les  sourcils  sont  épais  et  durs.  I.a  face  a  un 
type  spécial  rappelant  l’aspect  canin-  On  ne  constate  aucun 
signe  de  lésion  glandulaire  ou  nerveuse. 

.M.  GuiUaia  a  demandé  s’il  n’existait  pas  de  lésion  de  l’hypo¬ 
physe  étant  donné  que  certains  auteurs  ont  signalé  que  dans 
cet  taines  tumeurs  hypophysaires  on  avait  noté  un  développe¬ 
ment  du  système  pileux  che*  les  jeunes. 

M.  Apert  pense  que  dans  le  cas  rapporté  par  M.  P-tgniez,  il 
ne  peut  '•'agir  de  troubles  des  glandes  étant  donné  le  moment 
d’apparition  de  l’hypertrichose. 

Thrombo-.es  artérielles  et  cardiaques  et  états  hémorragipares  — 
MM.  P.  Emile-Weil  et  Iscb-TValI  rapportent  deux  cas  d’états 
hémorragipares  au  cours  desquels  se  produisirent  des  throm¬ 
boses  cardiaques  et  artérielles. 

L’un  d’eux  concerne  une  mitrale  asystolique,  qui  fit  en 
même  temps  un  intarctus  pulmonaire  avec  une  hémoptysie 
intense  et  prolongée  pendant  un  mois  et  demi  et  un  purpura. 
A  l'autopsie,  les  deux  oreillettes  étaient  remplies  de  calliots 
blancs,  organisés  ei  adhérents  à  la  paroi,  et  le  poumon  gauche 
renfermait  un  gros  infarctus  sous-pleural. 

Le  second  est  celui  d'un  homme  qui,  au  cours  d’un  grand 
élat  hémorragipare,  constitué  par  des  hémoptysies,  du  saigne¬ 
ment  gingival,  des  épistaxis,  des  ecchymoses  cutanées,  lit  des 
oMltérations  de  ses  deux  artères  fémorales,  de  Ihumérale 
droite.  A  l’autopsie,  on  trouva,  outre  des  caillots  adhérents 
dans  les  deux  oreillettes,  des  infarctus  pulmonaires  et  des 
oblitérations  artérielles. 

Dans  le  premier  cas,  l'examen  du  sang  montra  l’existence 
d’un  caillot  peu  rétractile,  s’émiettant  secondairement,  avec 
sérum  jaune,  d’un  temps  de  saignement  prolongé  et  variable, 
et  d’une  grande  diminution  des  hématoblasles. 

Les  auteurs,  à  propos  de  ces  cas,  insistent  sur  l’association  de 
ces  deux  états  en  apparence  antinomiques,  d’hémorragies  pro¬ 
fuses  et  de  coagulations  intravasculaires,  et  pensent  qu’il  faut 
accorder  une  part  aux  lésions  sanguines  dans  la  genèse  des 
thromboses.  Ils  rappellent  les  faits  do  P.  Emile-Weil  et  Marcel 
Bloch,  qui  signalaient  l’existence  de  thromboses  veineuses,  au 
cours  ou  en  dehors  de  la  puerpâralité,  dans  les  états  hémor¬ 
ragipares  chroniques  des  homogéniques  :  mais  dans  ces  cas  il 
s’agissait  d’alternance  clinique  et  non  de  simultanéité  de  ces 
deux  syndromes. 

Deux  eas  de  soutdes  oontinus  au  niveau  de  dilatations  veineuses 
de  la  paroi  abdominale.  —  MM.  Hubert,  Daniel  Routier  et  Wolf 
présentent  deux  malades  atteints  de  cirrhose  splénomégalique 
d’origine  paludéenne  avec  volumineuses  dilatations  variqueuses 
de  l’abdomen.  Celles-ci  sont  le  siège  d’un  frémissement  et  d’un 
bruit  de  soulfle  localisé,  intense  et  continu.  Les  auteurs  signa¬ 
lent  la  rareté  de  ces  faits,  ils  discutent  la  nature  veineuse  ou 
artério-veineuse  de  ces  souilles. 

Le  rapport  entre  les  leucocytes  du  sang  des  capillaires  et  ceux  du 
sang  veineux  dans  la  scarlatine. —  MM.  Mironeaco  et  Codréano 
insLteni  sur  la  leucocytose  polynucléaire,  qu’on  constate  dans 
la  scarlatine,  surtout  dans  les  cas  graves  et  qui  est  très  mar¬ 
quée.  Elle  n’est  pas  accompagnée  d’après  les  constatations  des 
auteurs,  d’une  réaction  analogue  du  côté  de  la  moelle  des  os. 

Pour  expliquer  les  causes  de  la  leucocytose  les  auteurs  ont 
cherché  à  voir  s’il  n'existe  pas  une  différence  éntre  le  nombre 
des  leucocytes  trouvés  dans  le  capillaire  périphérique  et  celui 
des  leucocytes  du  sang  des  organes  plus  profonds. 

A  cause  des  difficultés  techniques,  les  auteurs  se  sont  limi¬ 
tés  à  pratiquer  la  numération  comparative  des  leucocytes  du 
sang  par  la  méthode  clinique  habituelle  (piqûre  du  doigt)  et 


la  numération  des  globules  blancs  du  sang  veineux  (la  ponc¬ 
tion  de  la  veine  du  pH  du  coude). 

L'examen,  pratiqué  dans  9  cas  de  scarlatine,  a  montré,  à 
1  exception  d’un  seul,  qu'il  existe  une  augmentation  plus  mar¬ 
quée  du  nombre  des  leucocytes  des  capillaires  par  rapport  à 
celui  des  veines.  La  différence  est  quelquelois  supérieure  d’t/3 
dans  les  cas  de  leucocytose  plus  accentuée.  En  recherchant  le 
nombre  dea  leucocytes  dans  d’autres  maladies,  on  a  constaté, 
dans  plusieurs  cas,  une  inversion  du  rapport  trouvé  dans  la 
scarlatine,  à  savoir  que  dans  un  cas  de  pelvipéritonite  et  dans 
un  cas  de  fièvre  typhoïde  il  y  avait  plus  de  leucocytes  par 
mmc.  dans  la  veine  que  dans  les  capillaires. 

Cette  différence  de  chiffres  montre  que  la  leucocytose  est 
due  en  sa  plus  grande  partie  à  une  modification  de  la  dis¬ 
tribution  des  leucocytes  dan*  les  différentes  régions  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire. 

Insuffisance  hépatique  et  acidose  au  cours  de  la  dysenterie.  -- 
MVt.  Marcel  Labbé  et  H.  Dith  ont  noté  au  cours  d’une  dysen¬ 
terie  bacillaire  à  évolution  bénigne,  une  hépatite  aiguë  dont  le 
diagnostic  a  été  pose  malgré  l’absence  de  signes  cliniques 
hépatiques,  par  l’examen  des  fonctions  du  foie  et  par  une  aci¬ 
dose  intense.  L’hépatite  aiguë  est  une  complication  rare  de  la 
dysenterie.  Ce  cas  est  encore  une  preuve  des  rapports  de  l’iq- 
sufflsance  hépatique  et  de  l’acidose  non  diabétique- 

M.  Noël  Fieaainger  a  observé  au  cours  de  certaines  dysen¬ 
teries  amibiennes  et  bacillaires  des  lésions  des  surrénales  avec 
signes  d’hépatite  dégénérative. 

Thrombo-angéite  oblitérante  (non  syphllitic  arteritis  obllterans  of 
Hebrens)  A.  Gilbert  et  A.  Coury.  —  Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’un  malade  offrant  un  tableau  complet  de  celle 
affection  non  encore  observée,  semble-t-il,  en  France,  et  qui 
se  présente  avec  des  troubles  circulatoires  et  trophiques  abou¬ 
tissant  à  la  gangrène.  Ses  principaux  caractères  sont  les  sui¬ 
vants  :  apparition  chei  les  émigrés  Israélites,  russes  ou  polo¬ 
nais,  du  sexe  masculin,  d’âge  moyen,  de  la  classe  laborieuse, 
fumeurs,  non  syphilitiques  ;  troubles  trophiques  et  gangrènes- 
des  extrémités,  hyperglobulie,  hypervjseosité  sanguine,  hyper¬ 
glycémie,  diminution  du  temps  de  saignement,  etc.  Les  A. 
font  à  cette  affection  une  place  à  part  dans  la  séméiologie 
vasculaire  et.  malgré  certaines  analogies,  la  distinguent  nette¬ 
ment  du  syndrome  de  Raynaud  et  des  artérites  chroniques 
oblitérantes  syphilitiques  ou  autres. 

René  Girouy. 
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A  propos  de  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Dartignea  rapporte  le 
cas  d’une  opérée  de  polype  fibreux  géant  de  l’utérus,  alitée 
depuis  7  mois,  presque  exsangue  par  des  métrorragies  conti¬ 
nuelles.  'Transfusion  de  600  oc.  Lesglobules  passent  de  3.440.000 
à  4.020.000  le  lendemain,  et  à  4.620.000  15  jours  après.  La  valeur 
hé’m'oglbbümrnMrtque  passe  de  .  0  à  55'îe  lendemain,  et  à  58 
15  jours  apres.  L’état  général  est  métamorphosé. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  estime  que  c’est  une  méthode  théra¬ 
peutique  des  plus  puissantes  et  qu’elle  ne  doit  être  faite  qu'ex- 
ceptlonnellemenl  à  dose  massive  de  500  gr.  d'une  seule  venue. 
Elle  rendra  les  plus  grands  services  si  l’on  mélange  au  sang 
des  excitants  (adrénaline,  caféine)  des  éliminants  (uroformipel 
des  leucogènes  (glycose,  colloïdes)  des  fortlfianls,  etc. 

A  propos  de  l’endémie  goitreuse.  M.  Léopold-Léri  s’é’ève 
contre  1  habitude  trop  facile  de  diagnostiquer  syndrome  mejeUr 
de  Basedow  les  syndromes  mineurs  d’hyperthyroïdie, 

H.  Duclaux. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clbrmont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thirsn  et  Franjou,  Ëuocesteurs. 

Bfaison  spéciale  peur  publications  périodiques  médteales. 


Fond*  in  1873.  —  N»  80. 


LE  PROGRES  MEDICAL 


20  MAI  1922. 


CLINIQUE  MEDICALE 


Le  syndrome  basédowien. 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  ACHARD, 

Secrétaire  général  de  l'Académie  de  médecine. 

L  Stmptomes  fondamentaux  et  accessoires. 

Vous  avez  eu  sous  les  yeux  dans  ces  derniers  temps  plusieurs 
femmes  atteintes  de  maladie  de  Basedow. 

L’un  des  cas  les  plus  typiques  est  celui  de  cette  femme  de 
27  ans,  employée  de  banque,  chez  qui  l’on  peut  constater  tous 
les  grands  symptômes  :  le  goitre,  l’exophtalmie,  la  tachycardie 
(avec  un  pouls  à  140)  et  les  palpitations,  le  tremblement,  l’é¬ 
motivité,  enfin  des  troubles  vaso-moteurs  un  peu  particuliers 
dont  je  vous  reparlerai.  i 

Chez  d’autres  malades,  vous  avez  remarqué  des  symptômes, 
non  pas  moins  nets  pour  certains  d’entre  eux,  mais  moins  éga¬ 
lement  manifestes.  Ainsi  chez  une  femme  âgée  de  42  ans,  salle 
Debove,  il  n’y  avait  pas  de  goitre  appréciable,  l’exophtalmie 
était  modérée,  le  tremblement  léger,  mais  la  tachycardie  était 
marquée  (le  pouls  battait  à  130)  et  s’accompagnait  de  quel¬ 
ques  extra-systoles  ;  enfin,  il  y  avait  des  troubles  psychiques 
que  le  repos  et  le  séjour  à  l’hôpital  ont  atténués  sans  les  effacer 
complètement.  Chez  la  malade  de  61  ans,  salle  Louis,  alors  que 
le  goitre  est  à  peine  perceptible  et  la  tachycardie  modérée  (pouls 
à  100-110),  le  tremblement  est  marqué,  mais  surtout  l’exoph- 
talmie  est  considérable  et  même,  quand  la  malade  est  entrée 
dans  notre  service,  cette  protrusion  des  yeux  était  telle  que, 
les  paupières  ne  pouvant  se  fermer,  les  globes  oculaires  étaient 
tous  deux  atteints  de  conjonctivite  avec  menace  de  kératite, 
si  bien  que,  dans  le  service  ophtalmologique,  on  avait  jugé  bon 
de  pratiquer  la  suture  des  paupières  du  côté  gauche.  Chez  cette 
femme,  je  laisse  de  côté  la  surdité  par  otite  cicatricielle  bila¬ 
térale  et  le  cancer  du  sein  opéré  il  y  a  6  mois,  qui  paraissent 
tout  à  fait  indépendants  de  la  maladie  de  Basedow.  Enfin, 
l’un  des  cas  les  plus  intéressants  de  goitre  exophtalmique  qu’il 
nous  a  été  donné  d’étudier  est  celui  de  cette  jeune  femme  de 
22  ans,  salle  Louis,  qui  a  tous  les  signes  fondamentaux  bien 
manifestes,  un  goitre  notable,  surtout  saillant  à  droite,  une 
tachycardie  de  130  pulsations,  des  palpitations,  un  tremblement 
net  et  une  exophtalmie  vraiment  remarquable  en  ce  qu’elle  est 
tout  à  fait  asjrmétrique  et  prédomine  de  beaucoup  du  côté  droit  : 
cette  asymétrie  de  l’exophtalmie,  quoique  signame  (1),  ne  se  ren¬ 
contre  que  d’une  manière  exceptionnelle  dans  la  maladie  de 
Basedow  et  soulève  un  problème  de  physiologie  pathologique 
dont  j’aurai  à  vous  entretenir. 

Par  ces  quelques  exemples  vous  pouvez  juger  déjà  que  la 
maladie  de  Basedow  peut  offrir  quelque  diversité  dans  son  ex¬ 
pression  clinique.  Cette  diversité  vous  apparaîtra  bien  plus 
grande  encore  dans  l’étude  que  nous  allons  faire  non  seulement 
des  symptômes  fondamentaux,  mais  aussi  des  signes  dits  acces¬ 
soires.  \  ous  verrez  encore  qu’il  peut  y  avoir  dans  cette  intéres¬ 
sante  affection  des  troubles  de  l’état  général  sur  lesquels  de 
nombreuses  recherches  ont  été  entreprises  dans  ces  dernières 
années  sans  que  la  lumière  soit  complètement  faite  sur  leur 
mécanisme. 

Bien  qu’on  retrouve  la  trace  de  descriptions  du  goitre  exoph¬ 
talmique  dans  les  observations  de  Saint-Yves  (1722)  et  de 
Flajani  (1800),  on  attribue  à  Parry  (1825)  le  mérite  d’avoir  créé 
ce  type  nosolomque  en  associant  l’exophtalmie,  les  palpitations 
et  l'hypertrophie  thyroïdienne,  coïncidence  qui,  dit-il,  n’avait 
pas  encore  été  signalée.  Puis,  vienrent  les  descriptions  d’un 
autre  auteur  anglais  Graves,  faites  en  1835,  mais  publiées  seu¬ 
lement  en  1843,  et  d’un  auteur  allemand,  Basedow,  dont  le 
mémoire  parut  dans  l’intervalle  en  1840.  Aussi  appelle-t-on 


(1)  Paul  Gros.  Thèse  de  Paris,  1884.—  Œsterreigher.  Wien.  mtd. 
Prestt,  1884,  p.  336.  —  Beottiere.  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Gobs. 
Ann.  dé  Potltlin.  ger.  dt  Rio-de- Janeiro,  juin  1920.  —  G.  de  Axevbdo, 
Portugal  med.,  1921,  n»  9. 


parfois  la  maladie,  surtout  à  l’étranger,  maladie  de  Graves, 
maladie  de  Parry,  et  même,  quoique  plus  rarement,  maladie 
de  Flajani. 

En  France  Charcot,  en  18.56,  lui  consacra  un  premier  travail. 
Puis  Trousseau,  dans  ses  cliniques,  en  a  tracé  un  tableau  qui  est 
demeuré  classique.  Charcot  ei,  Pierre  Marie  ajoutèrent  à  la 
triade  primitive  le  tremblement  comme  quatrième  symptôme 
fondamental  et  la  description  clinique  sWrichit  d’un  grand 
nombre  de  symptômes  accessoires.  On  apprit  à  connaître  les 
formes  frustes  et  leur  fréquence.  Ce  sont  surtout,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  les  troubles  de  l’état  général,  l’état  de  la  nutrition, 
le  rôle  pathogénique  des  glandes  endocrines  qui  ont  fourni  la 
matière  des  recherches  sur  cette  affection. 

Parmi  les  symptômes  fondamentaux,  le  goitre  est  l’un  des 
plus  intéressants  et  même  le  plus  important  sous  le  rapport  de 
la  pathogénie.  Souvent  il  se  présente  plutôt  comme  une  hyper¬ 
trophie  thyroïdienne  que  comme  une  tumeur  proprement  dite. 
Il  y  a  des  cas  où  le  goitre  manque,  mais  ce  n’est  parfois  qu’en 
apparence  et  l’on  peut  alors  trouver  à  l’autopsie  un  corps  thy¬ 
roïde  plus  gros  qu’à  l’état  normal.  Il  arrive  même  que  le  corps 
thyroïde  ait  un  volume  normal,  mais  présente  des  altérations 
histologiques.  En  général,  le  corps  thyroïde  est  gros  dans  son 
ensemble,  mais  un  de  ses  lobes,  habituellement  le  droit,  est  plus 
développa  C’est  ce  que  vous  pouvez  voir,  très  nettement, 
chez  deux  de  nos  malades.  II  est  enfin  des  cas  où  la  région  thy¬ 
roïdienne  est  le  siège  d’une  véritable  tumeur  formant  une  saillie 
plus  ou  moins  circonscrite. 

Souvent  visible  de  face,  la  tuméfaction  thyroïdienne  ne  se 
voit  parfois  que  de  profil.  Certaines  femmes  s’appliquent  à  la 
dissimuler  sous  un  col  un  peu  haut  ;  aussi  le  clinicien  ne  doit-il 
pas  négliger  l’exploration  du  corps  thyroïde  dans  ses  examens. 
Le  palper  indique  les  limites  de  la  tuméfaction  qui  sont  le  plus 
souvent  celles  de  la  glande  elle-même  ;  il  permet  d’iupprécier 
sa  consistance,  habituellement  assez  ferme  et  un  peu  élastique, 
que^efois  très  dure  en  cas  de  goitre  fibreux  ou  calcifié.  On  note 
parfois  à  sa  surface  des  battements  artériels,  un  frémissement 
systolique,  une  expansion  systolique  de  la  glande,  et  même 
l’auscultation  à  sa  surface  pourrait  révéler  un  souffle  à  renfor¬ 
cement  systolique,  tous  signes  dus  à  l’importance  de  la  vascu¬ 
larisation  artérielle  de  la  glande. 

”Si  l’on  met  à  part  la  difformité  le  plus  souvent  légère  qu’il 
entraîne,  le  goitre,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ne  cause  pas 
mécaniquement  de  troubles  fonctionnels  appréciables.  Il  est 
rare  quTl  provoque,  par  compression  des  récurrents,  des  trou¬ 
bles  de  la  voix,  ou  qu’il  devienne,  par  compression  de  la  trachée, 
dans  les  cas  de  goitres  plongeants  qui  pénètrent  dans  la  cage 
thoracique,  la  cause  d’accidents  respiratoires  capables  d’aller 
jusqu’à  l’asphyxie. 

Le  volume  du  goitre  est  sujet  à  variations,  non  seulement  au 
cours  de  la  lente  évolution  de  la  maladie,  mais  encore  à  de  courts 
intervalles.  Il  grossit  souvent  sous  l’influence  de  fatigues  ou 
d’émotions,  au  moment  des  règles,  pendant  les  grossesses,  ou 
sons  l’action  d’un  traitement  iodé.  Une  de  nos  malades  du 
dehors,  dont  les  symptômes  étaient  assez  légers,  nous  disait 
qu’elle  avait  un  cou  «  en  caoutchouc  »,  parce  qu’U  se  gonflait 
et  dégonflait  en  peu  de  temps  :  les  émotions  surtout  augmen¬ 
taient  son  volume.  Chez  une  autre  âgée  de  34  ans,  porteuse 
d’un  goitre  gros  comme  une  orange  depuis  l’âge  de  15  ans,  à 
chaque  menstruation,  l’avant-veille,  en  général,  le  cOu  gonflait 
et  durcissait. 

h' exophtalmie  donne  au  visage  un  air  sauvage,  comme  disait 
Trousseau,  une  expression  de  colère  fi^e,  selon  Potain.  C’est 
le  regard  tragique  des  descriptions  classiques.  Mais  très  souvent 
la  saillie  des  yeux  est  peu  marquée  :  on  dit  seulement,  dans 
l’entourage  des  malades,  qu’ils  ont  de  grands  yeux.  Dans  les 
cas  extrêmes  on  voit  pourtant  les  yeux  faire  une  saillie  considé¬ 
rable  et  même  se  luxer,  comme  vous  l’avez  observé  chez  la 
malade  âgée  de  la  salle  Louis,-  qui  n’arrivait  pas  à  feraaer  les 
paupières; la  conjonctive  s’enflamme  alors  et  il  en  peut  résulter 
de  la  kératite  et  l’ophtalmie  purulente,  complications  heureu¬ 
sement  très  rares. 

Il  est  de  règle  que  l’exophtalmie  soit  symétrique.  L’inégalité 

de  la  saillie  oculaire,  si  manifeste  chez  la  jeune  femme  de  la  sàllè. 
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Louis  (1),  est  d’une  granderareté.  Vous  voyez  chez  elle (fig.  1)  que 
l’œil  gauche  est  déjà  plus  bien  saillant  qu’un  œil  normal,  mais 
les  paupières  le  recouvrent  en  se  fermant,  tandis  qu’à  droite  la 
saillie  est  telle  que  l’occlusion  palpébrale  est  impossible  ;  la  sclé¬ 
rotique  reste  habituellement  découverte  de  3  millimètres  envi- 


Fig  1.  Goitre  exophtalmique  asymétrique.  On  voit  du  côté  droit  la 
saillielprédominante  de  l’œil  et  le  volume  plus  grand  du  sein. 


ron  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cornée  ;  la  paupière  supérieure 
au  repos,  soulevée  qu’elle  est  par  la  saillie  oculaire,  semble  ré¬ 
tractée  et  descend  moins  que  de  l’autre  côté.  L’œil  droit  fait 
une  saillie  qui  dépasse  de  3  à  4  millimètres  celle  de  l’œil  gauche. 

L’exophtalmie  est  sujette  aussi  à  des  variations  passagères 
et  s’exagère  sous  l’influence  des  émotions,  des  règles. 

La  tachjcardie  est  le  principal  trouble  fonctionnel  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  et  c’est  habituellement  elle  qui  amène  les  ma¬ 
lades  à  consulter  le  médecin.  C’est,  d’ailleurs,  souvent  un  phé¬ 
nomène  précoce.  Elle  s’accompagne  fréquemment  de  la  sensa¬ 
tion  subjective  de  palpitations,  parfois  de  celle  d’*nxiété  ;  elle 
peut  gêner  le  sommeil,  rendre  toute  marche  et  tout  effort  péni¬ 
ble.  Elle  peut  être  permanente  ou  seulement  intermittente, 
exagérée  ou  provoquée  par  les  émotions,  les  mouvements.  Elle 
comporte  tous  les  de^s  ;  dans  certains  cas  le  pouls  bat  150, 
180  à  la  minute.  J’ai  soigné  autrefois  une  malade  qui  avait 
une  tachycardie  permanente,  et  de  plus  des  accès  de  palpita¬ 
tions  fort  pénibles  :  elle  sentait  brusquement,  disait-elle,  son 
cœur  «  se  décrocher  »  et  l’accès  durait  plusieurs  jours,  surve¬ 
nant  et  disparaissant  sans  cause  apparente. 

Les  caractères  de  cette  tachycardie  sont  ordinairement  ceux 
de  la  tachycardie  sinusale,  noVmotope,  due  à  l’augmentation 
de  fréquence  des  incitations  motrices  du  nœud  sino-auriculaire, 
à  l’origine  du  faisceau  auriculo-ventriculaire.  Quelquefois 
pourtant  elle  peut  être  hétérotrope,  survenant  par  accès  comme 
dans  la  tachycardie  paroxystique  du  type  Bouveret,  et  née 
au-dessous  du  nœud  sino-auriculaire. 

L’examen  de  la  région  précordiale  permet  de  constater  un 
soulèvement  de  la  paroi.  L’auscultation  fait  reconnaître  l’éré¬ 
thisme  cardiaque,  quelquefois  un  souffle,  soit  imputable  à  une 


(1)  Cette  malade  a  été  présentée  à  la  Société  de  Neurologie  :  Ch 
2  févr*°1922  exophtalmique  asymétrique.  Soc.  de  neurol. 


insuffisance  fonctionnelle  de  la  mitrale  ou  de  la  tricurpide,  soit 
organique  et  dû  à  une  endocardite  par  rhumatisme  antérieur  (1). 

Le  tremblement,  rarement  assez  développé  pour  être  une 
gêne  de  quelque  importance,  est  menu,  de  petite  amplitude, 
vibratoire,  assez  semblable  à  celui  de  l’alcoolisme.  11  a  surtout 
pour  siège  les  membres  supérieurs,  les  mains  ;  il  s’étend  parfois 
à  la  tête  et  au  tronc,  rarement  aux  membres  inférieurs.  Il 
s’exagère  par  la  fatigue,  l’émotion.  L’inscription  graphique 
montre  qu’il  comporte  environ  8  oscillations  par  seconde  et  que 
ces  oscillations  sont  groupées  et  non  uniformes.  Les  tracés  re¬ 
cueillis  par  M.  Léon  Binet  sont  tout  à  fait  démonstratifs  à  cet 
égard. 

A  ces  symptômes  fondamentaux  s’ajoutent  un  très  grand 
nombre  de  symptômes  accessoires,  inconstants  d’ailleurs, 
souvent  de  peu  d’importance,  mais  intéressants  néanmoins  pour 
la  connaissance  de  la  maladie. 

Parmi  les  signes  oculaires,  ou  plutôt  oculo-palpébraux,  il 
en  est  quelques  uns  qui  reconnaissent  comme  cause  commune 
une  asynergie  des  mouvements  conjugués  du  globe  oculaire  et 
des  paupières.  A  l’état  normal,  les  paupières,  surtout  la  paupière 
supérieure,  suivent  les  mouvements  d’élévation  ou  d’abaisse¬ 
ment  du  globe  ;  dans  la  maladie  de  Basedow  cette  synergie  est 
souvent  diminuée  ou  même  abolie.  Dans  le  regard  en  bas,  les 
paupières  ne  s’abaissent  pas  :  c’est  le  signe  de  Graefe  ;  parfois 
ce  signe  n’est  manifeste  que  si  l’on  emploie  la  manœuvre  de 
Rocher,  qui  consiste  à  faire  répéter  plusieurs  fois  de  suite  le 
mouvement  :  c’est  ce  qui  s’observait  chez  notre  malade  atteinte 
de  troubles  psychiques  ;  la  paupière  supérieure  finissait  par  ne 

f)lus  suivre  le  globe  oculaire  et  même  par  se  relever  en  découvrant 
a  sclérotique  au-dessus  de  l’iris  tandis  que  le  globe  oculaire 
se  portait  en  bas.  Il  peut  arriver  que  les  mouvements  des  pau¬ 
pières  accompagnant  ceux  du  globe  se  fassent  par  saccades  ; 
c’est  le  signe  de  Boston  ;  ou  que  les  paupières  fermées  soient 
agitées  .de  tremblement  :  c’est  le  signe  de  Rosenbach.  C’est 
aussi  à  la  rétraction  spasmodique  de  la  paupière  supérieure  que 
l’on  rapporte  le  signe  de  Gifford,  consistant  dans  l’impossibilité 
de  retourner  cette  paupière  par  la  manœuvre  qui  sert  à  explorer 
sa  face  conjonctivale.  De  même,  l’excès  de  tonus  de  la  paupière 
supérieure  explique  la  rareté  du  clignement,  fréquente  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Le  signe  de  Stellwag  est  dû  aux  mêmes 
causes  :  dans  le  mouvement  d’occlusion  des  paupières,  la  pau¬ 
pière  supérieure  n’arrive  pas  à  s’abaisser  suffisamment  et  c’est 
le  globe  oculaire  qui  remonte  pour  se  cacher  sous  elle.  Vous  pou¬ 
vez  voir  ce  signe  avec  une  grande  netteté  chez  la  jeune  femme  à 
l’exophtalmie  asymétrique,  du  côté  droit  où  la  saillie  oculaire 
est  plus  accentuée.  Ce  n’est,  d’ailleurs,  que  l’exagération  d’un 
phénomène  physiologique  :  à  l’état  normal  quand  les  yeux  se 
ferment,  les  globes  oculaires  se  portent  un  peu  en  haut,  car, 
instinctivement,  ou  plus  exactement .  automatiquement,  pair 
le  fait  de  l’habitude,  nous  avons  appris  à  fermer  les  yeux  sur¬ 
tout  pour  ne  pas  voir.  Ici  l’amplitude  de  cette  élévation  est 
plus  grande  parce  que  la  paupière  ne  s’abaisse  pas  assez  pour 
cacher  la  pupille. 

Les  muscles  palpébraux  ne  sont  pas  les  seuls  qui  se  contrac¬ 
tent  synergiquement  avec  les  muscles  élévateurs  ou  abaisseurs 
des  globes  oculaires.  Le  muscle  frontal  participe  à  cette  syner¬ 
gie  ;  or,  dans  la  maladie  de  Basedow,  il  peut,  de  même  que  l’élé^ 

Eateur  palpébral,  ne  pas  se  contracter  pendant  le  regard  en 
aut  :  c’est  le  signe  de  Joffroy.  Une  variante  en  a  été  signalée 
par  Sainton  (2)  :  c’est  le  simple  retard  de  la  contraction  syner¬ 
gique  du  frontal.  Deux  de  nos  malades,  l’employée  de  banque  et 
la  jeune  femme  à  l’exophtalmie  asymétrique,  vous  montrent 
d’une  façon  très  nette  le  signe  du  frontal. 

C’est  aussi,  d’ailleurs,  ce  qui  se  produit  quand,  par  suite  de 
paralysie  faciale  périphérique,  les  paupières  ne  peuvent  se 
fermer  (lagophtalmie),  et  cette  déviation  de  l’œil  en  haut  porte 
alors  le  nom  de  signe  de  Ch.  Bell. 

On  observe  parfois  une  difficulté  de  la  convergence  dans  la 
vision  rapprochée  :  c’est  le  signe  de  Môbius  ;  elle  résulte  d’une 

(1)  Mouriquand  et  Bouchot.  —  Bull,  el  mim.  de  la  Soc.  mid.  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  24  janv.  1908,  p.  146. 

(2)  Sainton.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  1913,  p,  115.  — 

Chéronnet.  Thèse  de  Paris,  1913. 
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parésie  des  droits  internes.  Mais  d’une  façon  générale,  les  para¬ 
lysies  oculaires  sont  exceptionnelles  dans  la  maladie  de  Base- 
dow,  à  tel  point  que  Panas  les  niait.  On  a  pu  cependant  trouver 
quelquefois  l’ophtalmoplégie  externe  et  la  paralysie  des  mou- 
veqients  associés. 

^Le  njjstagmus,  assez  rare,  est  surtout  un  nystagmus  provoqué 
par  les  déplacements  brusques  de  l’œil  et  visible  dans  les  posi¬ 
tions  extrêmes  du  globe  :  on  le  rencontrerait  sous  cette  forme 
dans  1  /3  des  cas.  La  pigmentation  de  la  peau  des  paupières 
est  décrite  sous  le  nom  de  signe  de  Jellinek  (1).  Ce  n’est  que  la 
localisation  particulière  de  la  mélanodermie  qu’on  peut  obser¬ 
ver  parfois  en  d’autres  régions  du  tégument,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

■  La  vascularisation  du  globe  oculaire  peut  éprouver  certaines 
modifications.  C’est  surtout  quand  l’exophtalmie  est  considé¬ 
rable  que  l’on  voit  se  dessiner  sur  la  conjonctive  bulbaire 
4  stries  de  congestion  vasculaire  correspondant  aux  muscles  droits 
et  2  veines  sinueuses  ;  c’est  le  signe  de  Topolanski.  Nous  l’avons 
constaté  chez  notre  malade  aux  troubles  psychiques  et  chez  la 
femme  de  61  ans  à  la  grande  exophtalmie.  Seulement  l’injection 
vasculaire  n’avait  pas  la  régularité  schématique  indiquée  ci- 
dessus  et,  par  le  fait  de  l’inflammation  conjonctivale,  la  vascu¬ 
larisation  ét,ait  plus  diffuse. 

Ç^’èst  aux  ectasies  vasculaires  de  l’orbite  qu’on  a  rapporté  les 
bruits  d’auscultation  parfois  entendus  avec  le  stéthoscope  appliijué 
sur  la  paupière  supérieure  abaissée  au-devant  du  globe  oculaire. 
On  les  a  décrits  sous  le  nom  de  signe  de  Riesman  (2).  Certains 
auteurs,  toutefois,  leur  attribuent  non  pas  une  origine  vascu¬ 
laire,  mais  une  origine  musculaire  :  c’est  le  tremblement  des 
paupières  qui,  pour  Duroziez  et  pour  Sattler,  les  produiraient. 

On  a  signalé  des  pulsations  des  artères  de  la  rétine  à  l’examen 
ophtalmoscopique. 

La  névrite  optique  est  très  rare.  On  en  peut  rapprocher  le 
troubles  visuels  signalés  par  Coppez  (3)  à  la  suite  d’un  abus  de 
médication  thyroïdienne  et  l’atrophie  optique  observée  chez 
le  chien  après  administration  prolongée  de  thyroïdine  par 
Rirch  Hirschfeld  et  N.  Iwonge  (4). 

Les  troubles  pupillaires  ne  sont  pas  très  fréquents  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Ils  sont  d’ailleurs  très  varisibies  d’un  jour 
à  l’autre  (5).  Dans  la  statistique  dressée  par  Hartmann'  (6) 
d’après  378  cas,  les  pupilles  étaient  normales  dans  8.6  %  des  cas, 
la  mydriase  existait  dans  7  %,  le  myosis  dans  2  %  et  l’aniso¬ 
corie  dans  4  %.  En  examinant  par  des  épreuves  spéciales  les 
réactions  pupillaires,  A  Cantonnet  (7)  trouve,  sur  18  cas,  4  fois 
des  réactions  normales,  6  fois  une  inégalité  pupillaire  dans  la 
chambre  noire,  et  B  fois  une  inégalité  pupillaire  provoquée  par 
la  cocaïne.  Chez  nos  malades,  les  réactions  pupillaires  étaient 
normales,  mais  les  pupilles  étaient  habituellement  dilatées  chez 
l’employée  de  banque. 

Parmi  les  symptômes  accessoires  figurent  quelques  troubles 
circulatoires. 

La  pression  artérielle  serait  augmentée  d’après  Pierre  Marie, 
François  Franck,  Cazes  (thèse  de  Paris,  1889),  normale  d’après 
Demargue  (thèse  de  Paris,  190.6).  D’après  les  recherches  plus 
récentes  et  plus  précises  de.Gallavardin  et  de  Lian  (8),  elle  est 
ordinairement  augmentée,  mais  légèrement,  et  la  tension  maxima 
atteindrait  au  plus  20  et  la  minima  11.  11  est  à  remarquer  à  ce 
propos  que  pourtant  l’extrait  thyroïdien  est  hypotenseur  et  que 
même  l’extrait  de  thyroïde  hasedowien  a  produit,  dans  les  re¬ 
cherches  de  Sandfort  et  Blackford  (1914)-(9)  et  de  Schôndorf, 
une  chute  de  pression.  Plummer  distingue  la  maladie  de  Basedow 
proprement  aite,  dans  laquelle  il  n’y  aurait  pas  d’excès  de  pres¬ 
sion  et  l’adénome  thyroïdien  avec  hyperthyroïdie  dans  lequel 
la  pression  serait  élevée. 

(1)  Jellineck,  Wien.  klin.  Wochenseher,  27  oct.  1904.  —  Teiliais. 
Congr.  pour  l’avancement  des  se.,  Nantes,  1905. 

(2)  D.  Riesman.  —  Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  29  avril  1916. 

(3)  Coppez.  —  Soc.  belge  d’ophlalmol.,  25  nov.  1900. 

(41  Birch-Hirschfeld  et  N.  Iwonge.  Areh.  f.  OpMalmol., 1905,  p.  499. 
(51  Sainton  et  Rathery,  L’ Encéphale,  juill.  1908. 

(6)  Hartmann.  —  Thèse  de  Paris,  1908. 

ü)  De  Lapersonne  et  Cantonnet.— A/an.  de  neurol.  ocul.,  1910,  p.315. 

(8)  L.  Galeavardin.  —  Arch.  des  mal.  du  coeur,  févr.  1916,  p.  45.  — 
u  Lian.  Journ.  méd.  franç.,  juill.  1920,  p.  284. 

(9)  Sandford  et  Blackford.  —  Journ.  o1  the  Amer.  med.  Assoc.,  10 
Jmv.  1914. 


On  a  parfois  observé,  comme  dans  l’insuffisance  aortique, 
la  danse  des  artères  et  les  secousses  systoliques  de  la  tête  qœon 
décrit  sous  le  nom  de  signe  de  Musset  (Zeitner  et  Belucci). 

Le  volume  de  l’aorte  est  parfois  un  peu  augmenté  à  l’examen 
radiologique,  d’après  Folley  (thèse  de  Paris,  1916)  ;  mais  d’une 
manière  inconstante  d’après  Sainton  et  Lian.  11  y  a  lieu,  d’ail¬ 
leurs,  de  faire  intervenir  parfois  l’aortite  syphilitique,  ainsi  que 
le  remarque  Sainton. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  donne  des  résultats 
variables.  Pour  Gautrelet  (1)  la  compression  des  yeux  ralentit 
le  pouls  comme  chez  le  sujet  normal.  Suivant  les  recherches  de 
Sainton  et  Guillaumont  (2),  le  réflexe  est  positifj- c’est-à-dire 
que  le  ralentissement -du,  pouls  est  exagéré,  dans  60  %  dés  cas  ; 
il  est  normal  dans  34  %,et  inversé,  c’est-à-dire  que  le  pouls 
s’accélère,  dans  10  %. 

J’ai  observé  avec  Léon  Binet  (3)  que  la  compression  des 
yeux  diminuait  notablement  le  tremblement  et  que  cette 
atténuation  subsistait  quelque  temps  encore  après  que  la  com¬ 
pression  avait  cessé. 

Parmi  nos  malades,  la  femme  aux  troubles  psychiques  avait 
Mx  12,  Mn  8,5  à  l’apparéil  de  Riva-Rocci  ;  l’employée  de  ban- 

3ue  avait  à  l’ôscillomètre  de  Pachon  Mx  14  ;  Mn  9  ;  la  malade 
e  61  ans  était  hypertendue  et  avait  Mx  24  ;  Mn  11  ;  la  malade  à 
l’exophtalmie  asymétrique  Mx  18  ;  Mn  11  ;  chez  elle,  les  oscil¬ 
lations  étaient  faibles,  et  nous  n’avons  pas  constaté  de  modi¬ 
fications  en  plongeant  le  membre  opposé  dans  l’eau  chaude 
ou  l’eau  froide.  Chez  une  malade  du  dehors,  qui  avait  des  symp¬ 
tômes  assez  légers,  la  tension  était  de  Mx  13  ;  Mn  8  ;  chez  elle 
le  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré  très  fortement  positif, 
le  pouls  tombant  de  80  à  60.  Chez  la  jeune  fille  de  16  ans  de  la 
salle  Louis,  le  réflexe  oculo-cardiaque  a  été  extraordinairement 
marqué,  le  pouls  descendant  de  180  à  64.  Chez  une  autre  malade 
externe,  âgée  de  32  ans,  dont  le  corps  thyroïde  était  sujet  à  de 
brusques  variations  de  volume  et  qui  n’avait  guère'  d’ autre 
symptôme  qu’une  tachycardie  avec  un  pouls  de  88  à  124.1a 
tension  était  normale,  Mx  14  ;Mn  10,  et  le  réflexe  oculo-cardiaque 
fortement  positif.  Une  malade  du  dehors,  âgée  de  .30  ans,  qui 
avait  une  légère  asymétrie  du  goitre  et  de  l’exophtalmie,  pré¬ 
sentait  un  réflexe  oculo-cardiaque  nettement  positif,  un  pouls  à 
140,  et  une  tension  artérielle  un  peu  moins  élevée  du  côté  où 
prédominait  l’exophtalmie  (16,5-9  à  droite,  15,5-9  à  gauche). 

Si  le  tremblement  peut  être  considéré  comme  un  des  symp¬ 
tômes  fondamentaux  de  la  maladie  de  Basedow,  il  est  beaucoup 
d’autres  troubles  nerveux  qui  s’y  rencontrent  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’une  manière  habituelle. 

Parmi  les  troubles  moteurs,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des 
crampes  musculaires,  une  parésie  légère  des  rnembres  inférieurs 
prenant  surtout  la  forme  du  dérobement  des  jambes. 

En  fait  de  troubles  sensitifs,  on  observe  parfois  des  névral¬ 
gies,  des  arthralgies.  Lian  (4)  a  décrit  une  hyperesthésie  de  la 
région  thvroïdienne  à  laquelle  il  attribue  une  valeur  sémiôlogi- 

aue  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  douleur  à  la  pression 
U  goitre,  signalée  par  Sutler. 

Très  fréquents  sont  les  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
sous  forme  de  bouffées  de  chaleur,  de  sensations  de  chaleur  géné¬ 
rale  du  corps  (thermophobie),  de  sueurs  plus  ou  moins  locahsee^ 
Notre  employée  de  banque  et  notre  malade  à  l’exophtalmie 
asymétrique  éprouvent  particulièrement  ces  bouffées  de  cha¬ 
leur,  ces  rougeurs  subites  du  visage.  Cette  dernière  a  aussi  des 
sueurs  des  pieds  et,  du  côté  où  prédomine  l’exophtalmie,  la 
compression  du  membre  supérieur  est  suivie  au-dessous  de  cette 
compression  d’un  érythème  en  forme  de  gant. 

.\ux  troubles  trophimies,on  rattache  les  œdèmes  plus  ou  moins 
passagers,  distincts  de  l’œdème  asystolique,  car  ils  sont  plus 
durs  et  ne  gardent  guère  l’empreinte  du  doigt,  présentant  ainsi 
les  caractères  de  trophœdème.  Parfois,  c’est  sous  la  forme  de 
maladie  de  (Juincke,  c’est-à-dire  d’œdèmes  localisés  et  transi- 


(D  Gautrelet.  —  Presse  médic.,  29  nov.  1913. 

(2)  Sainton.  —  Bull,  méd.,  30  juill.  1913.  — 
de  Paris,  1914. 

(3)  Ch.  Achard  et  Léon  Binet. 
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101  v^u  Cl.  JL.CC.X  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol„  28  févr. 

1918,  p.  158,  et  Arch.  de  méd.  expérim.,  juin  1918. 

(4)  C  r.u.v.—Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  15  nov.  1918 
p.  1041. 
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toires,  qu’ils  apparaissent.  Chaulîard  et  Monnot  les  ont  obser¬ 
vés  aux  paupières  et  aux  joues  (1). 

J’ai  vu  en  1900  une  malade  qui  avait  été  traitée  par  la  résec¬ 
tion  bilatérale  du  sympathique  cervical  et  qui  avait  cette 
espèce  de  pachydermie  des  membres  inférieurs.  J’ai  observé 
aussi,  en  1896,  une  femme  qui  présentait  ce  trophœdème  aux 
membres  inférieurs,  accompagné  de  prurit,  et  qui,  à  la  suite 
d’une  application  de  liqueur  de  Van  Swicten  dédoublée,  fit 
sur  ces  membres  inférieurs  un  érythème  très  marqué,  mais  fu¬ 
gace.  Vous  pouvez  voir  chez  notre  malade  à  l’ exophtalmie 
asymétrique  une  ébauche  de  ce  trophœdème  aux  deux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Il  est  fort  curieux  encore  de  trouver,  che.z  cette  malade,  outre 
l’exophtalmie  asymétrique,  une  asymétrie  de  l’ensemble  de  la 
face.  Le  côté  droit  du  visage,  celui  de  l’exophtalmie  prédomi¬ 
nante,  est  hypertrophié.  En  mesurant  le  massif  facial,  on  cons¬ 
tate  une  différence  3  à  4  millim.  de  longueur  au  profit  de  la 
moitié  droite  et,  de  même,  l’arc  du  maxillaire  inférieur  est  plus 
long  de  3  à  4  millim.  à  droite  qu’à  gauche.  On  remarque  que  la 
voûte  palatine  est  un  peu  ogivale  et  que  les  dents  sont  implan¬ 
tées  sur  les  deux  mâchoires  d’une  façon  très  défectueuse,  che¬ 
vauchant  les  unes  au-devant  des  autres,  comme  si  la  place 
leur  manquait  sur  les  arcades  dentaires.  Nous  verrons  aussi  de 
ce  même  côté  droit,  l’hypertrophie  mammaire. 

Il  n’est  pas  très  rare  d^observer  dans  la  maladie  de  IJasedow 
des  déformations  des  doigts,  des  nodosités  articulaires,  offrant 
tous  les  caractères  de  celles  du  rhumatisme  chronique.  On  voit 
aussi  des  arthropathies,  parfois  sous  la  forme  de  l’hydarthrose 
intermittente  qu’ôn  a  rattachée  à  un  trouble  nerveux.  J’ai  vu 
en  1896  une  malade  qui  fit  des  arthropathies  multiples  avec 
épanchement  dans  un  genou,  puis  dans  l’autre,  puis  dans  une 
épaule. 

Le  système  pileux  peut  être  le  siège  de  troubles  trophiques. 
Sainton  a  observé  une  dépilation  totale  ;  Hiirnev  Yeo  la  dépi¬ 
lation  du  sourcil  ;  Sabouraud  la  pelade  (2).  La  canltie  en  plaques 
a  été  indiquée  par  Sainton.  La  malade  à  la  résection  du  sympa¬ 
thique  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure  avait  une  canitie 
limitée  aux  cils  de  la  partie  moyenne  de  la  paupière  supérieure 
droite.  Chez  notre  malade  à  rexophtalmie  asymétrique  vous 
pouvez  voir  sur  le  front,  presque  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  à 
gauche,  à  la  naissance  des  cheveux,  une  petite  plaque  cutanée 
décolorée  de  vitiligo,  d’où  naît  une  touffe  de  cheveux  blancs  qui 
tranchent  sur  la  chevelure  noire  de  cette  jeune  femme. 

Le  tégument,  d’après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  peut  être 
le  siège  de  troubles  variés  dans  la  maladie  de  Hasedow.  A  ceux 
que  je  vous  ai  signalésj’en  ajouterai  quelques-uns  encore.  Jac¬ 
quet  a  signalé  le  prurit  au  début  de  la  maladie  (3).  J  ’en  ai  observé 
un  cas,  dans  lequel  ce  prurit,  apparu  chez  une  femme  de  plus  de 
50  ans,  était  le  symptôme  à  peu  près  unique  dont  elle  se  plai¬ 
gnait  et  pour  lequel  elle  était  soignée  par  un  dermatologiste  : 
en  l’examinant  moins  partiellement,  je  constatai  chez  elle  des 
signes  de  maladie  de  Rasedow  :  léger  goitre,  légère  exophtalmie, 
tachycardie  et  tremblement  ;  quant  au  prurit  il  ne  tarda  pas  à 
disparaître. 

Les  troubles  vaso-moteurs  de  la  peau  peuvent  prendre  as.sez 
fréquemment  la  forme  de  l’urticaire.  Parfois  rette  urticaire 
apparaît  très  facilement  à  la  suite  d’un  frottement  :  c’est  ce  qui 
caractérise  le  dermographisme.  I!  suffît  de  tracer  sur  la  peau 
des  caractères  d’fkiriture  pour  les  voir  peu  de  temps  après  s'ins¬ 
crire  en  relief  sur  le  tégument.  Vous  en  avez,  chez  notre  employée 
de  banque,  un  exemple  d’autant  plus  curieux  qu’il  se  présente 
sous  une  forme  un  peu  particulière  :  lorsqu’on  trace  des  lettres 
sur  sa  peau,  l’on  voit  apparaître  très  vite  des  raies  blanches 
correspondant  aux  lettres  tracées  et  ces  raies  blanches,  entou¬ 
rées  d^une  petite  zone  rouge,  ne  tardent  pas,  au  boutde3  /4de 
minute  environ, à  s’élever  en  relief;  ainsi  l’inscription  se  détache 
en  blanc,  c’est  si  l’on  peut  dire  du  leucographisme. 

Les  troubles  de  la  pigmentation  sont  fréquents  daqs  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  La  décoloration  par  zones  ou  vitiligo  est 
souvent  accompagnée  d’excès  de  pigmentation  (hyperchromie) 


(1)  A.  Chauffard  et  I>.  Monnot.  —  liull.  H  Mém.  de  la  Soe,  inéd.  des 
hàhit.  2  mars  1917. 

(2)  Sabouraud.  “  Ann.  de  derimM.,  1913,  p.  140. 

(3)  A.  Berteds.  —  S.  Pelersb.  med.  Wochenschr.,  1906,  n”  33. 


autour  des  zones  pâles.  Chez  notre  malade  aux  troubles  psychi¬ 
ques  vous  avez  pu  voir  un  vitiligo  étendu  de  la  région  lombaire. 
Chez  la  malade  observée  en  1900,  qui  avait  subi  la  sympathi¬ 
cectomie,  les  membres  supérieurs,  le  thorax  et  l’abdomen  étaient 
couverts  de  taches  de  vitiligo.  On  a  sigualé  parfois  encore  la  méla¬ 
nodermie  addisonnienne  dans  le  goitre  exophtalmique  (1), 
J’en  ai  vu  autrefois  un  cas  chez  un  homme. 

Le  psychisme  est  le  plus  souvent  altéré  dans  la  maladie  de 
Basedow.  On  observe  surtout  un  excès  d’émotivité,  une  irrita¬ 
bilité  du  caractère,  de  l’instabilité  des  idées,  de  l’anxiété,  trou¬ 
bles  souvent  légers,  mais  susceptible  de  s’exagérer  sous  diverses 
influences  et  à  certaines  périodes  de  la  maladie. 

Parfois  il  y  a  de  véritables  psychopathies,  telles  que  la  mélan¬ 
colie,  la  manie.  Chez  notre  malade  aux  troubles  psychiques,- 
vous  avez  pu  observer  à  son  entrée  uné  exaltation  très  grande  • 
elle  s’était  trouvée  sans  place  et  sans  domicile,  ayant  été  ren¬ 
voyée  le  matin  même  par  ses  patrons  et  s’était  présentée  au  poste 
de  police,  d’où  son  trouble  mental  l’avait  fait  conduire  à  l’hôpi¬ 
tal.  Elle  avait  des  idées  de  persécution,  des  réticences,  un  ver¬ 
biage  copieux  qui  rendaient  son  interrogatoire  difficile  ;  nous 
avons  pu  apprendre  néanmoins  qu’elle  avait  été  déjà  traitée 
pour  des  troubles  mentaux. 

Vappareil  respiratoire  peut  être  le  siège  de  quelques  troubles. 
On  a  remarqué  parfois  que  la  respiration  manquait  d’ampli¬ 
tude  et  était  en  mielque  sorte  bridée  :  c’est  le  signe  de  Bryson. 

Sans  parler  de  la  dyspnée  liée  à  la  tachycardie  et  aux  troubles 
cardiaques,  on  peut  noter,  comme  je  l’ai  fait  avec  Léon  Binet 
et  G.  Lange  (2),  des  modifications  pathologiques  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire  pendant  la  marche.  Tandis  que  chez  le  sujet 
normal  l’accroissement  de  la  ventilation  pulmonaire  qui  se  pro¬ 
duit  pendant  une  marche  d’une  durée  déterminée,  cesse  très 
rapidement  après  l’arrêt,  il  arrive  dans  la  maladie  ae  Basedow 
qu’il  persiste  davantage  et  que  le  retour  à  la  normale  se  fasse 
avec  plus  de  difficulté  :  c’est  ce  que  nous  avons  pu  voir  chez 
la  femme  de  61  ans,  chez  l’employée  de  banque  et  chez  la  jeune 
femme  à  l’exophtalmie  asymétrique  (fig,  2).  Il  est  vraisemblable 


Fig.  2.  Tracé  de  la  ventilatio?i  pulmonaire.  Epreuve  de  la  marche. 
Le  gros  trait  noir  au  bas  du  tracé  correspond  à  la  période  de  marche 
(15  minutes  de  durée).  A  gauche,  sujet  normal  T  â  droite  ;  maladie 
de  Basedow.  On  volt,  dans  ce  dernier  cas,  que  le  retour  de  la  venti¬ 
lation  à  son  taux  initial  se  lait  plus  lentement  qu’à  l’état  normal. 

que  ce  trouble  est  en  rapport  avec  la  tachycardie.  D'ailleurs,  il 
n’arien  de  spécial  à  laAnaladie  de  Basedow  et  se  rencontre  aussi 
dans  les  lésions  cardiaques  insuffisamment  compensées,  dans 
diverses  altérations  pulmonaires  et  même  certains  états  géné¬ 
raux. 

Les  troubles  digestifs  des  basedowiens  paraissent  relever 
surtout  de  désordres  nerveux.  C’est  parfois  de  l’anorexie  ou  de 
la  boulimie,  de  la  polydispsie,  des  crises  gastro-intestinales  se 
manifestant  surtout  par  de  la  diarrhée.  La  fréquence  de  ces 
crises  diarrhéiques  est  évaluée  par  Sattler  à  30  %  des  cas.  Attn- 


Fayolle,  Thèse  de  Paris,  1914. 

(2)  Ch.  Achard.,  Léon  Binet  et  G.  Lange.  —  ModilicaUpns  de  la  ven- 
tUàtion  pulmonaire  pendant  et  après  la  marche  chez  l’homme  normal 
et  chez  le  malade.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  10  janv.  1922,  p.  42. 
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buées  à  des  troubles  pancréatiques  par  Balnit  et  Moinard  (1) 
elles  relèveraient  de  l’entérite  rauco-membraneuse  d’après 
Félix  Bernard.  G.  Desbouis  (2)  a  observé  des  crises  enté¬ 
ralgiques  avec  constipation.  Notre  malade  aux  troubles  psychi¬ 
ques  avait  été  traitée  pour  de  l’entérite  en  raison  de  ses  crises 
Sarrhéiques. 

En  fait  de  troubles  urinaires,  la  polyurie  n’est  pas  rare,  mais 
ordinairement  passagère. 

V albuminurie  se  rencontre  quelquefois  dans  les  poussées 
d’aggravation.  Elle  peut  aussi  relever  de  néphrites  dans  les 
formes  cachectiques.  On  la  peut  voir  disparaître  dans  les  pério¬ 
des  d’amélioration.  J’ai  observé  il  y  a  plus  de  20  ans  une  base- 
dowienne  qui  avait  de  l’albuminurie  ;  celle-ci  disparut  et  les 
signes  de  basedowisme  également. 

Je  ne  fais  que  vous  signaler  la  possibilité  de  la  glycosurie  que 
nous  étudierons  longuement  plus  loin. 

l'appareil  génital  éprouve  assez  souvent  quelques  troubles 
dans  son  fonctionnement.  On  a  signalé  la  frigidité,  l’impuissance. 
Les  irrégularités  menstruelles  sont  fréquentes,  parfois  la  puberté 
est  un  peu  tardive,  ou  bien  la  ménopause  précoce.  Notre 
malade  de  61  ans,  réglée  à  12  ans,  a  cessé  de  l’être  à  50.  Notre 
malade  aux  troubles  psychiques  n’était  plus  réglée  dès  39  ans. 
La  jeune  femme  à  l’exophtalmieAsymétrique  n’a  été  menstruée 
qu’à  19  ans,  un  an  après  l’apparition  du  goitre. 

On  a  trouvé  a^z  fréquemment,  d’après  Sainton,  chez  les 
batedowiennes,  des_  lésions  génitales  et  une  insuffisance  ova¬ 
rienne  congénitale  ou  acquise  (3).  On  peut  rapprocher  de  ces 
constatations  le  cas  rapporté  par  Apert  (4),  d’une  femme  atteinte 
de  goitre  exophtalmique  passager  à  la  suite  d’une  ovariotomie. 

Les  auteurs  signalent  aussi  l’atrophie  mammaire  et,  inverse¬ 
ment,  dans  le  myxœdème,  l’hypertrophie  mammaire  a  été 
notée  par  Apert  (5),  par  Sainton  et  Fernet.  Chez  notre  malade 
à  l’exophtalmie  asymétrique,  il  est  très  remarquable  que  les 
deux  seins  soient  aussi  très  inégaux,  le  droit  étant  notablement 
plus  gros  que  le  gauche,  plus  long  et  plus  pesant.  Le  palper  n’y 
fait  reconnaître  aucune  tumeur  et  sa  consistance  est  parfaitement 
normale.  11  n’est  le  siège  d’aucune  sécrétion.  C’est  en  même  temps 
que  l’exophtalmie,  environ  deux  ans  après  le  goitre,  que  cette 
asymétrie  mammaire  s’est  manifestée.  Un  autre  exemple  moins 
frappant  de  cette  asymétrie  mammaire  vous  est  offert  par  une 
malade  du  dehors,âgée  de  30  ans,  qui  allaite  son  enfant  :  son  sein 
droit  est  nettement  plus  gros  que  le  gauche  sans  que  la  sécrétion 
lactée  semble  plus  abondante  à  droite.  Assurément  l’asymétrie 
des  seins  n’est  pas  très  rare  chez  les  femmes  et  notamment 
chez  les  nourrices,  mais  ce  qu’il  y  a  ici  de  particulier  et  ce  qui 
en  fait  l’intérêt,  c’est  que  le  sein  le  plus  gros  se  trouve  du  même 
côté  droit  que  l’exophtalmie  la  plus  forte  et  que  la  saillie  la 
plus  grande  du  corps  thyroïde.  (A  suivre.) 

- ■  -  ■ 

MEDECINE  INFANTILE 

HOPIT.\L  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  LEREBOULLET. 

Glandes  endocrines. 

Nanisme  et  infantilisme  (*’). 

Mes  leçons  antérieures  ont  porté  sur  la  pathologie  des 
différentes  glandes  endocrines,  sur  lesquelles  nos  connais¬ 
sances  sont  actuellement  le  mieux  établies,  la  thyroïde, 
l’hypophyse,  l’épiphyse,  le  thymus,  les  glandes  génitales  et 
la  surrénale.  Je  vous  ai  montré  l’action  des  altérations  de 
ces  glandes  sur  la  croissance  et  particulièrement  le  déve¬ 
loppement  du  tissu  osseux.  Je  vous  ai  précisé  qu’à  la  suite 


(1)  Balnit  et  Molnard.  —  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1902. 

(2)  G.  Desbouis.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôpil.,  7  mai  1914. 
(o)  Kleinwachter.  —  Zeitschr.  f.  Geburlsh.  u.  Gynâkol.,  1889,  Bd. 

Xvl,  p.  144.  _  Tilmant,  Presse  méd.,  27  mars  1919. 

(4)  Apert.—  Bbll.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil.,  6  mars  1908,  p.  365. 

(5)  E.  Apert.  —  Myxœdème  fruste,  croissance  tardive,  diabète. 
Nouo.  leonogr.  de  la  Salpétrière,  mai-juin  1904. 

(6)  Leçon  faite  le  17  février  1922. 


de  l’altération  de  la  thyroïde,  de  l’hypophyse,  des  glandes 
génitales,  voire  même  des  surrénales,  il  y  avait  souvent  un 
retard  de  développement,  un  arrêt  de  la  croissance  qu’on 
pouvait  considérer  comme  lié  à  l’altération  de  la  glande, 
tout  en  faisant  des  réserves  sur  le  mécanisme  physio¬ 
pathologique.  J’ai  eu  soin  de  faire  remarquer  que  cet  arrêt 
de  la  croissance  était  le  fait  de  modifications  vraisembla¬ 
blement  plus  complexes  et  qu’il  fallait  tenir  compte,  d’une 
part,  des  corrélations  glandulaires,  l’altération  d’une  glande 
endocrine  entraînant  secondairement  l’altération  d’une 
autre  qu’on  aurait  tort  de  regarder  comme  primitive, 
(l’altération  des  glandes  génitales,  par  exemple,  peut  être 
sous  la  dépendance  d’une  altération  de  l’hypophyse),  et, 
d’autre  part,  des  synergies  glandulaires,  c'est-à-dire  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  simultanés  de  plusieurs  glandes  qui,  phy¬ 
siologiquement,  sont  associés  dans  leur  fonctionnement. 

Pour  vous  montrer  l’importance  des  facteurs  endocriniens 
uniques  ou  multiples  dans  les  dystrophies  ossenses,  je 
veux  consacrer  cette  leçon  à  l’étude  du  nanisme  dans  ses 
rapports  avec  les  altérations  endocriniennes  ;  ce  qui  me  per¬ 
mettra  de  vous  montrer  comment,  de  plus  en  plus,  on  tend  à 
faire  jouer  un  rôle  aux  syndromes  pluri-glandulaires  en  pa¬ 
thologie  infantile. 

Je  dois  vous  rappeler  à  ce  sujet  les  recherches  du  pro¬ 
fesseur  Hutinel  qui  ont  jeté  tant  de  lumi^e  sur  le  rôle  des 
altérations  endocriniennes  dans  les  dystrophies  infantiles. 

Dans  une  leçon  faite,  en  1902,  et  que  j’ai  publiée  quand 
j’étais  son  interne,  le  professeur  Hutinel  montrait  déjà  que, 
à  l’origine  du  nanisme,  il  fallait  admettre  des  influences 
étiologiques  complexes,  des  causes  infectieuses,  toxiques, 
alimentaires,  héréditaires,  etc  ;  il  établissait  dès  lors  que,  le 

lus  souvent,  ces  causes  n’agissent  que  par  l’intermédiaire 

es  altérations  endocriniennes. 

Revenant  à  maintes  reprises  sur  ce  sujet,  il  a  montré  qne 
les  glandes  endocrines  doivent  être  considérées  comme  les 
régulatrices  des  échanges  nutritifs  ;  qu’en  pathologie,  elles 
agissent  en  général  en  étant  lésées  simultanément,  souvent 
du  fait  de  la  lésion  .initiale  d’une  première  glande. 

Enfin  le  professeur  Hutinel  a  mis  en  évidence  le  rôle  de 
la  moelle  osseuse,  qui  est  elle-même  une  véritable  glande 
endocrine.  Comme  l’a  dit  le  professeur  Marfan,  elle  fait,  d’une 
part,  de  l’os,  d’autre  part,  du  sang  ;  elle  intervient  dans  l’hé¬ 
matopoïèse  d’une  manière  prépondérante  en  formant  les  glo¬ 
bules  rouges  et  les  leucocytes  polynucléaires  ;  elle  contribue 
à  la  formation  des  os  ;  c’est,  dit  Hutinel,  «  une  véritable 
glande  hématopoïétique  incluse  dans  des  alvéoles  ou  des 
cylindres  osseux  qu’elle  a  fabriqués  elle-même  et  qui  assu¬ 
rent  sa  protection  ».  Aussi  conçoit-on  que  lorsque  des 
causes  infectieuses  ou  toxiques  agissent  sur  les  glandes 
endocrines,  elles  agissent  en  même  temps  sur  la  moelle 
osseuse.  Les  altérations  de  celle-ci  contribuent  pour  une 
large  part  aux  dystrophies  osseuses  notées  dans  les  affec¬ 
tions  des  glandes  endocrines  et,  très  justement, le  professeur 
Hutinel  les  a  mises  en  lumière. 


Le  nanisme  constitue  un  chapitre  un  peu  confus  de  la  pa¬ 
thologie  infantile,  parce  que  depuis  que  Lasègue  a  créé  le  mot 
d'infantilisme  pour  désigner  un  état  particulier  de  la  nutri¬ 
tion,  se  manifestant  par  un  retard  de  l’évolution  vers  l’ado¬ 
lescence  et  la  persistance  de  l’état  infantile,  il  s’est  établi 
assez  souvent  une  confusion  entre  les  termes  d’infantilisme 
et  de  nanisme.  D’une  part,  on  a  qualifié  certains  nains 
d'infantiles,  alors  qu’en  réalité  ce  sont  des  petits  hommes 
en  miniature,  ayant  tous  les  attributs  de  la  virilité.  D’autre 
part,  on  a  qualifié  certains  géants  d’infantiles,  alors  qu’ils 
n’onl  rien  du  nain,  mais  ne  sont  pas  développés  sexuelle¬ 
ment.  Il  n’est  donc  pas  inutile  de  vous  définir  à  nouveau 
les  deux  états. 

Le  nanisme  est  essentiellement  caractérisé  par  ce  fait 
qu’il  s’agit  d  individus  de  très  petite  taille  par  rapport  à  la 
moyenne  des  individus  de  môme  âge  et  de  même  espèce. 
Dans  cette  définition  n’entrent  nullement  les  caractères 
sexuels. 
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Au  contraire,  l'infantile  est  un  sujet  ayant  atteint  1  âge 
de  puberté,  chez  lequel,  quelle  que  soit  sa  taille,  persistent 
les  caractères  morphologiques  appartenant  à  l’enfance,  par 
conséquent  chez  lequel  Tappareil  sexuel  n’est  pas  déve¬ 
loppé. 

Les  infantiles  peuvent  donc  être  d’une  forte  taille  et 
inversement  les  nains  peuvent  ne  pas  être  infantiles.  Mais 
catte  distinction  a  pour  nous  beaucoup  moins  d’importance 
puisque  nous  étudions  les  enfants,  c’est-à-dire  des  sujets  qui, 
fe  plus  souvent,  n’ont  pas  encore  fait  leur  évolution  sexuelle. 
De  sorte  que,  chez  les  enfants,  nanisme  et  infantilisme  sont 
deux  termes  qui  peuvent  dans  une  large  mesure,  se  super¬ 
poser. 

Néanmoins,  il  faut  se  rappeler  que,  chez  les  enfants,  il  y  a 
bien  deux  types  particuliers  de  nanisme,  des  sujets  qui  sont 
nains  en  même  temps  qu’infantiles,  relativement  très  peu 
développés  au  point  de  vue  sexuel,  et  des  sujets  qui  sont 
surtout  infantiles  et  réalisent  ce  qu’on  a  appellé  l’infan¬ 
tilisme  du  type  Lorain,  ce  que  Bauer  appelle  le  chélivisme. 
Henri  Meige  et  Allard  ont  notamment  fort  bien  fait  ressorti 
les  dlÉTérences  qui  existent  entre  l’infantilisme  myxœdéma- 
teux  et  le  type  Lorain  à  propos  d’un  cas  d’infantilisme  chez 
un  tuberculeux.  Ce  sujet,  dévêtu,  disent  ils,  a  des  formes  plas¬ 
tiques  qui  sont  plutôt  celles  d’un  adulte,  mais  d’un  adulte 
vu  par  le  gros  bout  de  la  lorgnette  ;ses  épaules  sontlarges,  le 
bassin  étroit,  les  saillies  osseuses  bien  marquées,  les  mus¬ 
cles,  sans  être  forts,  sont  bien  écrits....  l’ensemble  de  ce 

Petit  homme  représente  plutôt  une  réduction  à  l’échelle  de 
individu  qu’il  devrait  être  normalement  à  l’approche  de  sa 
dix-huitième  année  ;  c’est  un  homme  en  miniature  ;  s’il  lui 
manque  la  pilosité  du  mâle,  il  en  a  pourtant  les  attributs 
primordiaux,  les  organes  génitaux  bien  développés,  quoique 
peu  volumineux.  «  Cinq  pouces  de  plus,  avec  des  poils  où 
il  en  faut,  cet  avorton  pourrait  être  soldat,  mais  il  lui 
manque  encore  14  centimètres  pour  atteindre  la  toise  du 
conseil  de  révision,  et  cependant  il  a  atteint  sa  dix-huitième 
année.  » 

Vous  devez  donc  retenir,  avant  d’aborder  l’étude  des 
nains,  qu’il  y  a  des  sujets  présentant  du  nanisme  avec 
infantilisme,  dont  le  typecliniqueestle  nain  myxœdémateux 
—  et  d’autres  sujets,  gringalets  selon  le  terme  populaire, 
chétifs  selon  l’expression  de  Bauer,  de  ceux  que  Brissaud 
appelait  infantiles  du  type  Lorain,  chez  lesquels  ce  qui 
frappe  surtout  est  la  petitesse  de  la  taille  et  la  gracilité  géné¬ 
rale. 

Ce  chapitre  est  d’autre  part  souvent  confus  parce  qu’on  a 
voulu  classer  les  infantilismes  soit  en  les  rapprochant  de  la 
maladie  causale,  tuberculose,  hérédo-syphiiis,  paludisme, 
soit  en  prenant  pour  caractère  distinctif  la  glande  lésée,  de 
manière  prédominante,  thyroïde,  hypophyse,  ou  surrénale, 
et  souvent  ou  a  mêlé  ces  classiOcations,  ce  qu’il  faut  éviter 
de  faire. 

En  présence  d’un  sujet  retardé  dans  sa  croissance,  il 
faut  d’abord  préciser  le  type  clinique  auquel  il  appartient  : 
est-ce  un  nain  ?  Est-ce  un  infantile  du  type  Lorain  ?  A 
quelle  catégorie  de  nains  ou  d’infantiles  ressort-il  ? 

En  second  lieu,  il  faut  chercher  si  on  a  affaire  à  un  sujet 
dont  une  glande  endocrine  est  touchée  d’une  manière  pré¬ 
dominante,  s’il  s’agit  d’un  nanisme  myxœdémateux,  c’est-à 
dire  thyroïdien  ou  hypophysaire,  testiculaire,  voire  sur¬ 
rénal  :  ceci  est  le  côté  physio-pathologique  et  anatomique 
de  la  question. 

Enfin,  il  faut  se  demander  quelle  est  la  cause  qui  a  pu 
produire  la  lésion  de  la  glande  endocrine  et,  par  suite,  l’ar¬ 
rêt  de  la  croissance  ;  le  sujet  est-il  tuberculeux,  syphilitique, 
paludéen  ou  y  a-t-il  encore  queiqu’autre  cause  susceptible 
d’en  provoquer  l’arrêt  de  croissance. 

Par  conséquent,  l’étude  clinique  des  nains,  comme  toute 
autre  étude  clinique,  doit  comporter  l’ancilyse  des  caractères 
cliniques  observés,  la  recherche  des  lésions  anatomiques  et 
des  conditions  physiopathologiques  qui  président  à  l’appa¬ 
rition  du  syndrome  clinique,  enfin  l’enquête  étiologique, 
celle-ci  pouvant  mener  dans  certains  cas  à  une  thérapeutique 
utile. 


^  C’est  sous  ces  différents  aspects  que  je  vais  envisager 
l’étude  des  nains.  Quelque  soit  le  rôle  possible  d'une  héré» 
dité  endocrinienne  dans  la  prodùetion  de  l’achondropIa8ie,je 
ne  vous  parlerai  pas  des  nains  achondroplasiques,  pas  plus 
que  de  certains  nains  essentiels  purs, qui  ont  été  décritspar 
Ettore  Lévi,  eu  Italie,  et  dont  l’interprétation  est  très  déii. 
cate. 

Je  veux  parler  simplement  des  faits  nettement  classés  de 
nanisme  endocrinien. 


Le  premier  type,  le  principal,  le  plus  fréquent,  comprend 
les  sujets  qui  présentent  un  retard  de  la  croissance,  un  na¬ 
nisme,  sous  l’influence  d’une  altération  thyroidienne.  Je  vous 
ai  parlé  des  myxœdémateux  et  montré  que  le  myxœdènie 
infantile  réalisait  trois  types  particuliers  d’altératiou  de  la 
croissance  :  ou  bien  l’idiotie  myxœdémateuse,  avec  agénésie 
de  la  thyroïde,  lésion  congénitale.  11  y  a  dus  nains  myxœdé- 
maleux  ;  tel  le  célèbre  c  Pacha  »  de  Bicétre.  Comme  l’a  dit 
Brissaud,  ils  restent  des  enfants  à  un  degré  qui  corespond  à 
l’âge  où  la  maladie  a  commencé  ;le  myxœdème  refait  à  ceux 
quMl  frappe  une  pitoyable  première  enfance  ;  c’est  la  tor- 
peur  fœtale  du  nouveau-né  ;  ils  sont  d’ailleurs  souvent  plus 
des  petits  vieux  que  des  enfants;  il  y  a  chez  eux  un  mélange 
de  vieillesse  prématurée  et  d’enlance  exagérée  de  géroder¬ 
mie  et  de  face  poupine  qui  constitue  un  type  très  spécial. 

Le  myxœdème  infantile  est  un  second  type  qui  survient 
dans  les  premières  années  de  l’enfance  et  dont  un  des  exem¬ 
ples  les  plus  démonstratifs  a  été  jadis  publié  par  MM.  Mar- 
fan  et  Guinon. 

Enfin  il  y  a  des  mjxœdèmes  frustes,  avec  une  certaine 
arriération  intellectuelle,  mais  dans  lesquels  les  caractères 
d'hypothyroïdie  sont  moins  accusés.  Ce  sont  les  faits  étudiés 
par  Hertoghe  et  Brissaud  dans  lesquels  souvent  le  retard  de 
croissance  est  manifeste. 

Voici  une  petite  malade  du  service  de  M.  Nobécourt.  Agée 
de  15  ans,  elle  al  m.  05  de  taille.  Il  y  a  ici  non  seulement 
nanisme,  mais  iDfanlilisme.car  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  a’apparaissent  pas.  Elle  a,  delà  myxœdémateuse,  ce 
faciès  boulTi,  en  pleine  lune,  l  œdème  avec  aspect  boudiné 
des  bras  et  l'abdomen  polysarcique.  Les  poils  ne  sont  pat 
développés.  Les  cheveux  sont  rares  et  cassants.  Les  dents 
sont  mal  développées  ;  il  y  a  même  une  superposition  des 
deux  dentitions,  qui  est  un  phénomène  assez  fréquent  chei 
les  myxœdémateux.  C’est  un  myxœdème  para-congénital  se 
superposant  presque  au  myxœdème  congénital  et  en  ayant 
la  plupart  des  caractères,  comme  lui,  notamment,  inacces¬ 
sible  de  manière  aurable  a  l’opothérapie  thyroïdienne. 

Voici  une  autre  enfant  qui  représente  un  myxœdème  in¬ 
fantile  plus  tardif  dans  son  apparition,  et  moins  grave,  car 
elle  s’est  relativement  développée  ces  dernières  années, 
tout  en  restant  très  en  retard  sur  son  âge.  Depuis  l’âge  de  io 
mois,  elle  est  soumise  à  un  traitement  thyroïdien  actif  et 
chaque  fois  que  celui-ci  est  repris,  on  en  constate  nettement 
les  effets.  S’il  y  a  amélioralion,  on  ne  saurait  toutefois  espérer 
ici  de  guérison  et  elle  reste  et  restera  retardée  dans  sa 
croissance. 

Voici  un  troisième  petit  enfant,  qui  réalise  le  type  de  l’idio¬ 
tie  myxœdémateuse,  mais  chez  lequel  le  retard  de  la  crois¬ 
sance  staturale  n’est  pas  très  marqué.  C’est  un  enfant  de  11 
mois,  issu  d’une  grossesse  gémellaire  et  chez  lequel  on  peut 
suspecter  l’origine  spécifique. 

L’expérimentation,  l'anatomo-pathologie  et  les  effets  de  la 
thérapeutique  thyroïdienne  portent  à  penser  que  la  thyroïde 
joue  un  rôle  capital  dans  la  croissance.  Mais  nous  savons 
d’autre  part  que  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne  sont 
touchées  dans  ces  cas.  On  trouve  notamment  de  grosses 
hypophyses  avec  selles  turciques  élargies.  Par  conséquent, 
dans  le  myxœdème,  même  le  plus  pur,  il  y  a  assez  fréquem¬ 
ment  une  altération  hypophysaire  simultanée.  Il  y  a  aussi 
des  lésions  du  système  nerveux  dont  il  faut  tenir  compte  et 
qui  interviennent  sans  doute  pour  une  large  part  dans 
manifestations  dystrophiques. 
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Dans  d’autres  cas,  le  nanisme  ou  l’infantilisme  sont  réa¬ 
lisés  par  â’aulres  lésions  glandulaires,  notamment  celles  de 
Yhypophyse.  Je  vous  ai  parlé  des  altérations  de  l’hypophyse 
entraînant  le  syndrome  de  Babinski-Friôhlicb,  et  montré 

Sa’elles  s’accompagnent  souvent  d’un  retard  de  croissance. 

n  a  été  plus  loin.  Souques  et  Chauvet  ont  décrit  un  infan¬ 
tilisme  hypophysaire  chez  un  petit  malade  porteur  d’un 
Icyste  de  l’hypophyse,  que  Buruier  avait  antérieurement 
étudié  en  le  considérant  comme  atteint  de  nanisme  hypophy¬ 
saire. 

Il  est  en  effet  des  cas,  et  je  vous  montre  la  photographie  de 
l'un  d’eux,  dans  lesquels  on  observe  un  syndrome  d’infanti¬ 
lisme,  associé,  d’une  part,  à  des  signes  de  tumeur  pituitaire, 
avec  hémianopsie  bilatérale,  d’autre  part,  à  des  signes  glan¬ 
dulaires  d’obésité  et  de  polyurie,  sans  aucun  signe  de  myxœ- 
dème  ui  d’insuffisance  thyroïdienne.  On  peut,  dans  de  tels 
cas  parler  d’infantilisme  hypophysaire.  Il  convient  toutefois 
de  faire  à  cet  égard  quelques  réserves. 

Chez  un  malade  que  j’ai  observé  avec  M.  Mouzon,  il  y 
avait  un  syndrome  typique  d’infantilisme  compliqué  d’obé¬ 
sité,  réalisant  le  syndrome  adiposo-génllal,  sans  trace  de  si- 
gnesmyxcedémateux.Or  l’autopsie  que  nous  avons  pratiquée 
avec  M.  Galhala  nous  a  montré  une  tumeur  du  troisième 
ventricule  avec  intégrité  de  l’hypophyse.  Dans  de  tels  cas 
c’est  donc  parfois  le  système  nerveux  plus  que  l’hypophyse 
qu’il  faut  incriminer. 

D’autre  part  il  peut  arriver  que  d’autres  glandesendocrines 
que  l’hypophyse  soient  simultanément  touchées.  Je  vous 
citerai  seulement  un  cas  que  j’ai  suivi  avec  M.  Mouzon. L’en¬ 
fant  était  un  infantile  vrai,  tout  petit  de  taille,  chez  lequel 
on  ne  pouvait  nier  l’altération  de  l’hypophyse  ;  il  avait  .une 
selle  turcique  très  élargie  ;  il  était  aveugle  par  atrophie  optique 
et  présentait  des  crises  convulsives.  11  avait  de  temps  à 
autre  des  crises  de  polyurie.  Mais  en  même  temps  il  avait 
des  signes  non  douteux  de  dyslliyroïdie,  de  l  ichtyose,  de  la 
sécheresse  de  la  peau,  de  la  frilosité,  du  puérilisme  mental. 
Il  semblait  donc  que  chez  lui  la  thyroïde  était  touchée  en 
même  temps  que  l’hypophyse. 

Par  conséquent,  les  faits  d'infantilisme  hypophysaire  ne 
sont  pas  simples,  puisqu’il  s’y  ajoute  un  élément  thyroïdien 
et  puisque  lerôle  du  système  nerveux  et  notamment  du  plan¬ 
cher  du  3'' ventricule  doit  parfois  être  admis,  comme  l’ont 
expérimentalement  montré  Camus  et  Roussy. 

Dans  \’ infantilisme  testiculaire, c<mn\i  depuis  les  recherches 
de  Variot,  AcharJ  et  Démanché,  S  mques,  il  semble  que  l’ar¬ 
rêt  de  croissance  dépende  souvent  de  l’inflaeace  plus  loin¬ 
taine  d’une  altération  thyroïdienne  ou  hypophysaire.  Les 
faits  sont  loin  d'être  simples.  On  sait  d’ailleurs  que  l’ablation 
du  testicule,  la  castration,  loin  de  provoquer  l’arrêt  de  crois¬ 
sance,  produit  souveat  l’hypercroissance  du  squelette,  sur¬ 
tout  des  membres  inférieurs. 

Je  passe  maint maut  à  des  causes  de  nanisme  moins  fré¬ 
quentes.  Les  alterations  du  thymus  donnent  lieu  à  des  idio¬ 
ties  thymiques  congénitales  et  des  arrêts  de  croissance  véri¬ 
fiés  expérimentalement. 

Je  vous  ai  signalé  le  nanisme  surrénal  à  type  sénile.  Je 
vous  ai  signalé  le  fait  de  Giliord,  dans  lequel  les  capsules 
surrénales  étaient  altérées,  et  celui  si  curieux  de  Kand. 

Mais  d  autres  glandes  étaient  sans  doute  altérées,  dans 
ces  cas,  probablement  l’hypophyse,  et  peut-être  la  thyroïde 
et  il  s’agissait  vraisemblablement  de  syndromes  pluri-glan- 
dulaires. 

On  a  signalé  des  cas  d’arrât  de  croissance  au  cours  des 
maladies  du  foie.  'Voici  longtemps  que  le  professeur  Hutinel 
a  signalé  cet  arrêt  de  croissance  dans  les  cirrhoses-cardio¬ 
tuberculeuses. 

Voici  longtemps  aussi  que  Gilbert  et  Fournier  ont  montré 
que  les  sujets  atteints  dans  l’enfance  de  cirrhose  biliaire 
présentent  un  aspect  infantile.  Vous  pouvez  vous  en  rendre 
compte  sur  la  photographie  d’un  cas  de  cirrhose  biliaire  splé- 
ito-mégalique  que  j’ai  observé  lorsque  j’étais  interne  du  pro¬ 
fesseur  Gilbert. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  restée  infantile  d’aspect  et 
chez  laquelle  les  règles  n’étaieat  pas  survenues.  Lorsque 


son  ventre  s’hypertrophia  du  fait  de  la  cirrhose,  sa  mère,  la 
croyant  en  état  de  grossesse,  l’avait  amenée  à  un  accou¬ 
cheur  qui  rectifia  le  diagnolic,  l’infantilisme  était  frappant 
chez  elle  comme  chez  plusieurs  autres  malades  dont  j’ai 
jadis  groupé  les  observations. 

Sans  doute,  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  altérations  d’au¬ 
tres  glandes  interviennent  ;  mais  il  faut  retenir  le  rôle  des 
altérations  chroniques  du  foie  dans  la  croissance. 

Aux  lésions  du  foie  s’associent  fréquemment  des  alléra- 
lions  de  la  rate  ;  pour  liancereaux,  la  rate  présiderait  à  la 
croissance.  Pourtant  l’ablation  expérimentale  de  la  rate  ne 
produit  aucune  modlBcalion  de  cet  ordre.  Mais  il  est  incon¬ 
testable  qu’un  certain  nombre  do  petits  paludéens  chroni¬ 
ques  sont  arrêtés  dans  leur  développement.  Depuis  long¬ 
temps,  ou  a  signalé,  en  Sologne,  des  enfants  qui  restent  petits, 
peu  développés,  et  qui  sont  appelés  acrats  ou  seiglands, 
parce  qu’ils  sont  mal  nourris  avec  du  seigle  ;  on  les  a  oppo- 
cés  aux  fromeutolins,  bien  nourris  avec  du  froment,  Lance- 
reaux  insistait  sur  le  rôle  des  altératious  spléniques  dans 
ces  cas. 

Un  peu  tard,  de  Brun  a  publié  un  travail  sur  l’infarUiUsme 
palustre  où  il  réunit  nombre  de  faits  assez  suggestifs.  Il 
n’est  pas  douteux  que  le  paludisme  réalise  l’infantilisme  ; 
mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  discutable  c’est  qne  ce  soit 
par  l’intermédiaire  delà  rate. 

On  doit  se  rappeler  que  le  paludisme  lèse  le  foie  et  d’au¬ 
tres  organes.  Récemment,  chez  l’adulte,  Chauffard  a  rap¬ 
porté  une  très  belle  ob.servation  d’altération  des  capsules 
surrénales  sous  l’influence  du  paludisme  ;  qu’il  rapprochait 
d’une  observation  de  Paisseau  et  Lemaire,  D’autres  glandes 
endocrines  peuvent  être  touchées  et  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  de  l’infantilisme  est  certainement  complexe. 


On  a  d’ailleurs  pu  incriminer  la  plupart  des  organes  dans 
les  arrêts  de  croissance  ;  les  lésions  du  cœur,  qu’il  s’agisse  de 
lésions  d’origine  congénitale,  de  lésions  acquises  mitrales  (na¬ 
nisme  mitral  de  Gilbert  et  Rathery),  d’autres  lésions  encore 
semblent  responsables,  d’un  certain  nombre  de  cas  de  ma- 
nisme  et  d’infantilisme  et  c’est  à  bon  droit  qu’on  a  décrit  un 
nanisme  et  un  infantilisme  cardiaque. 

Plus  récemment,  Hutinel  et  Maillet  ont  fait  allusion  à  des 
faits  très  intéressants,  publiés  par  Parsons  et  d’au' res  obser¬ 
vateurs,  dans  lesquels  l’infantilisme  est  associé  à  \a  néphrite 
intertitielle  chronique.  Mais  ce  sont  des  faits  complexes,  dans 
lesquels,  en  même  temps  que  les  lésions  rénales,  on  peut 
invoquer  elles  de  la  thyroï  le  et  d’autres  glandes. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  très  nombreux  oui  nous  voyons  l’arrêt 
de  la  croissance  résulter  de  troubles  de  l'appareil  digestif.  Il 
y  a  longtemps  que  Byron  Bramwell  a  décrit  un  infantilisme 
pancréatique.  Les  auteurs  anglais  ont  insisté  sur  l'atrophie 
des  entants  du  jeune  âge  sous  l’influence  d’une  alimentation 
mal  réglée.  Ici,  il  faut  établir  la  part  destroubles  organiques 
secondaires. 

Il  est  certain  que,  d’une  manière  générale,  une  modifi¬ 
cation  de  l’alimentation  peut  entraîner  un  retard  de  la  crois¬ 
sance,  Hutinel  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  les  Japonais 
obtiennent  des  arbres  nains  en  modifiant  le  sol  sur  lequel 
ils  les  cullivent. 

On  ne  peut  pas  nier  que,  dans  l’alhrepsis  ou  l’hypothrep- 
sie,  l'Insuffisance  alimentaire,  particulièrement  l’avitami¬ 
nose,  joue  un  rôle  prépondérant  ;  mais  il  y  a  une  part  à 
faire  jouer  aux  troubles  endocriniens,  la  thèse  de  Mattéi 
notamment  a  bien  mis  en  relief  le  rôle  des  lésions  des  glan¬ 
des  â  sécrétion  interne. 

Si  nous  considérons  les  arrêts  de  croissance  non  plus  dans 
leurs  relations  avec  des  lésions  ou  des  troubles  fonctionnels 
des  glandesendocrines,  mais  dans  leur  étiologie,  nous  voyons 
qu’ils  se  produisent  souvent  sous  l’influença  de  maladies 
générales.  La  tuberculose  in/an/iie  est  une  de  ces  causes  dystro- 
phianles.  Le  pi  emier  cas  publie  par  Meige  et  .\llard  concer¬ 
nait  un  sujet  atteint  de  mal  de  Pott.  Nous  voyons  journel¬ 
lement  des  arrêts  de  croissance  ohez  les  enfants  atteints  de 
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tuberculoses  chirurgicales,  ou  présentant  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  ;  il  s’agit  d’une  forme  d’infantilisme 
auquel  répond  le  terme  de  chétivisme,  car  il  n’y  pas  toujours 
des  altérations  des  glandes  génitales.  Il  est  très  vraisem¬ 
blable  d’ailleurs  que  la  thyroïde  est  altérée  dans  ces  cas-là 
et  qu’elle  a  un  rôle,  au  moins  partiel,  dans  le  retard  observé. 
Il  n'en  est  pas  moins  important  de  mettre  en  relief  alors 
l’influence  de  la  tuberculose  dans  les  troubles  dystrophiques 
observés. 

On  peut  en  dire  autant  de  l’arrêt,  de  la  croissance  qu’on 
obsérve  chez  certains  hérédo  syphilitiques,  chez  les  paludéens, 
enfin  sous  l’influence  de  causes  toxiques  et  héréditaires, 
comme  chez  les  héred. (-alcooliques.  Dans  tous  ces  cas,  il  est 
plus  que  probable  que  la  cause  infectieuse  ou  toxique  relevée 
n’agit  que  par  les  lésions  glandulaires  multiples  qu’elle 
réalise.  Les  mêmesreflexions  pourraient  être  faites, à  propos 
des  troubles  de  croissance  qui  surviennent  chez  les  rachiti- 
ue  (le  nanisme  rachitique  n’etant  pas  rare).  Chez  eux,  évi- 
emment,  les  lési  ms  osseuses  interviennent  pour  une  large 
part,  mais  les  causes  lointaines,  toxiques  et  infectieuses,  qui 
ont  réalise  la  rachitisme,  ont  pu  adultérer  les  glandes  endoJ 
etrines  en  même  temps  que  la  moelle  osseuse. 

Il  ne  faut  donc  pas,  dans  la  grande  m  jorité  des  cas,  attri¬ 
buer  l’iufantilisme  et  le  nanisme  à  un  seul  organe.  Si  chez 
tous  les  avortons  qui  viennent  à  nos  consultations  des  hô¬ 
pitaux,  nous  nous  bornions  à  chercher  la  lésion  d’un  seul  or¬ 
gane,  qu’il  s’agisse  du  corps  thyroïde,  de  l’hypophyse  ou  du 
foie,  nous  ferions  fausse  roule.  Le  plus  souvent,  ils  ont  des 
troubles  pluriglandulaires  et  les  causes  de  l’arrêt  de  crois¬ 
sance  sont  complexes.  Comme  je  vous  le  disais  au  début  de 
cette  leçon  en  vous  rappelant  les  travaux  de  M.  Hutinel,  il 
faut  toujours,  en  matière  d’infantilisme  et  de  nanisme,  tenir 
compte  des  synergtfty,  aXie^corrélaiions  glandulaires  de  l’action 
réciproque  de  la  thyroïde  sur  l’hypopiiyse,  de  celle  de  ces 
deux  organes  sur  les  glandes  génitales,  de  leurs  relations 
physiologiques  avec  les  surénales,  etc. 

Rieu  ne  le  démontre  mieux  que  l’étu  le  de  l’enfant  vers  la 
puberté  ;  au  moment  où  apparaît  la  fonction  ovarienne,  où 
s’éveille  la  fonction  testiculaire,  on  note  souvent  des  modi¬ 
fications  fonctionnelles  pourtant  sur  la  thyroïde  ou  l  hypo¬ 
physe  qui  montrent  l’existence  d’un  véritable  syndrome 
pluri-glandulaire. 

Il  y  a  longtemps  que  Claude  et  Gougerotont  signalé  l’exis¬ 
tence  des  syndromes  pluri-glandulaires  chez  l’adulte,  et  Sour- 
del  a  remarquablement  étudié  ces  faits  dans  sa  thèse.  Si 
l’on  envisage  à  cet  égard  la  pathologie  de  l’enfant,  il  y  a 
deux  ordres  de  faits.  Ou  bien  on  a  affaire  à  un  sujet  comme 
le  myxœdémateux,  chez  lequel  ou  trouve  un  syndrome  à 
prédominance  uni-glandulaire  (thyroïde)  ;  mais  dàutres  glan¬ 
des  sont  touchées  et  on  peut,  avec  Claude,  parler  de  syndro¬ 
me  uniglandulaire  à  lésions  pluri-glandulaires  tout  en  rete¬ 
nant  au  point  de  vue  thérapeutique  le  rôle  capital  de  la  thy¬ 
roïde.  Dans  un  autre  groupe  de  faits,  il  s’agit  de  sujets  pré¬ 
sentant  une  infection  générale,  comme  l’hérédo-syphilis  ou 
la  “tuberculose,  chez  lesquels  l’arrêt  de  la  croissance  est  lié  à 
des  altérations  glandulaires  beaucoup  plus  diffuses,  et  dans 
ces  cas  on  peut  appliquer  le  nom  de  syndrome  pluri-glandu- 
laire  ;  le  problème  est  toutefois  encore  plus  large,  puisque, 
comme  je  vous  l’ai  montré  à  propos  à  l’infantilisme  digestif, 
il  y  a  à  faire  jouer  un  rô'e  à  l’insuffisance  d’apport  alimen¬ 
taire,  àl’insuffisance  d'élaboration  digestive  et  peut-être  à 
l’avitaminose. 

Comme  l’a  enseigné  Hutinel,  en  présence  d’un  sujet  arrêté 
dans  la  croissance,  une  enquête  précise  et  complète  est  néces¬ 
saire  ;  sans  doute,  il  faut  d’abord  chercher  les  stigmates  d’in¬ 
suffisance  thyroïdienne,  mais  en  même  temps  chercher  les 
altérations  ues  autres  glandes,  celles  des  divers  org4ne6  et 
se  rappeler  le  grand  principe  de  la  solidarité  organique  : 
lorsqu'une  glande  souffre,  les  autres -glandes  souffren',  et  tout  V or¬ 
ganisme  peut  être  troublé.  Il  faut  remonter  à  l’etiogie  infectieuse 
ou  toxique. 

Il  faut  encore  se  de  nan  1er  dans  quelle  mesure  intervient 
le  système  nerveux,  central  ou  sympathique.  Le  rôle  trophique 


du  système  nerveux  peut  être  capital  et  on  ne  doit  pas  le 
perdre  de  vue  quand  on  étudie  la  pathologie  ondocHnienne, 


La  thérapeutique  des  arrêts  de  croissance  doit  tenir  com¬ 
pte  des  notions  que  je  viens  de  vous  exposer.  Elle  doit  viser 
à  modifier  les  conditions  générales  du  développement  de 
l’enfant,  en  réglant  son  alimentation,  son  hygiène,  en  trai¬ 
tant  l’infection  causale,  tuberculose  ou  syphilis;  mais  elle  doit 
en  même  temps  faireappel  à  la  médication  endocrinienne 
appropriée.  Il  faut  se  rappeler  que  l’opothérapie  thyroïdienne 
a  fait  ses  preuves.  On  doit  la  prescrire  presque  toujours,  mais 
il  est  très  bon  d’y  associer  l’opothérapie  hypophysaire,  tesli- 
culaire,  dans  certains  cas  surrénale  ;  des  opothérapies  asso¬ 
ciées  ou  alternées  résulte  uue  action  beaucoup  plus  nette  sur 
la  croissance  et  elles  sont  en  général  mieux  tolérées. 

On  peut  naturellement  y  joindre  une  thérapeutique  médi¬ 
camenteuse  qui,  en  relevant  l’état  général  par  la  chaux,  le 
fer,  le  phosphore,  peut  aider  à  la  modification  de  ces  arrêts 
de  croissance  et  au  développement  normal  de  l’organisme. 

(Leçon  recueillie  par  le  D*  Laporte). 
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La  Peptoae  ;  la  poudre  de  viande 

1°  Peptone  ;  la  peptone  représente  un  des  premiers  stades 
de  la  digestion  des  substances  albuminoïdes  ;  on  peut  donc 
obtenir  des  peptones  de  viande,  de  fibrine,  de  caséine,  etc.  ; 
c’est  la  peptone  de  viande  qui  est  utilisée  couramment  en  thé¬ 
rapeutique. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  fine,  de  couleur 
jaune-chamois  clair,  d’une  odeur  caractéristique  rappelant 
un  peu  celle  d’une  viande  peu  fraîche,  et  d’une  saveur  amère. 

Elle  constitue  tout  d’abord  un  aliment,  qui  offre  cet  avantage 
d’être  très  nutritif  sous  un  petit  volume,  d’être  très  divisé  et 
par  conséquent  bien  toléré  par  l’estomac,  enfin  de  n’exiger 
aucun  travail  digestif  de  la  part  de  ce  dernier  ;  on  sait  en  effet 
que  les  peptones,  avec  les  polypeptides,  sont  les  aboutissants 
extrêmes  de  la  digestion  des  substances  protéiques  par  le  suc 
gastrique. 

En  second  lieu,  la  peptone  est  un  excitant  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  et  par  suite  de  l’appétit  ;  c’est  un  eupeptique.  Cette  pro¬ 
priété,  due  vraisemblablement  à  une  action  propre  de  la  pep¬ 
tone  sur  les  glandes  de  l’estomac,  relève  sans  doute  aussi  de 
son  amertune  ;  agit  alors  comme  un  amer,  par  l’intermédiaire 
des  papilles  gustatives. 

Enfin  la  peptone  est  un  antianaphylactique’,  on  connaît  bien 
actuellement  les  phénomènes  d’anaphylaxie  alimentaire  pou¬ 
vant  s’extérioriser  par  des  symptômes  variés  (urticaire,  éry¬ 
thème,  migraine,  etc.)  ;  on  sait  aussi  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  proposé  consiste  à  faire  ingérer  au  malade,  une  heure 
avant  le  repas  qui  contient  l’aliment  anaphylactisant,  une  très 
petite  quantité  de  cet  aliment  ;  Pagniez  et  Pasteur- Vallery- 
Radot  ont  préconisé  l’emploi  de  la  peptone  en  remplacement 
de  l’aliment  fautif,  qu’il  est  parfois  difficile  et  long  de  déter¬ 
miner  avec  certitude. 

En  conséquence  de  ce  qui  précède,  les  indications  de  la  pep¬ 
tone  sont  les  anorexies,  les  dyspepsies  hyposécrétaires  avec  ou  sans 
gastrHes,  en  particulier  les  hypopepsies,  le  cancer  de  l'estomac, 
et  V anaphylaxie  alimentaire. 

Il  est  préférable  de  l’éviter  dans  Vulcus  gastrique  et  dans 
l'hypenrhlorhydrie,  en  raison  de  son  action  excitante,  et  de  son 
acidité  habituelle,  due  à  l'acide  chlorhydrique  qu’elle  contient 
toujours  du  fait  de  sa  préparation. 

Comment  faut-il  la  prescrire  ? 

Chez  les  anorexiques  et  les  dyspeptiques  hyposécrèteurs,  on  en 
ordonnera  une  cuillerée  à  café  1  /2  heure  à  une  heure  avant  les 
deux  principaux  repas  ;  mais  il  sera  bon  de  la  faire  absorber 


(1)  Voir  Progris  Médical,  1920-1921,  n®  16.  1922. 
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dans  une  solution  alcaline  dont  les  propriétés  d'excitation  s'>- 
crétoire  s’ajouteront  à  celle  de  la  pèptone  ;  on  la  fera  prendre 
soit  dans  1  /2  verre  d’eau  de  Vichy,  soit  dansl  /2  verre  d’une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  ou  mieux  d’une  solution  type 
Hayem  : 

Bicarbonate  de  soude .  6  grammes 

,  Phosphate  de  soude .  4  grammes 

Chlorure  de  sodium .  2  grammes 

Eau  .  1  litre 

Soit  encore,  si,  comme  il  est  fréquent,  il  existe  de  la  çonsti- 
jiation,  dans  une  solution  du  type  suivant  : 

Citrate  de  soude .  8  à  10  grammes 

Sulfate  de  soude .  0  à  10  grammes 

Phosphate  de  soude .  4  grammes 

ou  chlorure  de  sodium .  2  grammes 

Eau  .  1  Titre 

Chez  les  anorexiques,  on  peut  remplacer  la  peptone,  par  un 
verre  de  bouillon  de  viande,  ou  encore  par  de  Vexlrait  de  viande 
(bouillon  concentré),  qui  contiennent  une  certaine  quantité  de 
peptone  en  solution,  suffisamment  abondante  pour  exciter  l’ap- 
Jiétit  du  malade. 

■  Chez  les  cancéreux  de  l'estomac,  on  peut  faire  absorber  une 
quantité  plus  considérable  de  peptone,  à  titre  d’aliment,  soit 
3  à  6  cuillerées  à  café  par  repas. 

En  cas  de  sténose  pylorique,  ulcéreuse  ou  néoplasique,  avec 
alimentation  insuffisante  ou  nulle,  il  est  commode  de  faire  pren¬ 
dre  la  peptone  en  lavements  alimentaires  ; 

Peptone  sèche .  10  à  20  grammes 

Jaune  d’œuf .  No  1 

Eau  . .  100  grammes 

Pour  un  lavement  à  garder. 

Enfin,  comme  antianaphylactique,  Pagniez  et  Pasteur- Val- 
lery-Radot  recommandent  de  prescrire  des  cachets  de  0  gr.  50 
de  peptone  une  heure  avant  chaque  repas  ;  le  traitement  doit 
être  continué  pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois  même 
pendant  1  ou  2  mois  ;  mais  jamais  il  n’a  l’efficacité  spécifique 
de  l’ingestion,  avant  le  repas,  d’une  petite  quantité  de  l’ali¬ 
ment  anaphylactisant,  quand  on  parvient  à  le  déterminer. 

2°  Poudre  de  viande  ;  désséchée  et  pulvérisée,  la  viande 
constitue  un  excellent  aliment  pour  certains  malades  gastri- 
ues,  en  effet,  son  état  de  fine  division  la  rend  très  aisément 
igestible,  et  d’une  évacuation  facile  et  rapide  pour  l’estomac  ; 
à  cet  égard  elle  est  supérieure  à  la  viande  crue,  même  finement 
hachée,  comme  du  reste  par  son  volume  plus  réduit. 

Elle  trouve  son  indication  dans  certaines  dyspepsies  hypo- 
peptiques  et  hypochlorhydriques]  d&m  celles-ci  en  effet,  l’insuffi- 
spce  sécrétoire  gastrique  est  la  cause  principale  de  la  non-diges¬ 
tion  par  l’estomac  de  la  viande  fralcne,  par  suite  de  celle  du 
tissu  conjonctif  qui,  on  le  sait,  est  normalement  et  uniquement 
digéré  par  la  pepsine.  En  conséquence  on  peut  la  prescrire  dans 
toutes  les  gastrites  atrophiques. 

11  en  est  de  même  dans  le  cancer  de  l'estomac  ;  dans  toutes 
ces  affections,  la  poudre  de  viande  paraît  du  reste  posséder  une 
certaine  action  excitante  sur  les  glandes  de  l’estomac,  encore 
intactes,  mais  insuffisantes. 

Aussi  paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  elle  peut  être 
ordonnée  aux  ulcéreux  gastriques  ou  duodénaux,  chez  lesquels, 
ses  propriétés  nutritives  mises  à  part,  elle  est  avantageusement 
utilisée  comme  calmant  de  leurs  douleurs  violentes,  sans  doute 
par  saturation  de  l’acidité  exagérée  du  suc  gastrique. 

Dans  tous  ces  cas,  la  poudre  de' viande  est  prise  à  la  dose  de 
deux  à  six  cuillerées  à  soupe  environ  par  jour,  soit  dans  du  lait, 
soit  dans  du  bouillon  (gastrites  et  dyspepsie,  hypopeptiques)  ; 
mais  pour  masquér  son  odeur  et  son  goût  un  peu  désagréables, 
il  est  parfois  nécessaire  d’y  ajouter  une  certaine  quantité  de 
cacao  en  poudre  ;  elle  doit  toujours,  du  reste,  être  de  prépa¬ 
ration  fraîche  et  de  fabrication  sûre. 

Enfin,  elle  a  été  utilisée  par  .A.  Mathieu  et  Laboulay  dans  les 
sténoses  pyîoriques  avec  stase,  d’origine  ulcéreuse  ou  néoplasi¬ 


que,  sous  forme  de  tiibo-gavages  ;  on  vide  l'estomac  du  liquide 
de  stase  qu’il  contient,  on  le  lave  jusqu’à  ce  que  l’eau  de  lavage 
ressorte  claire  et  on  y  introduit  alors,  pour  ry  laisser,  un  mé¬ 
lange  de  un  demi-litre  de  lait  et  de  deux  à  quatre  cuillerées  à 
soupe  de  poudre  de  viande.  On  voit  souvent,  à  la  suite  de  ce 
traitement,  la  sténose  s’atténuer  peu  à  peu,  l’évacuation  gastri¬ 
que  se  faire  plus  facilement,  les  douleurs  se  calmer,  l’hyerpsécré- 
tion  diminuer  avec  la  stase  et  le  malade,  qui  s’alimente,  repren¬ 
dre  peu  à  peu  les  forces  qui  lui  manquaient  pour  supporter  une 
intervention  chirurgicale. 

G.  FarOy, 

Médecin  des  hôpitaux. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  mal  1922. 

Contribution  à  l’étude  de  la  culture  in  vitro  du  virus  de  la  vaccine. 
—  Harry  Plotz,  partant  de  ce  fait  que  chez  le  lapin  qui  a  reçu 
sur  une  grande  surface  de  la  peau  scarifiée,  de  la  pulpe  vacci¬ 
nale  glycérinée  ou  fraîche,  le  virus.se  retrouve  au  bout  de  quel¬ 
que  temps  dans  le  cerveau,  a  pensé  qu’il  ne  pouvait  y  parvenir 
que  par  la  voie  sanguine,  et  a  pris  comme  point  de  départ  le 
sérum  du  lapin  ainsi  inoculé. 

Le  sérum  est  ensemencé  à  la  dose  de  2  à  3  cmc.  dans  des  tubes 
à  essai  contenant  10  cmc.  d’un  liquide  constitué  par  1  partie 
de  sérum  de  lapin  normal,  3  parties  d-^  bouillon  glucosé  b  1 
contenant  un  fragment  de  rein  exsangue  de  lapin  normal.  Le 
liquide  ensemencé  est  ensuite  recouvert  d’une  couche  d’huile 
de  vaseline,  et  porté  à  l’étuve  à  30-40®  C. 

Après  24  heures,  le  milieu  devient  opalescent,  et  le  léger 
nuage  du  début  s’épaissit  dans  les  quelques  jours  qui  suivent. 
Laissé  à  la  température  ordinaire,  la  cuUure  s’éclaircit  et  laisse 
un  dépôt  pulvérulent  qui  coloré  par  le  bleu  de  Lœffer  montre 
des  cocci  de  0  m  2  à  0  m.  3  de  diamètre,  ne  prenant  pas  le 
Gram. 

Le  réensemencement  se  fait  avec  1  cmc.  de  la  culture  dans  10 
!  cmc.  du  milieu  sus-indiqué,  en  anaérobie. 

I  Inoculées  au  nivrau  de  la  peau  du  lapin,  les  cultures  du  5* 
passage  produisent  des  lésions  comparables  à  celles  que  donne 
la  pulpe  vaccinale,  et  le  sujet  est  vacciné  contre  cette  pulpe  ; 
son  sérum  donne  une  réacliun  de  fixation  positive  au  contact 
de  l’antigène  préparé  avec  la  pulpe  vaccinale. 

i.e  sérum  du  lapin  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  tous  les 
ensemencements  en  série  est  incapable  par  lui-même  de  déter¬ 
miner  une  lésion  vaccinale  lorsqu’il  est  inoclé  à  la  peau  ou  à 
la  cornée,  d'où  il  résulte  qu’il  s’agit  bien  d’une  culture  dans 
le  milieu  employé.  _  M.  Phisaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  mai  1922. 

La  lèpre  du  rat  est  peut-être  transmissible  à  l’homme.  —  M.  £. 
ûfarchoux.  —  L'année  dern  ère.  un  jeune  Haïtien,  atteintd’une 
maladie  prise  pour  la  lèpre,  a  été,  à  l’autopsie,  reconnu  porteur 
d’un  bacille  acido-révi^-tant  différent  de  ceux  de  Hansen  et  de 
Koch  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  provisoire  demycobacierim 
puloiforme. 

Des  lapins,  des  cobayes  et  des  rats  avaient  été  inoculés  avec 
de  la  pulpe  de  rate  très  riche  en  bacilles  pulvérulents.  Lapins 
et  cobayes  sont  restés  indemnes.  Toute  relation  du  bacille  nou¬ 
veau  avec  celui  de  la  tuberculose  se  trouve  de  ce  fait  écartée. 

Les  rata,  au  contraire,  ont  tous  pris  une  infection  d’autant 
plus  étendue  qu’on  les  a  observés  plus  tardivement-  Par  pas¬ 
sage  de  rat  à  rat,  cette  affection  se  transmet  de  plus  en  plus 
vite.  Macroscopiquement  et  microscopiquement,  elle  ne  se  dif¬ 
férencie  pas  de  la  lèpre  du  rat. 

Sans  être  autorisé  à  confondre  les  deux  affections  dès  main¬ 
tenant,  on  peut  cependant  émettre  l’avis  que  la  lèpre  du  rat 
n’est  peut-être  pas  inoflensive  pour  l’homme  et  qu’il  convient 
d'en  manipuler  les  germes  avec  précaution. 
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Zona  et  varicelle.  —  M.  Netter  qui  avait  déjà  insisté  précé¬ 
demment  sur  les  relations  excitant  entre  le  zona  et  la  varicelle, 
rapporte  6  observations  inédites  de  varicelle  succédant  à  l’appa¬ 
rition  d’un  zona. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  vaccination  antidiphtérique.  —  MM. 
Jules  Renault  et  Pierre  Paul  Léry  rapportent  les  résultats  de 
leurs  essais  de  vaccination  antidiphtérique  poursuivis  depuis 
15  mois.  S’inspiiant  des  travaux  de  'IM.  Park  et  Zingher,  ils 
ont  cherché  une  méthode  de  vaccination  plus  simple  que  celle 
des  auteurs  américains  et  qui  donne  la  même  immunité  tout 
en  assurant  les  mêmes  garanties  d’innocuité. 

Leur  vaccin  consisie  dans  un  mélange  de  toxine  et  d’anti¬ 
toxine  diphtériques  telles  qu’elles  sortent  de  l’Institut  Pasteur. 
Le  mélange  est  lait  extemporanément  ;  il  est  fortement  hyper- 
neutralisé,  c’est-à-dire  contient  un  très  gros  excès  d’antitoxine. 

Après  des  essais  multipliés  sur  les  cobayes,  des  vaccinations 
furent  laites  chez  des  enfants  à  des  doses  initialement  très 
faibles  et  qui  furent  prudemment  et  progressivement  augmen¬ 
tées  dans  la  suite.  Aujourd’hui,  le  mélange  T  ■+  A  des  auteurs 
comporte  une  quantité  de  toxine  diphtérique  de  50  unités 
toxiques  et  une  quantité  de  sérum  antidiphtérique  de  50  uniiés 
antitoxiques,  c’est-à-dire  capable  de  neutraliser  5000  unités 
toxiques,  le  tout  contenu  dans  un  volume  total  de  1  ce.  5.  On 
pratiques  injections  sous-cutanées  de  ce  vaccin,  les  injections 
étant  séparées  par  une  semaine  d’intervalle.  Les  auteurs  espè¬ 
rent  arriver  à  réduire  à  deux  et  peut-être  à  1  le  nombre  des 
injections. 

Les  réactions  vaccinales  sont  faibles.  Les  eflets  ont  été  con¬ 
trôlés  au  moyen  de  la  réaction  de  Schick.  Ne  vaccinant  que  des 
enfants  porteurs  d’une  diphtérino-réaction  positive.  MM.  Jules 
Renault  et  Pierre-Paul  Lévy  admettent  que  lorsque  celle-ci  est 
devenue  négative,  les  enfants  sont  immunisés. 

Les  résultats  portent  sur  32  enfants,  dont  28  ont  pu  être  sui¬ 
vis  à  des  époques  différentes  depuis  leur  vaccination.  En  ras¬ 
semblant  les  résultats  des  épreuves  de  Schnick  répétées  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sur  chaque  sujet,  on  voit  que  l’immunisation 
active  est  lente  à  se  produire.  Elle  commence  à  apparaître  net¬ 
tement  entre  le  2«  et  le  4*  mois  chez  quelques  entants  et  d’une 
façon  générale,  da  4*  mois  au  6"  mois.  A  cette  époque  l’immu¬ 
nité  existait  che*  9  sur  10  des  petits  vaccinés. 
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Séance  du  3  mal  1922. 

A  prot>os  de  la  costotomie  pour  fislule  pleurale.  —  M.  Roux- 
Berger  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  .M.  Descarpentries 
(Roubaix)  relatif  à  4  cas  de  costotomie  avec  décortication  pul¬ 
monaire  pour  fistule.  A  ce  propos  M.  D.  préconise  l’interven¬ 
tion  en  position  assise  pour  tous  les  cas  de  chirurgie  pulmo¬ 
naire,  même  ceux  qui  nécessitent  l’anesthésie  générale  qu’il 
pratique  au  chlorure  d’éthyle  après  injection  de  scopolamine- 
morphine  et  huile  camphrée.  Dans  ces  4  cas,  M.  D.  a  utilisé 
la  voie  postérieure  de  Boiffin.  Deux  fois,  il  semble  avoir  tait 
une  décortication  vraie,  dans  les  deux  autres  ca.'«,  seulement 
une  décortication  partielle.  M.  D.,d’ailleurs,  donne  peu  de  ren¬ 
seignements  sur  l’étendue  de  la  poche  pleurale  qui  a  une  im¬ 
portance  capitale.  Pour  une  décortication  pulmonaire  vraie,  y 
compris  le  sommet  pulmonaire,  une  seule  incision  parait 
insufiisante. 

M.  Lenormant.  —  On  ne  fait  presque  jamais  de  décortication 
complète  du  poumon  mais  surtout  en  haut  une  libération  du 
poumon.  Si  on  opère  de  bonne  heure,  on  obtient  d’ailleurs 
ainsi  d’excellents  résultats. 

M.  Tuffler.  —  M.  D.  a  opéré  deux  fois  des  enfants  et  une 
fois  un  homme  jeune  sur  ses  quatre  cas.  Ceci  explique  les 
succès  obtenus,  beaucoup  plus  difficiles  â  obtenir  chez  des 
sujets  âgés. 

Sympathicectomie  périartérielle.  —  M.  Roux-Berger  rapporte 
deux  observations  de  M.  Ferocol  concernant,  l’une,  un  cas  d'ul¬ 
cération  au  niveau  d'un  moignon  d’amputation  de  jambe  résis¬ 
tant  à  tout  traitement  et  guéri  rapidement  par  la  diminution 
sur  6  cm,  de  la  fémorale  à  âa  partie  moyenne  (opération  de 


Leriche);raulre  un  cas  d’ulcération  Jn cou-de-pied  consécutive 
à  une  ampoule  suivie  d’abcès  et  guéri  également  rapidement 
à  la  suite  de  cette  même  opération. 

Retour  paradoxal  de  sensibilité  après  suture  nerveuse.  —  M.  de 
Martel  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Regard 
concernant  un  blessé  atteint  de  fracture  humérale  avec  section 
de  l’humérale  et  du  nerf  cubital.  Après  consolidation  de  la 
fracture  on  tente  la  suture  du  nerf  qui  n’avait  pas  été  faite 
primitivement,  suture  par  dédoublement  à  ca  ise  d’une  perte 
de  substance  étendue  du  nerf,  la  sensibilité  revint  aussitôt 
dans  le  5’  doigt  et  sur  le  bord  interne  du  4*,  sans  que  les 
troubles  moteurs  s  améliorent.  M  R.  pense  que  ce  résultat  est 
dû  à  la  sympathicectomie  involontaire  qu’il  a  faite  en  suturant 
le  nerf,  se  basant  sur  des  travaux  de  lournay. 

Luxation  subtotale  du  carpe.  —  M.  Mouchet  fait  un  rapport 
sur  un  cas  de  luxation  du  carpe  observé  par  M.  Picquet  (Sens) 
et  survenu  chtz  un  homme  de  50  ans  qui,  en  chargeant  un 
tombereau,  heurta  violemment  de  la  face  dorsale  de  la  main  le 
timon  de  la  voiture.  U  ressentit  aussitôt  une  douleur  violente 
et  le  poignet  déformé  augmenta  rapidement  de  volume.  M.  P., 
ne  le  vit  qu’au  bout  de  trois  semaines,  trouve  un  poignet 
déformé,  globuleux,  raccourci,  avec  limitation  des  mouve¬ 
ments,  quelques  troubles  dans  la  sphère  du  cubital,  sans  que 
cependant  l’état  du  blessé  lui  parût  justifier  une  intervenlion.La 
radiographie  montra  une  luxation  carpienneantélutiaire, le  semi- 
lunaire  étant  seul  resté  sous  le  radius.  La  tête  du  cubitus  est 
subluxée.  M.  M.  estime  qu’on  eût  dû  tenter  au  moins  une 
réduction  sous  chloroforme. 

Diverticule  œsophagien.  —  M .  Lenormant  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  diverticule  œsophagien  communiquée  par 
M.  Lepeyre  (Montpellier)  et  à  l’ablation  duquel  il  a  procédé 
avec  succès  chez  une  femme  de  63  cas.  Ce  qui  est  intéressant 
c’est  que  lediverticule  une  fois  enlevé  paraissait  fort  petit  alors 
que  l’image  radioscopique  montrait  un  sac  assez  voluniineux. 
M.  L.  se  demande  si  la  gastrostomie  primitive  préalable  est 
utile  dans  ces  interventions,  et  conclut  qu’elle  n’est  indiquée 
que  si  le  malade  est  très  anémié  et  peu  résistant  par  suite 
d’inanition  prolongée. 

Plaie  recto- vésicale  par  empalement.  —  M.  Lenormant  commu¬ 
nique  une  observation  de  M.  Comby  (Lille)  concernant  un 
ouvrier  agricole  qui  tomba  sur  une  tige  métallique  et  s’y 
empala.  Il  put  lui-même  se  dégager  puis  tomba.  Amenés 
l’hôpital  le  lendemain  on  ne  constate  pas  de  réaction  péri¬ 
tonéale,  mais  seulement  de  la  rétention  d'urine  avec  issue 
d’urine  par  l’anus.  Le  toucher  montre  une  double  plaie  ovale. 
Le  cattiétérisme  vésical  ramène  avec  l’urine  des  matières  et  des 
gaz.  M.  G.  fait  une  cystostomie  puis  au  17'  jour  place  une 
sonde  à  demeure.  Guérison  parfaite. 

Asystolie  par  anévrysme  artérioso-veineux.  < —  M .  Lericbe  com¬ 
munique  avec  détails  une  observation  personnelle  dont 
M.  Grégoire  avait  parlé  dans  sa  récente  communication.  H 
pense  que  ces  asystolies  sont  dues  à  la  brusqué  pénétration 
dans  le  cœur  droit  sous  pression  d’une  importante  quantité  de 
sang  artériel.  Pratiquement  il  faut  en  conclure  que  plus  l’asys- 
tolie  est  marquée  plus  il  faut  se  hâter  d’intervenir. 

Séance  du  10  mai  1922 

Association  de  la  chirurgie  et  du  radium  dans  le  traitement  du  can¬ 
cer.  — M.  Proust  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Leclerc 
basé  sur  3  observations  personnelles.  Il  estime  devoir  conclure 
de  ces  faits  que  le  traitement. par  le  radium  doit  toujours  pré¬ 
céder  et  non  suivre  l’acte  chirurgical.  En  outre,  et  en  ceci  M-P- 
est  tout  à  fait  de  son  avis,  en  cas  de  cancer  du  col  utérin,  il  est 
prudent,malgré  le  résultat  d'apparence  excellent  obtenu  par  la 
curiethérapie,  de  pratiquer  secondairement  une  hystérectomie. 
Mais  si  le  traitement  par  le  radium  est  peut-être  aveugle  etdan- 
gereux  après  letérèse  chirurgicale,  M.  P.  estime  cependant  que 
dans  certains  cas  et  quand  certaines  conditions  se  trouvent 
réalisées  on  peut  valor  intérêt  à  compléter  un  traitement  chi¬ 
rurgical  par  la  radiothérapie  profonde.  On  ne  peut  à  l’heure 
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actuelle  établir  de  règles  fixes  et  chaque  cas  particulier  a  ses 
indications  particulières. 

U.  Faure  a  constaté  que  les  récidives  paraissent  plus  fréquen¬ 
tes  quand  on  fait  la  curiethérapie  post-opératoire.  Il  est  souvent 
indiqué  d’opérer  après  un  traitement  par  le  radium,  d'autant  plus 
que  celui-ci  peut  avoir  eu  pour  premier  effet  de  rendre  opérable 
un  cancer  qui  ne  l’était  pas.  Mais  alors  il  faut  opérer  tôt,  un  mois 
à  six  semaines  après  le  traitement  par  le  radium,  sans  quoi  il 
peut  s’installer  une  sclérose  qui  rend  l’opération  plus  difficile. 

Fracture  du  bassin  avec  pénétration  de  la  tSte  fémorale.  — 
M.  MBtbieu  fait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée 
par  M.  Basset,  ayant  trait  à  un  homme  atteint  d'une  fracture 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  avec  fracture  par  enfonce¬ 
ment  du  cotyle  avec  projection  de  la  tête  fémorale  dans  le  bas¬ 
sin.  Le  blessé  traité  par  une  double  extension,  l'une  longitu¬ 
dinale  en  abduction,  l'autre,  latérale,  le  blessé  étant  dans  un 
appareil  de  Gossette,  a  parfaitement  guéri  au  bout  de  47  jours. 

Distension  gazeuse  du  péritoine.  —  M.  Mocquot  fait  un  rapport 
sur  2  cas  de  distension  de  la  cavité  péritonéale  par  des  gaz,  com¬ 
muniqués  par  M.  Delfour.  Le  1"  malade,  âgé  de  55  ans.futopéré 
d'étranglement  herniaire  et  au  bout  de  8  jours  présenta  un  bal¬ 
lonnement  abdominal,  ballonnement  qui  augmenta  peu  à  peu 
accompagné  d’arrêt  des  selles  et  des  gaz.  On  décide  une  nouvelle 
intervention.  Mais  dès  l'inch ion  du  péritoine.des  gaz  s'échappent 
en  abondance  et  le  ventre  aussitôt  s’affaisse  car  il  n'y  a  pas  de 
dilatation  de  l’intestin.  Au  contact  de  l'anse  réduite  on  trouve 
un  petit  abcès  gazeux  qu’on  vide  et  draine.  Deux  jours  après 
malgré  le  drainage,nuuvellecrise, qu’une  ponction  termineaisé- 
ment.  Une  S*  crise  terminée  par  une  nouvelle  ponction  fut  la 
dernière  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Le  2*  malade,  blessé  de  guerre  âgé  de  26  ans  eut,  six  jours 
après  une  plaie  en  séton  par  balle  de  l’abdomen  sans  phéno¬ 
mènes  inquiétants  au  début,  de  la  fièvre  et  un  ballonnement 
abdominal  progressivement  croissant.  Ici  encore  dès  l’incision 
du  péritoine,  des  gaz  d’odeur  alliacée  s’échappèrent  et  le  ventre 
s’affaissa.  On  trouva  en  outre  une  collection  hémopurulente 
contenant  des  gaz  de  même  odeur.  Ultérieurement  le  blessé  eut 
une  série  d’bématémèses  et  succomba. 

M.  Mocquot  ne  trouve  pas  d’explication  de  faits  pareils.  Une 
croit  guère  à  l’hypothèse  de  M.  D.  qui  pense  que  ces  gaz  vien¬ 
nent  des  abcès  enkystés  qu’il  a  ouverts  chez  ses  malades.  Peut- 
on  admettre  une  sorte  de  perforation  à  soupape  de  l’intestin 
comme  l’avait  pensé  M.  Proust  ?  C’est  difficile  étant  donné  que 
l'intestin  n’est  pas  distendu  mais  aa  contraire  comprimé  parles 
gaz  du  péritoine. 

A  propos  du  massage  du  cœur.  —  M.  Afauciaire  rapporte  4  cas 
de  massages  sous-diaphragmatiques  du  cœur  au  cours  de  syn¬ 
copes  chloroformiques,  observés  par  M.  Chastenay  de  Géry.  11 
y  a  eu  3  échecs  complets  et  une  survie  temporairede  29 heures. 
A  ce  propos,  M.  M.  recommande  d’associer  au  massage  du  cœur 
les  injections  centrifuges  intravasculaires  de  sérum  de  Locke, 
associées  ou  non  à  la  saignée  pour  laver  et  désintoxiquer  le  sang 
où  les  produits  toxiques  s’accumulent  au  cours  de  la  syncope. 

M.  Lenormant  fait  remarquer  le  peu  de  valeur  des  statisti¬ 
ques  en  la  matière,  les  cas  publiés  étant  les  moins  nombreux. 
Il  ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps  pour  essayer  le  massage 
du  cœur  car  il  est  vite  trop  tard  pour  que  le  succès  récompense 
les  efforts.  En  outre  toutes  les  syncopes  ne  sont  pas  identiques 
et  il  faudrait  donner  à  cet  égard  plus  de  précision  qu’on  ne  le 
fait  en  général. 
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Séance  du  29  avril  1922  CSuiic) 

La  biologie  chez  l’enfant.—  M.  Lematte  l’étudie  chez  l’enfant  de 
0  à  3<)ô  jours.  Si  on  connaît  la  composition  du  lait  maternel, 
l’augmentation  quotidienne  de  poids  el  la  composition  du 
tilogr.  d’enfant,  il  est  facile  d’établir  le  rythme  de  la  fixation 
de  l  azote  et  des  minéraux .  La  solution  de  ce  problème  a  des 
applications  directes  dans  la  diététique  et  la  thérapeutique  des 
censoraptifs,  puisqu’il  indique  les  proportions  relatives  des 


minéraux  biotiques  qu’il  faut  administrer  pour  réparer .  les 
,  tissus.  L’accroissement  de  poids  suit  une  marche  régulière.  Si 
on  partage  l’année  en  3  périodes  de  4  mois,  les  quantités  de 
matière  vivante  organisées  varient  comme  les  nombres  3,  2.  1 . 
Pour  s’organiser,  les  besoins  du  kilogr.  de  matière  vivante  en 
azote  diminuent  du  !•*  au  8*  mois, et  restent  les  mêmes  du  8'  au 
12*  mois.  Les  cendres  du  fœtus  et  du  lait  n’ont  pas  la  même 
composition  quantitative.  L’auteur  étudie  le  rythme  de  la 
fixation  des  minéraux  chez  l’enfant  de  0  à  365  jours.  Il  montre 
les  relations  numériques  qui  unissent  les  minéraux  du  lait 
ingéré  et  deux  de  la  matière  vivante  organisée. 

Un  cas  de  chancre  syphilitique  de  l’arrière-gorge.  —  MM.  Galliot 
et  André  Durai  apportent  l'observation  d’une  localisation  ex¬ 
ceptionnelle  de  chancre  syphilitique  sur  le  phaiynx  avec  volu¬ 
mineux  engorgement  ganglionnaire,  réaction  de  B.  W.  positive. 
Guérison  rapide  par  le  traitement  arsénobenzolé. 

Evolution  de  la  goutte  et  son  traitement  au  cours  d’un  demi-siècle. 
—  M.Bouioumié  constate  que  l’on  n’observe  plus  qu’exception- 
nellement  aujourd’hui  les  grosses  déformations  articulaires,  et 
périarticulaires,  ou  la  cachexie  goutteusse.  De  même,  les  acci¬ 
dents  d’origine  goutteuse,  sur  les  organes,  sur  les  vaisseaux 
ou  le  système  nerveux  semblent  diminuer  d’intensité  et  de 
gravité,  sinon  de  fréquence.  Ces  modifications  semblent  dues 
au  régime  et  au  traitement.  Des  milliers  d’observations  de 
malades  suivisdepuis  de  longues  années  permettent  d’affirmer 
les  résultats  de  l'hygiène  et  des  traitements  qui  visent  la  res¬ 
triction  de  la  formation  d’acide  urique  et  son  élimination  par 
les  divers  organes  qui  y  concourent  et  doivent  être  chez  les 
goutteux  l’objet  d’une  attention  spéciale. 

M.  Lematte  estime  que  d’après  les  études  actuelles  sur  les 
colloïdes  el  les  cristalloïdes,  on  voit  que  toutes  les  substances 
peu  solubles  ou  colloïdales  du  sang  peuvent  s’arrêter  lorsque 
la  circulation  est  touchée  par  le  froid,  une  infection,  etc.  Â  côté 
de  l’acide  urique,  on  peut  donc  rencontrer  des  sels  alcalino- 
terreux  et  des  colloïdes,  des  nucléines,  des  bactéries.  Toutes 
les  maladies  par  résidu  peuvent  être  conditionnées  par  des 
agents  multiples  et  l’acide  urique  seul  ne  crée  ni  la  goutte  ni 
le  rhumatisme. 

Les  traitements  physio -thérapeutiques  de  l'insomnie.  —  M.  Lirez 
dans  la  cure  de  l’insomnie  nerveuse,  repoussant  l’emploi  des 
hypnotiques  préconise  l’hydrothérapie  tiède  sous  forme  de  dou¬ 
ches  quotidiennes,  prises  à  la  fin  de  l'après-midi.  La  régularité 
du  sommeil  s’obtient  dans  le  cours  du  2*  mois  ;  le  traitement 
doit  être  d’une  régularité  absolue.  Le  bain  de  lumière  de  15  à 
30  minutes  avec  repos  égal  consécutif  est  également  très  utile 
L’élimination  de  toxines  par  la  vapeur  en  est  probablement 
une  explication  partielle. 

M.  Rosentbal  est  du  même  avis  et  s’élève  contre  l’abus  des 
hypnotiques. 

M.  Kouindjy  a  obtenu  également  de  très  bons  résultats  par 
la  douche  tiède  et  la  lumière  bleue. 

SpinaBifida.  —  M.  Perei  représente  des  radiographies  de  spina 
bifida.  11  montre  l’impuissance  en  général  de  la  chirurgie  dans 
ces  malformations. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  da  17  mars  1929. 

Le  pneumo-reln.  —  MM.  Delberm  et  Aforel-Kaiin  (Rapport 
de  M.  Zislin).  —  MM-  Delherm  et  Morel-Kahn  ont  employé 
dans  cinquante  cas  la  méthode  de  Garelli.  Dans  aucun  cas  ils 
n’ont  observé  d'accident  ni  même  d’incident.  A  l’appui  de 
leurscommunications  ils  montrent  un  certain  nombre  de  radio¬ 
graphies  faites  après  insufflation  de  la  loge  péri-rénale  ;  sur 
ces  clichés  non  seulement  les  reins  apparaissent  avec  une 
remarquable  natteté,  mais  les  capsules  surrénales  sont  égale¬ 
ment  visibles. 

Ils  concluent  en  recommandant  l’emploi  de  ce  procédé  dans 
tous  les  cas  où  la  radiographie  simple  ne  donne  pas  de 
résultats. 
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M.  Zislin  rappelle  les  accidents  sigRaléa  féCAmtnent  par  f 
Marion  et  les  échecs  de  la  méthode  rapportés  pat  Ghevassü  et 
Maingot  ;  il  conclut  à  l’emploi  réservé  de  cette  méthode  nou¬ 
velle, 

T  anstusions  sanguines  par  injections  de  petites  quantités  de  sang 
consanguin.  —  M.  Dupuy  de  frenelle.  —  Dans  certains  cas  déses¬ 
pérés  où  l’hémorragie  n*est  pas  le  principal  facteur  de  gravité, 
l’injection  de  vingt  à  cent  centimètres  cubes  dé  sang  citraté  de 
la  mère  à  l’enfant  ou  réciproquement  peut  donner  des  résurrec¬ 
tions  inespérées.  Cette  injection  peut  s’improviser  selon  la 
méthode  de  Kosenthal  avec  une  seringue  et  des  aiguilles.  Pour 
citrater  le  sang.  Dupuy  préconise  une  solution  contenant  di.x 
grammes  de  citrate  de  scude  et  dix  grammes  de  glucose  pôür 
cent  grammes  d’eau  fraîchement  distillée. 

En  outre  des  seize  cas  qu’il  a  pratiqués  par  le  système  des 
ampoules,  Dupuy  de  Frenelle  rapporte  quatre  cas  désespérés 
dans  lesquels  il  a  remporté  deux  succès  grâce  à  l’injection  de 
petites  quantités  de  sang,  fhite  avec  une  seringue. 

Pour  éviter  les  accidents  de  la  transfusion,  il  fâut  injecter  le 
sang  consanguin  ou  de  même  groupe  :  par  petites  quantités 
successives.  Après  chaque  seringue  ou  chaque  ampoule,  il  faut 
injecter  du  sérum  glycosè  dans  la  veine.  Les  accidents  moi  tels 
sont  extrêmement  rares  lorsqu’on  injecte  par  petites  doses 
successives;  et  lorsqu’on  arrête  la  translusion  au  premier  signe 
de  réaction. 

M.  Përaire  expose  son  procédé  de  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  par  ourlage  de  la  plèvre  sans  drainage,  après  résection  cos¬ 
tale  précoce  et  basse  et  décollement  pleuro- thoracique.  Ce 
procédé  très  simple,  très  facile  à  exécuter,  expose  au  minimum 
de  dangers  et  donne  une  guérison  très  rapide  sans  fistulisation. 

Il  cite  plusieurs  cas, où  son  application  a  été  suivie  de  succès 
soit  à  des  blessés  de  guerre,  suit  en  ville. 

Occlusion  par  invagination  du  diverticule  de  Meckel.  -  M. Henri 
Doüriez  (d’Abbevillé).  —  L’auteur  communique  un  cas  d'oc- 
ciusiôn  d’abord  larvée  ;  douleurs  et  vomissements  au  début 
durant  quelquesheüres  seulement, persistancede selles  liquides 
et  d’évacuations  gazeuses  :  au  bout  de  sept  jours,  brusque 
aggravation  de  tous  les  symptômes  ;  l’intervention  révéla  une 
tumeur  intra-intestinale  du  grêle  à  60  ou  60  centimètres  en 
amont  du  cæcum  ;  résection  ;  survie  de  48  heures. 

Le  principal  intérêt  de  l'observation  réside  d-^ns  l’examen  de 
la  pièce  enlevée  t  la  lésion  était  constituée  par  un  diverticule 
de  Me'  kel,  retourné  en  doigt  de  gant,  très  œdématié  et  qui, 
accolé  muqueuse  à  muqueuse,  fermait  hermétiquement  la 
lumière  du  grêle  ;  il  n'avait  pas  entraîné  à  sa  suite  la  paroi 
intestinale  :  il  y  avait  invagination  diverticulaire  simple. 

ttaymond  Bonneau  lapporle  4  observations  d’accidents  pro¬ 
voques  parle  diverticule  de  Meckel  :  diverticulites  gangréneuses 
étranglement  du  diverticule  dans  une  hernie  inguinale,  ncclu- 
sioQ  du  grêle  coudé  sur  un  diverticule  adhérent  par  sa  pointe. 

Le  traitement  des  ankylosés  dü  genou  par  l’ionothérapie  électrique, 
—  .VI.  Rœderer  (Rapport  de  M.  Duclaux).  -  A  l’occasion  d’un 
travail  de  M.  Rœderer  sur  ce  sujet  M.  Duclaux  rappelle  que 
l’ioni'thérapie  basée  sur  l’action  de  l’ion  sodium  sur  les  tissus 
fibreux,  et  qui  consiste  à  faire  passer  un  courant  de  quelques 
milliampères  à  travers  l’ai  ticulation  à  mobiliser,  est  une 
meihude  tiès  intéressante  et  qui  peut  rendre  des  services  dans 
le.s  raideurs  articulaiies  fibieuses  c  nsécutives  à  des  fractures, 
à  ues  arthrites  post-infectieuses  puerpérales  ou  gonococciques 
mais  quand  la  reaction  locale  est  terminée,  et  dans  certaines 
tumeurs  blanches  A  localisation  synoviale. 

M.  Bon&eau  présente  une  observation  d’appendice  sous- 
séreux  coïncidant  avec  un  cæcum  sous-vélamenteux. 

Séance  du  7  avril  1&22. 

Enucléation  prostatique  sous  anesthésie  épidurale.  —  M.  Cathèlln 
présente  une  prostate  de  65  grammes  qu’il  a  enlevée  sans 
douleur  avec  l’anesthésie  épidurale. 

Il  rappelle  que  cette  méthode  d’anesthésie  chirurgicale, 
aujourd  hui  Courante  en  Amérique  du  Nord  et  en  Allemagne, 
reste  oubliée  eu  France,  soir  pays  d’origine.  Il  ert  montre  la 
supériorité  et  l’avenir,  à  condition  de  se  servir  de  bicarbonate 


f  de  nôvocaïne  dont  il  donne  la  fotihtile.  Il  s’agit  de  plus  d’une 
méthode  anodine  et  qui  peut  être  très  généralisée. 

M  Pauchet  emploie  l’ahesthéSie  régionale  exctuslûe  dâhs  la 
prostatectomie  depuis  dix  ans. 

I/injeclionépidurale  de  Câthelin  est  un  procédé  remarquable 
par  son  innocuité  et  sa  simplicité. 

Elle  est  indiquée  dans  la  chirurgie  du  périnée  et  du  bassin, 
sa  technique  est  publiée  dans  son  livre  l'anesihésie  régionalë.ll 
faut  l'employer  dans  les  opérations  sUr  l’anus,  le  rectum,  le 
vagin,  les  vessies  intolérantes  (cystoscopie),  le  périnée;  malheu¬ 
reusement  l'anesthésie  c  rate  »  une  fois  sur  quatre,  cela  tient 
probablement  à  ce  que  l’on  emploie  de  la  novocaïne  (ch)ory- 
drate)  et  non  du  bicarbonate. 

Pour  l'anesthésie  locale  durable,  il  faut  employer  l'amacaïne 
qui  peut  être  faite  plusieurs  heures  d’avance  et  donne  l’anal¬ 
gésie  pendant  60  heures  environ.  De  sorte  que  les  malades 
n’ont  pas  de  douteurs  post-opératoires  ;  ils  peuvent  remuer, 
vomir,  tousser  sans  douleur. 

Diverticules  du  côlon.  —  M.  Victor  Pauchet.  —  Les  diver¬ 
ticules  sont  des  hernies  de  la  muqueuse  qui. font  saillie  du 
côté  du  péritoine  ilio-pelvien  etcolo-descendant. 

Ces  diverticules  sont  fréquents  ;  ils  sont  la  conséquence  de 
la  constipation  ;  on  les  diagnostique  aux  rayons  X,  après  lave¬ 
ment  bismuthé,  sous  forme  de  taches  qui  restent  visibles  après 
l’évacuation  du  lavement. 

Ils  se  remplissent  souvent  de  matières  ;  celles-ci  peuvent 
irriter  les  culs-de-sac  et  provoquer  de  l’inflammation.  Il  en 
résulte  des  suppurations  pelviennes,  de  la  péritonite  et  le  plus 
souvent  des  rétréci asements  ou  des  tumeurs  inflammatoites  de 
gros  intestin. 

Tant  que  les  divérticuies  ne  donnent  pas  d’accidents  véri¬ 
tables,  il  faut  se  coatehter  de  combattre  la  constipation  (paraf¬ 
fine,  bile,  etc...).  S’ils  donnent  des  suppurations,  il  faut  les 
inciser.  Si  une  fistule  se  produit,  il  faut  réséquer  le  segment 
intestinal  malade.  En  cis  de  iausse  tümeur  inflammatoire,  il 
faut  réséquer  l’intestin  comme  s’il  s’agissait  d'un  cancer,  avec 
cette  différence  toutefois  qu’il  ne  faut  pas  faire  d’anus  contre 
nxture  définitif,  puisque  ce  n’est  pas  une  tumeur  maligne  et 
que  le  sujet  doit  vivre  longtemps. 

Lithiase  urinaire  par  sédentarité  thérapeutique.  —  M.  Dartigues. 
—  L’auteur  appelle  de  ce  nom  les  pierres  urinaires  développées 
a  la  faveur  de  i’immobilisatipn  thérapeutique  forcée,  immo¬ 
bilisation  aggravée  de  deux  autres  facteurs  :  la  suralimenta¬ 
tion  et  la  médication,  en  particulier  phosphatée.  Il  cite  les  cas 
dePousson,  Catheiin,  Euys,  Le  Für,  Iselin,  Bonneau,  Lare- 
nanl,  et  apporte  lui-même  un  eâs  des  plus  démonstratifs 
concernant  une  jeune  femme  traitée  pendant  trois  ans  pout 
mal  de  Pott.  A  cause  de  la  difficulté  de  i’hémostase,  Dartigue» 
dut  faire  la  néphrectomie.  A  ce  sujet  l’auteut  discute  du  choix 
delà  pyélotomie,  de  la  néphrotomie,  de  la  iiéphfèclomie.  Il 
rapporte  un  autre  Cas  qu’il  a  opéré  d’une  énorme  pyonéphrose 
avectiès  gros  calcul  ramifié,  et  qu’AlbarrÉn  avait  opéré  de 
oéphrotumie  du  côté  opposé  16  ans  auparavant  :  il  faut  toiijourt 
songer  qu'un  rein,  même  assez  mâuvàiè,  mal*  conservant  un 
rendement  physiologique  partiel,  pent  être  appelé  uh  jour  à 
ri.ire  la  suppléance  de  l’auire  rein  devenu  encore  plus  malade- 
Dariigues  croit  que  l'immobilisation  dans  lé  sens  horieôhUI 
favorise  davantage  la  décantation  des  dépôts  urinaires  et  U 
formation  dè-i  calculs  ramifiés.  11  préconise  donc  l’Immo¬ 
bilisation  dans  la  position  verticale  quand  elle  sera  possible; 
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CLINIQUE  MEDICALE 

Le  syndrome  basedowien.  {Suite)  (M 

Pai  M.  le  Professeur  Cai.  ACHAno, 

Secrétaire  général  de  t’Aeadémie  de  médecine. 

II.  Symptômes  généraux.  Troubles  nutritifs. 

On  observe  avec  une  fréquence  assez  giandc,  dans  la  maladie 
de  Basedow,  des  troubles  qui  n’indiquent  pas  seulement  la 
souffrance  de  tel  ou  tel  organe,  mais  qui  révèlent  vraiment  une 
atteinte  de  l’état  général.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  clini¬ 
ciens,  frappés  de  voir  souvent  les  malades  dépérir,  avaient 
imaginé  le  terme  de  cachexie  exophtalmique. 

Dnbord  la  fièvre  peut  s’observer  au  cours  de  la  maladie, 
sans  qu’on  puisse  la  rattacher  à  une  cause  accidentelle  bien 
définie.  Elle  est,  d’ailleurs,  très  variable  dans  sa  forme,  ses 
degrés,  les  conditions  de  son  apparition.  Hertoye  (thèse  de 
Lyon,  1888)  a  distin^é  ses  divers  types  ;  fébricule  ou  fièvre 
véritable  ;  poussée  fébrile  ou  état  fébrile  ;  fièvre  éphémère  ou 
fiàvte  prolongée  pseudo-typhoïde,  rémittente  ou  intermittente  •, 
fièvre  inaugurale,  épisodi^e  ou  clôturale. 

Le  sàng  peut  être  modifié  dans  sa  coagulation,  sa  viscosité, 
le  taux  de  ses  globules  rouges  et  de  son  hémoglobine  ;  mais 
il  n’y  a  là  rien  de  fixe,  et  le  plus  souvent,  les  globules  rouges  et 
l’hémoglobine  sont  parfaitement  normaux  (2).  Les  modifica¬ 
tions  leucocytaires  seraient  plus  particulières  suivant  certains 
auteurs.  On  a  parfois  signalé  la  leucopénie.  Rocher  (3),  Desseîger 
Domenico  Salvatore,  attribuaient  une  certaine  importance 
pour  le  diagnostic  des  cas  frustes  à  la  diminution  des  polynu¬ 
cléaires  et  à  l’augmentation  des  lymphocytes.  A  vrai  dire,  cette 
assertion  paraît  fort  contestée  :  de  semblables  modifications 
s’observent  dans  les  états  asthéniques  selon  von  Hôsslin  et 
dans  le  goitre  simple  d’après  Carpi  (4)  ;  enfin  et  surtout  la  for¬ 
mule  leucocytaire  peut  être  parfaitement  normale  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow,  comme  l’ont  vu  Cléret  (5),  Paillard,  Folley,  et 
Leprat,  Schulmann. 

La  recherche  des  anticorps  par  la  méthode  d’Abderhalden 
n’a  rien  donné  de  démonstratif.  Roseo  (1913)  (6),  en  se  servant 
d’un  extrait  de  thyroïde  basedowien  comme  antigène,  aurait 
pu  obtenir  la  déviation  du  complément. 

La  réaction  de  Vl’assermann  est  parfois  positive  et  d’ail¬ 
leurs  la  syphilis  parait  être  fréquemment  à  l’origine  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  (7). 

On  a  recherché  l’hyperadrénalinémie  par  l’épreuve  qui  con¬ 
siste,  comme  le  faisait  Ehrmann,  à  provoquer  avec  le  sérum 
du  malade  la  mydriase  de  l’œil  de  grenouille  (8),  ou  mieux  la 
contraction  de  fragments  d’utérus  de  lapine  ;  mais,  outre  que 
cette  propriété  du  sérum,  ne  serait  pas  spéciale  à  la  maladie 
de  Basedow,  elle  n’a  pu  être  constatée  dans  cette  dernière  par 
Cléret. 

Les  troubles  de  la  nutrition  générale  apparaissent  évidents 
quand  on  observe  Y  amaigrissement,  parfois  très  considérable. 
.Notre  employée  de  banque  avait  perdu  en  un  an  12  kilos. 

Mais  pn  a  cherché  à  préciser  ces  troubles  en  étudiant  de  plus 
près  la  nutrition  générale  et  en  recherchant  certaines  altérations 
particulières  du  métabolisme  des  diverses  substances.  L’aug¬ 
mentation  des  échanges  gazeux  avait  été  signalée  par  Magnus 
Lévy  et  plusieurs  autres  auteurs  (9). 


(1)  Voir  Progrès  Médical  n»  20,  26  mai  1922. 

(2)  Michailow,  —  Prakt-  Wratsch,  1909,  n“  40, 

.  (3)  A.  Kocher.  —  Congr.  franç.  de  méd.,  1907.  —  D.  Salvatore. 

rtil.  med.,  13  déc.  1913. 

(4)  Carpi.  —  Berl.  klin.  Wochenschr.,  7  nov.  1910. 

(5)  Cléret.-  Thèse  de  Paris  1911.  -  Folley  et  Leprat.  C.  fl.  de  l'A- 
cad.  des  sc.,  24  juiil.  1918. 

(6)  G.  Roseo.  -Pollellnieo,  31  août  1013. 

(7)  Sainton.  —  Journ.  méd.  franç.,  16  mars  1013.  —  Schulmanm. 
Thèse  de  Paris,  1918. 

(8)  Maranon.  —  Soc.  de  biol.  de  Barcelone,  1914,  p.  40,6. 

(9)  Magnus  I.évy.  -  Zeilsehr.  f.  klin.  Med.,  1897.  —  N.  Schiodte 
Slofsktftes  ved  Morbus  Basedowlt  Copenhague.  1890.  —  Thiele  et 
Nerrino.  tbid.,  1896.  — Salomon.  Berl.klln.  Woehensehr.,  1904.—  Stby- 
bbr.  Zeilsehr,  /.  exper.  Pathol,  u.  Therap.,  1907. 


De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  depuis  quelques 
années  en  Amérique  à  ce  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  mêla- 
bolisme  basal  ou  fondamental  (l).  Il  s’agit  des  combustions 
aecompUes  dans  l’organisme  indépendamment  de  toute  autre 
activité  que  celle  qui  est  indispensable  au  jeu  des  organes  essen¬ 
tiels,  et  par  conséquent  indépendamment  de  tout  travail  volon¬ 
taire  et  de  toute  alimentation.  Le  sujet  étant  à  jeun  depuis  12 
heures  et  au  repos  complet  depuis  au  moins  1  heure,  on  fait  une 
épreuve  de  caforimétrie  indirecte  en  déterminant  l’absorption 
d’oxygène  et  l’exhalation  d’acide  carbonique.  Du  Bois  à  mon¬ 
tré  que  cette  absorption  d’oxygène  et  cette  exhalation  de  gaz 
carbonique  étaient  augmentées  dans  le  goitre  exophtalmique 
et  que,  par  suite,  le  métabohsme  basal  était  exagéré. 

Remarquez  que  ce  métabolisme  basal  représente  le  minimum 
d’activité  fonctionnelle  dépensé  par  l’organisme  pour  l’entre¬ 
tien  de  la  vie,  c’est-à-dire  l’activité  minima  des  fonctions 
végétatives  en  l’absence  de  toute  activité  des  fonctions  de 
relation.  Vous  savez  que  depuis  Bichat  ces  deux  ordres  de  fonc¬ 
tions  sont  non  seulement  distinguées,  mais  rattachées  à  deux 
parties  différentes  du  système  nerveux  et  que  les  fonctions  végé¬ 
tatives  sont  placées  sous  la  dépendance  du  système  sympathi¬ 
que.  C’est  donc,  en  quelque  manière,  l’activité  de  ce  système 
sympathique  que  mesure  le  métabolisme  basal.  S’il  est  augmenté 
dans  la  maladie  de  Basedow,.  c’est  vraisemblablement  que  l’ac¬ 
tivité  du  sympathique  l’est  aussi.  Or,  nous  verrons  plus  loin  qu’il 
en  est  bien  ainsi  et  que  les  faits  expérimentaux  et  cliniques 
concordent  pour  montrer  que  le  syndrome  thyroïdien  relève 
d’une  excitation  du  sympathique. 

A  l’état  normal,  le  métabolisme  basal  peut  subir  quelques 
variations  individuelles,  allant  de  10  %  au-dessus  et  au-dessous 
du  chiffre  moyen.  .Mais  l’état  pathologique  peut  accentuer  ces 
différences,  au  point  de  les  porter  jusqœà  45  %  au-dessous  et 
125  %  au-dessus.  La  diminution  du  métabolisme  basal  s’observe 
dans  les  états  d’hypothyroïdisme  et  d’hypopituitarisme,  dans 
les  cachexies  et  le  jeûne.  L’augmentation  s’observe  dans  les 
maladies  fébriles,  les  diabètes  graves,  les  leucémies  lymphati¬ 
ques,  l’anémie  pernicieuse,  les  cancers,  les  états  de  suractivité 
ovarienne  et  hypophysaire,  mais  surtout  de  suractivité  thy¬ 
roïdienne. 

Ainsi  Means  et  Aub,  sur  33  cas  frustes  de  maladie  de  Base¬ 
dow,  ont  trouvé  12  fois  une  augmentation  de  moins  de  10  %, 
3  fois  de  plus  de  40  %  avec  un  des  cas  où  le  goitre  exophtalmi¬ 
que  se  compléta  par  la  suite,  et  17  fois  de  20  à  40  %,  avec  4  de 
oes  cas  où  la  maladie  se  compléta. 

Plummer  distingue  deux  sortes  d’hyperthyroïdisme.  Dans 
un  premier  groupe,  il  s’agit  de  la  vraie  maladie  de  Basedow  avec 
hypertrophie  diffuse  du  corps  thyroïde.  Dans  un  second,  il  y  a 
seulement  adénome  thyroïdien  avec  surproduction  de  la  tny- 
rotoxine  ou  hormone  thyroïdienne  provoquant  le  tremblement, 
la  nervosité,  la  tachycardie,  l’affaiblissement  du  myocarde, 
l’amaigrissement  du  sujet,  Il  peut  d’ailleurs  arriver  que  l’adé¬ 
nome  thyroïdien  existe  sans  déterminer  ces  symptômes  d’hy¬ 
perthyroïdisme.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  Plummer  a  trouvé 
normal  le  métabolisme  basal,  tandis  qu’il  l’a  trouvé  exagéré 
dans  75  cas  d’adénome  avec  hyperthyroïdisme.  Dans  un  cas 
même  où  l’accroissement  atteignait  35  %,  U  a  pu  constater 
qu’après  l’opération  du  goitre,  il  était  ramené  à  7  %  seulement. 
Enfin,  dans  la  maladie  de  Basedow  il  a  constamment  vu  le  méta¬ 
bolisme  augmenté,  plus  ou  moins  suivant  l’intensité  de  la  ma¬ 
ladie,  dans  36  cas  intenses,  52  cas  moyens  et  52  cas  légers.  Dans 
un  cas  intense  où  l’accroissement  atteignait  66  %,  la  ligature 
artérielle  le  fit  tomber  au  bout  de  3  mois  à  42  %,  puis  la  thyroï¬ 
dectomie  à  19  %,  Dans  un  cas  moyen,  la  ligature  artérielle, 
puis  la  thyroïdectomie  amenèrent  une  réduction  de  52  %  à 
15  %.  Dans  un  cas  léger,  après  thyroïdectomie,  l’accroissement 
descendit  de  36  %  à  8  %  en  15  jours. 

Se  fondant  sur  oes  recherches,  les  auteurs  américains  accor¬ 
dent  à  l’étude  du  métabolisme  basai  une  très  grande  importance 


et  J,  C.  Aub,  Journ.  ot  the  Â......  . . .  ,  .  . 

1.5  déc.  1919.  -  Boothby.  Boston  med.  Journ.,  oct.  1919.-  .Mc  Caskey. 
Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  26  juiil.  1919.  -Sistrunk.  Ibid.,  31  janv. 
1920.  —  Christie.  Ohio  Siaie  med.  journ.  ,  1«  nov.  1919.  -  Boothby. 
Journ.  oj  the  Amer.  med.  Seienees,  8  janv.  1921  ;  Endocriffologg,  1921, 
vol.  V,  n“  1.  -  Rowe.  Amerie.  journ.  oj  lhe  medie.  sciences,  août  1913. 
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et  une  valeur  diagnostique  comparable  à  celle  qu’on  reconnaît, 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  à  la  réaction  de  Wassermann 
(Rowe).  Aussi  l’appliquent-ils  au  diagnostic  différentiel  des 
hypothyroïdies  légères  avec  les  états  névropathiques,  la  tuber¬ 
culose  au  début.  Ils  lui  prêtent  aussi  une  valeur  pronostique  en 
l’appliquant  à  reconnaître  le  degré  de  l’hypothyroïdie.  Enfin, 
ils  remploient  pour  contrôler  l’efficacité  du  traitement. 

Aux  troubles  du  métabolisme  général,  s’ajoutent  des  trou¬ 
bles  des  métabolismes  particuliers  de  certaines  substances.  On 
a  noté,  pour  le  phosphore,  une  élimination  plus  grande  par  le 
tube  digestif  (Scholz),  et  moindre  par  l’urine  (Falta,  Boluffio 
et  Tedesco). 

L’excrétion  de  l’azote  total  a  été  trouvée  accrue,  de  même  que 
celle  de  l’ammoniaque.  Il  y  aurait  élimination  de  créatine  sans 
diminution  de  la  créatinine  excrétée. 

Le  trouble  de  l’assimillation  des  graisses  est  manifeste  quand 
il  y  a  un  amaigrissement  prononcé.  Il  a  été  étudié  par  Fritz 
Voit  et  von  Ecke. 

Mais  c’est  principalement  le  trouble  de  l’utilisation  de  gly- 
cose  qui  a  donné  lieu  aux  recherches  les  plus  nombreuses. 

Depuis  longtemps  on  a  signalé  des  cas  de  glycosurie  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Dumontpallier,  en  1867,  a  observé  une 
glycosurie  de  60  gr.  par  litre.  D’autres  cas  ont  été  publiés  par 
VVilks  (1875),  Laache  (1890).  Souques  et  Marinesco,  en  1897, 
en  rassemblaient  26  observations  et  J.  Parisot,  en  1910,  58.  La 
fréquence  de  la  glycosurie  basedowienne  est  estimée  par  Mara- 
non  (1914)  à  3  p.  100. 

On  en  distingue,  comme  on  l’a  fait  pour  la  plupart  des  glyco¬ 
suries,  deux  sortes,  suivant  qu’il  s’agit  de  diabète  ou  de  glyco¬ 
surie  dite  simple  (1). 

Le  diabète  peut  s’associer  à  la  maladie  de  Basedow.  La  glyco¬ 
surie  atteignait  140  gr.  par  jour  dans  un  cas  de  Bettmann  (1896), 
210  dans  celui  de  Piéry  (1902),  300  dans  celui  de  Wilks  (1875), 
330  dans  celui  de  Souques  et  Marinesco  (1897). 

Les  relations  mutuelles  de  ces  deux  affections  sont  de  plusieurs 
sortes. 

On  a  remarqué  parfois  une  certaine  influence  héréditaire. 
Reene  Mautry  (1889)  en  a  cité  quelques  exemples  :  un  homme 
de  70  ans,  mort  diabétique,  avait  une  fille  qui  mourut  à  41  ans 
de  maladie  de  Basedow.  Une  autre  femme  basedowienne  était 
aussi  fille  d’un  diabétique.  De  3  sœurs,  deux  moururent  de  dia¬ 
bète  aigu  à  9  et  10  ans,  la  troisième,  à  l’âge  de  15  ans,  était 
basedowienne.  Holst  (1921),  sur  un  total  de  100  cas  de  maladie 
de  Basedow,  traités  à  l’hôpital  Drammer,  de  Christiania,  a  noté 
3  fois  cette  influence  héréditaire  ;  il  cite  notamment  le  cas  d’une 
malade  basedowienne  qui  avait  elle-même  une  tolérance  dimi¬ 
nuée  pour  le  glycose  et  qui  avait  un  père  et  une  sœur  diabéti¬ 
ques. 

Les  relations  chronologiques  entre  le  diabète  et  la  maladie 
de  Basedow  montrent  ordinairement  l’antériorité  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  ;  celle-ci  peut  précéder  de  2  à  20  ans  l’appa¬ 
rition  du  diabète,  d’après  Holst.  J’ai  observé  en  1894,  une 
femme  d’une  soixantaine  d’années  qui  était  atteinte  de  maladie 
de  Basedow  depuis  1871  ;  elle  avait  conservé  une  exophtalmie 
prononcée,  de  la  tachycardie  toujours  assez  modérée,  mais  le 
corps  thyroïde  avait  diminué  de  volume  et  le  tremblement 
avait  disparu  ;  on  avait  découvert  le  diabète  en  1888, 17  ans  plus- 
tard,  et  la  glycosurie  avait  subi  de  grandes  variations  ;  une  cata¬ 
racte  double  était  survenue,  la  malade  avait  pris  de  l’embon¬ 
point  et  avait  quelques  douleurs  et  déformations  articulaires 
de  rhumatisme  chronique.  D’après  Holst  l’antériorité  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  existe  dans  65  %  des  cas,  la  simultanéité 
des  deux  affections  dans  20  %  seulement  ;  enfin,  dans  15  %  des 
cas,  bien  plus  rarement,  c’est  le  diabète  qui  précédé  la  maladie 
de  Basedow,  comme  dans  les  observations  de  Sattler,  Schmidt, 
Grube. 

Il  faut  ajouter,  d’ailleurs,  que  le  début  de  la  maladie  de 
Basedow,  comme  aussi  le  début  du  diabète,  sont  bien  souvent 
très  mal  précisés  par  l’interrogatoire  des  malades. 

Dans  le  diabète  associé  à  la  maladie  de  Basedow,  la  glycosu¬ 
rie  a  paru  à  quelques  auteurs  plus  indépendante  du  régime  que 


(1)  J.  Parisot  et  I,.  CAUssAOE.-Glycosurles  et  albuminuries  dans  les 
affections  de  la  glande  thyroïde.  Journ.  méd.  franç.,  julll.  1920,  p.  294. 


dans  les  cas  ordinaires  de  diabète.  Marcel  Labbé  (1)  a  signalé 
une  certaine  coïncidence  entre  les  poussées  basedowiennes  et  les 
poussées  diabétiques.  On  considère  aussi  le  diabète  des  base- 
dowiens  comme  grave  et  entraînant  souvent  l’acidose  (R. 
Lépine,  Murray). 

Des  cas  de  diabète  associé  à  la  vraie  maladie  de  Basedow 
bien  caractérisée,  on  a  rapproché  ceux  dans  lesquels  apparais¬ 
sent  chez  des  diabétiques  des  signes  imputables  à  l’hyperthy- 
roïdisme  et  regardés  comme  des  manifestations  de  basedo¬ 
wisme  fruste.  Lorand  considère  comme  telle  la  tachycardie  du 
diabète  grave.  Un  certain  degré  d’hypertrophie  du  corps  thy¬ 
roïde  a  été  noté  chez  des  diabétiques  par  Blachstine,  Rosenfeld, 
Roger  et  Garnier,  Maranon. 

On  a  même  invoqué  comme  exemple  de  relations  entre  le 
basedowisme  et  le  diabète  des  observations  de  maladie  de 
Basedow  avec  quelques  symptômes  ressemblant  à  ceux  du  dia¬ 
bète,  mais  sans  glycosurie.  Ainsi  la  polyurie  et  la  polyphagie 
sont  signalés  par  Sattler,  par  Rocher  ;  le  diabète  insipide  avec 
une  polyurie  de  12  à  15  litres  par  jour,  améliorée  par  l’hémato- 
éthyroïdine,  par  J.  Parisot  ;  une  diarrhée  graisseuse  par  Solo- 
mon  y  Almagia,  Falta,  Maranon.  On  a  encore  mis  à  l’actif  de 
cette  sorte  de  diabète  anaglycosurique,  les  œdèmes,  le  prurit, 
certains  troubles  sexuels,  l’acidose.  Mais  rien  ne  démontre  dans 
ces  cas  qu’il  s’agisse  de  manifestations  du  trouble  fondamental 
sans  lequel  on  ne  saurait  parler  de  diabète,  et  qui  est  de  l’in¬ 
suffisance  glycolytique.  ' 

Quant  à  la  glycosurie  dite  simple,  associée  à  la  maladie  de 
Basedow,  elle  reste  modérée,  le  sucre  urinaire  ne  dépassant 
guère  4  à  5  gr.'  par  litre.  De  plus,  elle  est  ordinairement  inter¬ 
mittente.  Selon  Falta,  elle  augmente  ou  diminue  avec  les  signes 
basedowiens.  Holst  cite  3  cas  dans  lesquels,  malgré  la  constance 
du  régime  on  observait  une  glycosurie  inconstante. 

Il  est  à  remarquer  qu’on  peut  observer  aussi  de  la  glycosurie 
dans  le  goitre  simple.  Boldta  vu  notamment  pendant  le  traite¬ 
ment  d’un  goitre  par  l’iodure  de  potassium,  survenir  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  l’amaigrissement  qui  disparurent  après  cessation  du 
médicament.  C’est  encore  à  l’hypertrophie  thyroïdienne  de  la 
grossesse  que  Bar  attribue  la  glycosurie  des  femmes  enceintes. 

Vous  savez  que  dans  bien  des  cas  de  glycosurie  intermittente 
et  de  faible  degré  on  peut  aisément  faire  reparaître  cette  glyco¬ 
surie  en  la  provoquant  par  l’introduction  dans  l’organisme 
d’une  certaine  quantité  de  glycose  ou  d’aliments  générateurs  de 
glycose.  La  façon  la  plus  pratique  d’obtenir  cette  glycosurie 
provoquée  consiste  à  faire  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire. 
Or,  l’épreuve  peut  être  positive  dans  la  maladie  de  Basedow, 
comme  l’ont  observé  Kraus  et  Ludwig  (1892)  et  Hirschi.  Ce 
résultat  serait  même  fréquent  pour  von  Noorden,  Schafer, 
Arndt,  Linossier,  tandis  que  Naunyn  et  J.  Parisot  estiment  qu’il 
est  rare.  D’une  statistique  de  Sainton,  il  ressort  qu’il  existerait 
12  fois  sur  74  cas.  En  opérant  par  ingestion  de  100  gr.  de  glycose, 
Holst  l’a  observé  dans  8  cas  sur  12  et  ce  serait,  d’après  lui,  dans 
les  cas  sévères  de  maladie  de  Basedow  qu’il  ferait  surtout  défaut, 
comme  on  voit,  dans  les  tumeurs  hypophysaires,  diminuer  au 
début  la  tolérance  des  sucres,  qui  remonte  plus  tard,  même  au- 
dessus  de  la  normale,  par  suite  de  la  dégénérescence  de  la 
tumeur  (Cushing). 

Dans  3  cas  inédits  de  maladie  de  Basedow,  j’ai  pratiqué  l’é¬ 
preuve  de  la  glycosurie  alimentaire  :  une  fois  avec  un  résultat 
nettement  positif,  une  fois  avec  des  traces  de  glycose  seulement 
dans  l’urine,  et  une  fois  avec  un  résultat  tout  à  fait  négatif  (2). 

L’épreuve  destinée  à  renseigner  sur  la  tolérance  du  glycose, 
autrement  dit  à  mettre  en  évidence  l’insuffisance  glycolytique, 
eut  se  faire  d’une  autre  manière,  en  annulant  l’influence  de  la 
igestion,  de  l’absorption  et  de  la  fixation  par  le  foie  ;  on  in¬ 
troduit  le  glycose  sous  la  peau  et  la  dose  de  10  gr.  est  alors 


(1)  Marcel  Labbé.  —  Diabète  et  goitre  exophtalmique.  Ann.  de  mid., 
1920,  n“2. 

(2)  D’après  Strauss,  l’épreuve  de  la  galactosurle  alimentaire  serait 
souvent  positive  dans  la  maladie  de  Basedow.  On  sait  que  cette  épreuve 
a  été  considérée  en  Allemame  comme  propre  à  démontrer  rinsutnsance 
hépatique.  En  réalité,  elle  Indique,  d’après  mes  recherches,  une  insuffi¬ 
sance  galactolytique  générale.  On  peut  douter  que  le  résultat  positif  soit 
en  relation  avec  un  trouble  thyroïdien,  car  Miura,  chez  le  chat,  après 
extirpation  du  corps  thyroïde  et  des  parathyroïdes,  n’a  pas  vu  diminuer 
la  tolérance  du  galactose. 
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suffisante.  Avec  .M.  P.  Emile-Weil  (1)  j’ai  fait  autrefois  cette 
épreuve  de  la  glycosurie  par  injection  sous-cutanée  chez  une 
basedowicnne,  avec  un  résultat  positif. 

La  glycosurie,  abondante  comme  dans  le  diabète  proprement 
dit,  légère  comme  dans  la  glycosurie  dite  simple,  ou  seulement 
provoquée  par  des  artifices,  ne  fait  que  traduire,  en  somme,  un 
trouble  nutritif  plus  ou  moins  marqué  mais  toujours  le  même  : 
l’insuffisance  glycolytique.  Or,  on  peut  étudier  ce  trouble  autre¬ 
ment  que  p-ar  l’oxamcn  de  l’urine,  en  étudiant  le  sang. 

X'hypcrglyccmie,  qui  est  de  règle  dans  le  diabète  sucré,  existe 
parfois  dans  la  maladie  de  Basedow,  mais  d’une  façon  très 
inconstante,  car  dans  15  cas  rapportés  par  Sainton,  Schulmann  et 
Justin  Besançon,  la  glycémie  variait  de  0,64,  chiffre  plutôt  faible, 
à  1  gr.  ÇO.  De  plus,  aucun  rapport  ne  se  constatait  entre  le  degré 
de  la  glycémie  et  l’intensité  des  symptômes  basedowiens. 

Mais  c’est  sortout  en  pratiquant  l’épreuve  de  Y  hyperglycémie 
irovcquée  que  l’on  peut  mettre  en  lumière  le  trouble  de  l’utili¬ 
sation  du  glycosc.  Or,  si  certains  auteurs  ont  attaché  beaucoup 
d’impcrtancc  aux  résultats  positifs  de  cette  épreuve,  il  ne  sem¬ 
ble  pas  qu’il  s’agisse  là  d’un  trouble  bien  fréquent  ni  d’une 
signification  bien  précise  soit  pour  le  diagnostic  de  la  maladie 
de  Basedow,  soit  pour  sa  pathogénie.  D’après  les  recherches 
récentes  de  Sainton,  Schulmann  et  Justin  Besançon  (2),  faites 
en  donnant  aux  malades  1  gr.  7.5  de  glycose  par  kilo,  et  en  com¬ 
parant  la  glycémie  avant  l’absorption  et  une  heures  après,  l’élé¬ 
vation  n’atteindrait  guère  que  0  gr.  55  par  litre,  à  peine  plus 
que  chez  les  sujets  normaux.  De  plus,  l’hyperglycémie  ne  serait 
dans  son  degré  nullement  en  rapport  avec  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  basedowiens. 

On  a  recherché  encore  l’hyperglycémie  provoquée  par  des 
produits  dérivés  de  glandes  endocrines. 

L'adrénaline,  injectée  à  la  dose  de  un  demi-milligramme, 
provoque  à  l’état  normal  un  peu  d’hyperglycémie.  Chez  les 
basedowiens,  les  auteurs  précédents  ont  observé  une  élévation 
moyenne  de  1  gr.  84  de  glycose  par  litre  de  sang  avec  les  chiffres 
extrêmes  de  1  gr.  18  à  3  gr.  10.  En  combinant  l’injection  d’adré¬ 
naline  avec  l’ingestion  de  glycose,  ils  ont  obtenu  une  hyper¬ 
glycémie  de  3  gr.  35  en  moyenne,  supérieure  à  celle  que  provo¬ 
quent  les  deux  épreuves  séparées,  fait  analogue  à  celui  que  nous 
avons  observé  expérimentalement  chez  l’animal  normal. 

L’injection  d'extrait  hypophysaire,  à  la  dose  d’un  centim. 
cube,  qui  détermine  aussi  chez  Thomme  normal  une  insuffisance 
glycolytique  passagère,  n’a  produit  chez  les  malades  qu’une 
faible  augmentation  de  la  glycémie,  ne  dépassant  pas  0  gr.  39 
par  litre  et  cela  dans  un  cas  de  basedowisme  léger  ;  de  sorte  que 
les  résultats  de  cette  épreuve  hvpophysaire  sont  en  discordance 
avec  ceux  de  l’épreuve  adrénalinique  et  aussi  avec  l’intensité 
des  symptômes  basedowiens. 

Quant  à  l’injection  d’extrait  thyroïdien,  qui  ne  détermine 
guère  expérimentalement  d’insuffisance  glycolytique,  il  n’a  pas 
produit  ae  changement  dans  la  glycémie  chez  les  malades  atteints 
de  basedowisme. 

Enfin  l’insuffisance  glycolytique  peut  encore  être  rendue  tiia- 
nifeste  en  recherchant  non  pas  si  le  glycose  passe  plus  facilement 
dans  l’urine  ou  s’accumule  plus  facilement  et  plus  longtemps 
dans  le  sang,  ce  qui  ne  permet  pas  de  distinguer  entre  une  insuf¬ 
fisante  mise  en  réserve  à  l’état  de  glycogène  ou  une  insuffisante 
combustion,  mais  bien  si  l’un  des  produits  de  la  combustion  du 
glycose  s’élimine  moins  aisément,  ce  qui  démontre  évidemment 
une  imperfection  dans*  la  combustion.  Ce  procédé  consiste  à 
mesurer  Y  exhalation  carbonique  après  introduction  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  glycose  dans  l’organisme  :  20  gr.  suffisent,  en 
ingestion. 

Au  cours  des  recherches  que  j’ai  faites  sur  ce  sujet  avec  G. 
Desbouis,  nousavons  examiné  un  cas  de  maladie  de  Basedow.qui 
est  resté  inédit  :  chez  cette  malade  l’utilisation  du  glycose 
avait  été  normale.  Chez  notre  employée  de  banque,  il  en  a  été 
de  même  et  la  glycémie  s’est  élevée  en  une  demi-heure  de 
0  gr.  95  à  1  gr.  18  (procédé  d’Epstein)  ;  chez  notre  malade  de 

(1)  Ch.  Achard  et  Emile  VfKii^-BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hdpil., 
15  avril  1898,  p.  327. 

(2)  P.  Saintoii.  —  E.  Schulmann  et  Justin  Besançon.  Lî 
et  l’hyperglycémie  provoquée  chez  les  sujets  atteints  de  goitre 
mique.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôpil.,29  juill.  1921, 


61  ans  à  la  forte  exophtalmie,  l’utilisation  a  été  régulière  avec 
une  glycémie  qui  a  passé  en  une  demi-heure  de  1  gr.  56  à  1  gr.  87 
(procédé  de  Folin  et  Wu  Bien).  La  malade  à  l’exophtalmie 
asymétrique  n’a  eu,  après  l’ingestion  glycose,  qu’üne  faible 
exhalation  supplémentaire  de  gaz  carbonique. 

Vous  voyez,  en  définitive,  que  le  trouble  de  l’utilisation  du 
glycose  dans  la  maladie  de  Basedow,  quel  que  soit  le  moyen 
qu’on  emploie  pour  sa  recherche,  demeure  bien  inconstant  et  ne 
saurait  être  tenu  pour  un  des  troubles  fondamentaux  ou  carac¬ 
téristiques  de  cette  maladie. 

La  physiologie  pathologique  de  ce  trouble  nutritif,  quand  il 
existe,  reste  assez  obscure.  Beaucoup  d’auteurs  l’ont  attribué 
à  l’hyperthyroïdisme.  La  glycosurie  provoquée  par  l’ingestion 
d’extrait  thyroïdien  est  signalée,  en  effet,  par  Bettmann  dès 
1896,  par  Muller,  Dale,  Dening,  Herring,Osler,  Friedheim.  Ex¬ 
périmentalement,  Medinger,  Georgiewski  l’ont  constatée.  D’au¬ 
tres  l’ont  notée  chez  des  malades  qu’ils  considèrent  comme 
prédisposés  à  l’insuffisance  glycolytique  par  leur  maladie.  Ainsi 
Ijorand  (1)  a  vu  la  glycosurie  apparaître  dans  l’acromégalie 
sous  l’influence  du  traitement  thyroïdien  et  Nothaft  (1898)  a  vu, 
sous  cette  influence,  dans  l’obésité,  survenir  avec  la  glycosurie 
l’exophtalmie,  les  palpitations  et  le  tremblement,  puis,  après 
suppression  du  traitement  tliyroïdién,  la  glycosurie  persister 
encore  15  jours.  Si  la  glycosurie  provoquée  par  l’ingestion  de 
corps  thyroïde  est  ordinairement  très  fugace,  elle  a  cependant 
persisté  9  jours  dans  un  cas  de  Dale  James  et  même  est  deve¬ 
nue  persmanente  dans  un  autre  d’Ewald.  11  y  a  plus  ;  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  peut  provoquer,  même  dans  le  myxœdème, 
une  glycosurie  transitoire,  comme  l’a  vu  Ewald  (1895)  et  j’ai 
observé  en  1898,  avec  P.  Emile  Weil,  un  myxœdèmateux 
chez  qui  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  et  celle  de  la 
glycosurie  par  injection  sous-cutanée  devenaient  positives  après 
ce  traitement. 

Mais  la  glycosurie  provoquée  par  l’hyperthyroïdisme  théra¬ 
peutique  ou  expérimental  est  fort  inconstante,  3  fois  sur  35,  et 
d’une  façon  tout  à  fait  transitoire.  Expérimentalement,  chez 
le  lapin,  Labbé  et  Vitry  n’ont  pas  obtenu  d’augmentation  de 
la  combustion  du  glycose  après  ingestion  d’extrait  thyroïdien 
combinée  à  l’injection  de  glycose. 

Vous  voyez  que  dans  l’hyperthyroïdisme  on  peut  observer, 
soit  l’absence  d’insuffisance  glycolytique,  soit  sa  présence  à  toüs 
les  degrés  :  simple  diminution  de  la  tolérance  du  glycose,  bu 
glycosurie  transitoire  cessant  après  cessation  d’ingestion  de  corpi 
thyroïde,  ou  enfin  quelquefois,  glycosurie  persistante.  C’est 
aussi  ce  qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Basedow  où  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique  manque  souvent  et  peut,  d’autres  fois,  se 
montrer  à  tous  les  degrés  jusqu’au  vrai  diabète. 

Cette  association  possible  de  l’insuffisance  glycolytique  à  la 
maladie  de  Basedow  s’accorde  donc  assez  bien  avec  l’opinion 
qui  rattache  les  principaux  troubles  de  la  maladie  à  l’hyper¬ 
thyroïdie  ;  mais  s’ensuit-il  que  ce  soit  l’hyperthyroïdisme  qui 
détermine  aussi  l’insuflisance  glycolytique  lorsqu’elle  se  rencon¬ 
tre  dans  le  basedowisme  ? 

On  a  cherché  à  préciser  ces  relations  en  étudiant  les  résultats 
du  traitement  du  goitre  dans  la  maladie  de  Basedow.  Hblst  (2) 
analyse  12  observations  et  relève  :  7  cas  de  simple  glycosurie 
alimentaire  et  3  de  glycosurie  spontanée  qui  disparurent  par 
la  résection  du  goitre  ;  1  cas  de  diabète  avec  mort  immédiate 
après  l’opération  ;  enfin  1  cas  de  diabète  survenu  après  l’opéra¬ 
tion.  11  conclut  que  l’opération  donne  de  bons  résultats  dans 
les  cas  légers  de  glycosurie  basedowienne,  mais  de  pauvres 
résultats  dans  les  cas  sévères.  De  son  côté,  O’Day  rapporte  deux 
cas  de  diabète  dans  le  goitre  exophtalmique  qui  guérirent  après 
l’hémistrumectomic.  Une  double  conclusion  thérapeutique  a 
été  tirée  de  ces  faits  :  c’est  d’abord  que  dans  le  diabète  avec 
symptômes  d’hyperthyroïdisme,  il  convient  d’ajouter  au  traite¬ 
ment  diététique  du  diabète  un  traitement  du  basedowisme,  soit 
par  l’opération,  soit  par  la  radiothérapie  ;  c’est  ensuite  que 
dans  l’association  de  l’insuflisance  glycolytique  à  la  maladie 
de  Basedow,  il  importe  d’ajouter  au  traitement  opératoire  du 

(1)  Lorand.  —  Presse  médic.,  1903,  p.  690. 

(2)  J.  Holst.  —  Glycosuria  and  diabètes  in  exophtalmic  goitre.  Aeïa 
med.  scandinao.,  1921,  p.  302. 
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goitre  un  traitement  diététique,  comportant  la  restriction  des 
hydrocarbonés  et  des  protéiques  (  i  )  avec  usage  d’aliments  gras 
en  abondance.  Quant  aux  indications  opératoires,  elles  con¬ 
cernent  surtout  les  formes  légères  d’insuffisance  glycolytique  et 
autant  que  possible  apr@s  un  traitement  diététique  qui  aura 
ramené  fa  glycémie  à  la  normale.  Les  contre-indications  opé¬ 
ratoires  sont  les  formes  sévères  de  diabète  qui  entraînent  un 
danger  immédiat  après  l’intervention.  De  plus,  il  importe  d’in¬ 
tervenir  avec  prudence  et  de  préférence  en  plusieurs  temps. 
Holst  cite  l’observation  d’un  homme  de  42  ans,  qui  avaitcomme 
signes  diabétiques  la  glycosurie,  la  soif,  la  polyurie  et  l’amai¬ 
grissement  et  comme  signes  basedowiens  le  tremblement  et  la 
tachycardie,  sans  exophtalmie  ni  goitre  :  la  résection  du  corps 
thyroïde  fut  faite  en  2  séances  ;  le  malade  augmenta  de  poids, 
passant  de  42  à  90  kilos,  le  diabète  disparut  sans  régime  et 
n’avait  pas  récidivé  3  ans  1  /2  plus  tard. 

Voilà  des  faits  qui  sembleraient  montrer  l’action  réelle  de 
l’hyperthyroïdisme  sur  l’insuffisance  glycolytique,  mais  qui 
paraissent  contredits  entièrement  par  ceux  du  diabète  surve¬ 
nant  après  la  suppression  du  corps  thyroïde.  Or,  la  contradic- 
ton  ne  serait  qu’apparente  et  Holst  s’applique  à  la  réfuter  en 
expliquant  la  possibilité  de  ce  diabète  consécutif  à  la  thyroï¬ 
dectomie  par  un  développement  progressif  des  restes  du  corps 
thyroïde  qu’on  laisse  en  (gérant,  et  d’un  autre  côté  par  les-alté-- 
rations  pancréatiques  qui  peuvent  se  produire  dans  ces  condi¬ 
tions,  comme  je  vous  l’exposerai  tout  à  l’heure. 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  l’insuffisance  glycolytique  par  hyperthyroïdisme. 

C’est  indirectement,  par  l’intermédiaire  de  l’adrénaline,  dont 
elle  augmenterait  l’action,  que  la  substance  thyroïdienne  pro¬ 
duirait  l’insuffisance  glycolytique  suivant  Ascher  et  Langfeldt. 
Toutefois,  Holst  oppose  à  cette  théorie  qu’il  n’y  a  pas  toujours 
augmentation  de  la  tension  artérielle  et  qu’on  trouve  plutôt 
l’atrophie  des  surrénales  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Falta,  Eppinger  et  Rudinger  font  intervenir  non  seulement 
la  suractivité  de  la  sécrétion  thyroïdienne  et  de  la  sécrétion 
adrénalinique,  mais  aussi  une  ^insuffisance  pancréatique  secon¬ 
daire.  Ils  estiment  que  la  thyroïde  et  le  système  chromaffine 
ont  une  action  stimulante  réciproque,  mais  que  la  thyroïde  et 
le  pancréas  ont  une  action  inhinitrice  réciproque,  de  même  que 
le  système  chromaffine  et  le  pancréas,  ce  qu’ils  schématisent  sous 
la  forme  d’un  triangle  bien  connu  (fig.  3). 
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Pio  3.  Schéma  de  Falta. 


^  L’action  mutuelle  du  corps  thyroïde  et  du  pancréas  a  été 
l’objet  de  plusieurs  travaux.  L’extirpation  du  corps  thyroïde 
rat  suivie  d’une  néoformation  d’îlots  de  Langerhans,  d’après 
Qumquaud  et  Kishi.  Dans  le  myxœdème  aussi,  Klose  (2)  a 
constaté  l’hypertrophie  de  ces  îlots.  D’autre  part  l’extirpation 
du  pancréas,  d’après  les  recherches  de  1  ibesti  et  de  Licini,  pro- 
line  hypertrophie  thyroïdienne  et  une  hypersécrétion 
colloïde.  Enfin,  chez  les  chiens  dépancréatés  et  rendus  ainsi 
glycosuriques,  on  voit  disparaître  la  glycosurie  si  l’on  extirpe 
le  corps  thyroïde. 

Chez  les  malades  opérés  du  goitre,  nous  avons  vu  que  le  dia¬ 
bète  associé,  ou,  d’une  façon  plus  générale,  l’insuffisance  glyco¬ 
lytique  peut  disparaître.  Mais  aussi  dans  quelques  cas  le  diabète 
apparaît  après  l’opération.  Or,  des  lésions  pancréatiques  ont 


(1)  Tanberg  a  constaté  l’hypertrophie  thyroïdienne  provoquée  par  un 
régime  très  riche  en  protéiques.  A.  Tanberg.  The  relation  between  the 

Parathyroid  glands.  Journ.  of  experim.  med.,  nov.  1916. 

(2)  Klose.  —  Ergebn.  d.  irm.  med.  u.  Kinderh.,  Bd  x. 


pu  être  constatées  dans  quelques  cas  de  maladie  de  Basedow 
où  la  glycosurie  persistait  après  la  réduction  opératoire  du  corpj 
thyroïde.  Holst  en  cite  9  cas,  dont  5  personnels,  1  de  Schiôtz 
et  4  de  Pettavel.  Les  altérations  trouvées  consistaient  en  une 
atrophie  du  pancréas  allant  jusqu’à  50  %  de  son  poids,  en  de  la 
sclérose,  en  une  diminution  des  îlots  de  Langerhans,  avec  dégé¬ 
nérescence  et  nécrose  épithéliale.  Holst  admet  que,  dans  les 
degrés  légers  d’insuffisance  glycolytique,  le  pancréas  est  simple¬ 
ment  troublé  dans  ses  fonctions,  mais  qu’il  est  le  siège  de  lé¬ 
sions  véritables  dans  les  degrés  élevés  qui  constituent  le  diabète 
thyréogénétique.  Laissant  de  côté  la  sécrétion  adrénalinique,  il 
est  amené  à  substituer  au  triangle  schématique  de  Falta  un 
schéma  linéaire  où  figurent  seulement  deux  éléments,  le  thy¬ 
roïde  et  le  pancréas,  qui  s’inhibent  mutuellement  (fig.  4). 

Fio  4.  Fchéma  de  Holst. 

Aux  modifications  de  l’utilisation  du  glycose  dans  l’hyper- 
thyroïdisme,  il  est  intéressant  d’opposer  celles  qu’on  peut  ob- 
sèrver  dans  Tétât  ifiverse;  c’esft-à-dire  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne. 

La  clinique  apprend  qu’on  peut,  dans  le  myxœdème,  observer 
la  glycosurie  spontanée  :  Gordon  (1899)  (1)  l’a  vue,  chez  deux 
frères  myxœdèmateux,  s’améliorer  par  l’opothérajpie  thyroï¬ 
dienne.  D’autres  cas  ont  été  rapportés  par  Apert  (1904  et  1913), 
Strasser  (1905),  J.  Parisot.  Parfois  on  obtient  chez  les  hypothy- 
roïdiens  la  glycosurie  alimentaire  :  Falta  signale  chez  un  myxœ- 
démateux  la  diminution  de  la  tolérance  du  glycose  ;  Parisot 
dans  3  cas.  Garnier  et  Lebret  dans  un  autre,  ont  vu  l’opothéra¬ 
pie  thyroïdienne  supprimer  cette  glycosurie  alimentaire.  Mais 
inversement  et  plus  souvent,  semble-t-il,  on  a  vu  dans  le  myxoé- 
dème  augmenter  la  capacité  d’assimilation  du  glycose  (Hirschi, 
Ewald,  von  Noorden,  Aschenbeim)  et  dans  un  cas  de  Knôpfel- 
macher  (1904)  (2),  elle  était  diminuée  par  la  thyrQïdine. 

L’expérimentation  a  montré  que  la  thyroïdectomie  était 
suivie  de  glycosurie  dans  70  %  des  cas  observés  par  Kulz  et 
Kalkenberg  (1891).  C’est  aussi  ce  que  Gley  a  constaté  chez  le 
chien  dans  2/3  des  cas  ;  mais  il  n’a  pas  obtenu  la  glycosurie 
chez  le  lapin.  D’autre  part,  la  glycosurie  a  fait  défaut  dans  les 
expériences  de  Falta,  Eppinger  et  Rudinger  (1908),  de  Pick  et 
Pineles  (1908),  de  Gruyet  de  Santella  (1909).  En  ajoutant  à 
l’extirpation  du  corps  thyroïde  celle  des  parathyroïdes, Hirsch 
(1908)  a  obtenu  l’insuffisance  glycolytique;  de  même  Underhill 
et  Saiki.  En  extirpant  le  corps  thyroïde  et  3  parathyroïdes  suri, 
Franck,  Underhill  et  Hilditch  ont  constaté  que  l’assimila¬ 
tion  du  glycose  était  diminuée  et  que  l’adrénaline  provoquait 
une  forte  glycosurie.  Par  contre,  L.  Morel  a  noté  l’insconstance 
de  la  glycosurie  après  la  seule  parathyroïdectomie. 

De  ces  faits  on  peut  rapprocher  une  observation  de  P.  Claisse 
et  J.  Du  Castel  (3)  qui,  chez  une  femme  de  31  ans, porteuse  d’un 
goitre  simple,  endémique,  avec  légère  -glycosune'  et  opêfée 
d’ovariotomie  pour  une  salpingite,  vit  après  l’opération  son 
goitre  disparaître  en  dix  jours,  puis  s’établir  un  diabète  vérita¬ 
ble  ;  mais,  comme  en  même  temps  apparaissait  un  léger  trem¬ 
blement  et  de  la  tachycardie,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’est 
pas  produit  dans  le  corps  thyroïde  un  processus  d’activité 
sécrétoire  et  de  résorption  de  la  matière  colloïde  coïncidant  avec 
la  régression  de  la  tumeur  et  l’on  ne  saurait  attribuer  à  une 
hypothyroïdie  le  développement  de  ce  diabète. 

Devant  tous  ces  résultats  parfois  discordants,  il  y  a  lieu  de 
conclure,  comme  Garnier  et  Lebret  et  comme  J.  Parisot,  we 
dans  le  myxœdème  et  l’insuffisance  thyroïdienne,  les  troubles 
observés  sont  complexes  et  peuvent  relever  non  seulement  du 
trouble  thyroïdien,  mais  aussi  de  l’insuffisance  de  nombreux 
organes.  (-4  suivre.) 

(1)  Gordon.—  Americ.  med..  8  févr.  1904.  -  Strasser.  Journ.  of 
lhe  Amer.  med.  Assoc.,  11  mars  1905.  -  Apert.  Noua,  leanogr.  de  ta 
Salpêtrière,  mai-juin,  1904  ;  Monde  médical,  25  mai  1913. 

(2)  KnOppelmacher.  —  Wien.  klin.  Wochenschr,  3  mars  1904. 

(3)  P.  Claisse  et  T.  Du  Castel.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soe.  med. 

'  hôpiU,  6  mars  1908,  p.  362. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE- 


Exostose  ostéogénique  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia, 

Par  M.  le  prolesseur  A.  BROCA. 

On  observe  quelquefois  chez  l’enfant  des  exostoses,  dites 
ostéogéniques,  en  rapport  avec  la  face  diaphysaire  du  cartilage 
conjugal  correspondant.  De  leur  cause  et  de  leur  nature,  nous 
ignorons  tout*  Nous  savons  seulement  qu’il  en  est  de  deux 
espèces  ;  les  unes  solitaires,  les  autres  multiples.  Quand  on 
n’en  trouv'e^as  à  tous  les  os,  on  n’en  trouve  qu’une.  Quand 
on  sent  tout  de  suite  deux  ou  trois,  on  peut  être  sûr  qu’il 
y  en  à  tous  les  cartilages  conjugaux. 

Ces  tumeurs  sont  formées  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
d’un  centre  osseux,  entouré  d’une  couche  cartilagineuse, 
d’autant  plus  épaisse  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Une  fois 
achevée  la  croissance,  l’exostose  s’ossifie  tout  entière, le  car¬ 
tilage  d’encroûtement  disparaît,  le  volume  est  définitif  ; 
et  pendant  la  période  de  croissance,  peu  à  peu,  comme  toute 
production  Juxta  conjugale,  comme  le  «  clou  de  Duhamels  , 
4’exostose  s’est  éloignée  de  l’articulation  correspondante,  a 
émigré  vers  la  diaphyse. 

De  cette  évolution  vous  pouvez  conclure  qu’en  pareille 
occurence  l’indication  opératoire  doit  êt:e-  relative  et  non 
absolue  ;  dépendre  non  d’un  principe  général,  mais  des  cir¬ 
constances  spéciales.  Vous  pouvez  même  prévoir  que  ces 
circonstances  seront  d’ordre  mécanique,  en  rapport  avec  le 
siège  ou  le  volume  de  la  tumeur,  ou  avec  les  deux. 

Un  enfant  actuellement  dans  nos  salles  et  que  je  viens 
d’opérer  devant  vous  nous  offre  de  cela  un  exemple, ;en  raison 
des  troubles  spéciaux  dus  au  siège  d’une  exostose  à  la  par¬ 
tie  péricure  de  la  face  interne  du  tibia. 

C’est  un  garçon  de  13  ans  1/2,  dont  les  antécédents  per¬ 
sonnels  et  héréditaires  sont  nuis  :  le  fait  est  à  noter,  car  il 
y  a  de  ce  chef  une  certaine  opposition  entre  les  exostoses 
multiples  et  l’exostose  unique.  Les  multiples,  en  effet,  son 
non  pas  toujours,  mais  souvent,  une  maladie  familiale  et 
héréditaire,  en  relation  certaine,  par  conséquent,  avec  une 
dystrophie  osseuse  de  nature  d’ailleurs  tout  à  fait  inconnue. 

En  juillet  dernier,  l’enfant  a  commencé  à  souffrir  du 
genou  droit,  à  y  sentir  «  des  crampes  ».  Ces  douleurs  sont 
vagues,  sans  caractère  net  et  d’ailleurs  fort  peu  accentuées  : 
mais  de  temps  à  autre,  depuis  cette  époque,  a  été  observé 
un  phénomène  très  net  et  très  spécial  :  le  génou  s’est  blo¬ 
qué  en  flexion. 

C'est-à-dire  que  le  genou  reste  fléchi  un  peu  plus  qu’à  an¬ 
gle  droit,  le  sujet  tombe  et  ne  peut  étendre  volontairement  le 
.membre  ;  il  faut  qu’il  l’étende  passivement,  après  quoi  l’in¬ 
cident  est  terminé.  L’analogie  est  au  premier  abord  grande 
avec  ce  qui  sé  passe  par  subluxation  récidivante  d’un 
ménisque  interarticulaire  du  genou,  par  pincement  entre  les 
?r  surfaces  articulaires  d’un  corps  étranger  mobile. 

Une  première  différence  est  toutefois,  dans  l’indolence  de 
l’incident  chez  noire  sujet,  au  lieu  que  dans  les  deux  autres 
cas  que  je  viens  de  citer,  la  douleur,  a  continué  d’être  vive. 
Et  surtout  après  redressement  la  réaction  articulaire  est  nulle, 
tandis  qu’une  hydarthose  plus  ou  moins  abondante,  persis¬ 
tante,  suit  presque  toujours  les  pincements  ou  déplacements 
inira-articulaires. 

Il  en  est  de  même  pour  les  luxations  récidivantes  de  la 
rotule. 

Tout  de  suite,  donc,  notre  attention  devait  être  attirée  non 
pas  dans  l’articulation,  mais  àcôté  d’elle  :  et  vous  m’avez  vu, 
en  effet,  porter  tout  de  suite  ma  main  sur  le  haut  de  la  face 
interne  du  tibia,  y  sentir  au  niveau  de  la  patte  d’oie  une 
tumeur  lisse,  un  peu  mamelonnée,  indolente,  grosse  à  peu 
près  comme  une  demi-noisette  immobile,  en  continuité 
directe  avec  l’os.  11  y  avait  là,  avec  certitude,  une  exos¬ 
tose:  pilpant  toutde  suite  le  basdu  fémuretn’y  sentant  rien, 
je  vous  ai  annoncé  que  le  reste  dp  squelette  était  indemme,  et 
et  effet  il  l’était.  | 


f  Vous  noterez,  encore,  que  ce  tibia  n’est  pas  plus  court 
que  celui  du  côté  opposé  ;  le  développement  de  cette  petite 
excroissance  latérale  n’a  pas  entravé  son  allongement,  tandis 
que  souvent,  le  plus  souvent  peu!-être,les  exostoses  multiple 
poussent  sur  des  os  qui  restent  courts  comme  si,  possédant 
unequantité  fixe  de  substance,  ils  perdaient  en  longueur  ce 
qu’ils  ont  employé  en  proliférations  excentriques  anormales 
épuisant  ainsi  la  force  du  cartilage  conjugal. 

Mais  revenons  à  la  clinique,  c'est-à-dire  au  bloquage  du 
genou  en  flexion.  Il  n’est  pas  difficile  à  expliquer  :  dans  la 
flexion,  les  cordes  musculo-tendineuses  raccourcies  de  la 
patte  d’oie,  passent  en  arrière  de  l’éminence  sur  laquelle,  au 
repos,  elles  glissent  et  à  un  degré  donné  de  flexion,  cette 
éminence  met  obstacle  à  leur  retour  en  avant. 

Ce  phénomène  mécanique  n’est  pas  en  relation  avec  une 
modification  pathologique  de  la  bourse  séreuse  grâce  à  la¬ 
quelle  glisent  les  tendons  de  la  patte  d’oie. 

Je  fais  allusion  à  cela  parce  que  j’ai  entendu  quelques- 
uns  d’entre  vous  parler,  à  ce  propos,  d’exostosis  bursata,  or, 
il  ne  s’agit  pas  ici  de  cela. 

Certaines  exostoses,  presque  toujours  situées  en  bas  et  en 
dehors  du  fémur,  sont  susceptibles  de  s’entourer,  par  frotte¬ 
ment  anormaux  exagérés,  d’un  véritable  hygroma. 

Au  siège  que  je  viens  d’indiquer,  cet  hygroma,  peut  p'i- 
mitivement  ou  secondairement,  communiquer  avec  le  cul- 
de  sac  quadricipital. 

Peut-être,  en  effet,  est-il,  parfois  au  moins,  en  rapport 
avec  une  partie  latérale  de  ce  cul-de-sac  soulevé  et  irrité  par 
la  tumeur. 

Ici  rien  de  pareil:  pas  d’épaississement  péritendineux.  pas 
de  douleur  à  la  pression,  pas  de  signes  d’inflammation. 

Par  acquit  de  conscience,  j’ai  fait  faire  une  radiographie 
et  vous  voyez  en  effet  une  petite  tumeur,  continue  avec  le 
tibia,  visible  sur  la  vue  de  face  seulement.  Elle  parait  aussi 
beaucoup  plus  petite  qu’au  toucher,  et  vous  n’en  serez  pas 
surpris  si  vous  vous  souvenez,  comme  je  vous  l’ai  dit  en 
commençant,  qu’une  couche  cartilagineuse,  transparente 
par  conséquent  aux  rayons  X,  entoure  le  noyau  osseux. 

De  cela  vous  vous  êtes  bien  rendu  compte  quand  vous 
avez  eu  la  pièce  sous  les  yeux  :  petit  crochet  à  concavité 
antérieure,  situé,  dans  l’extension,  en  arriére  des  tendons. 

Car  vous  comprenez  que  le  seul  traitement  possible  est 
l’ablation  de  cette  tumeur,  ablation  très  facile  et  sans  danger. 
D’un  coup  de  ciseau,  on  abat,  au  ras  de  la  diaphyse,  le  pé¬ 
dicule  osseux,  et  l’on  réunit  par  première  intention. 

_ _ _ 


CLINIQUE  OBSTETRICALE 

La  contraction  utérine  pendant  la  parturition  (i) 

Par  Henri  VIGNES, 

Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Architecture  du  muscle  utérin. 

A  un  stade  déjà  avancé  de  leur  évolution,  les  canaux  de 
Muller  ont  une  tunique  musculaire  à  deux  couches  :  Tune, 
la  plus  externe,  est  formée  de  libres  longitudinales,  l’autre,  la 
plus  interne  et  la  plus  puissante,  est  formée  de  fibres  circulai¬ 
res.  C’est  la  disposition  qu’on  retrouve  dans  les  cornes  uté¬ 
rines  des  divers  mammifères  et  dans  les  trompes  de  la  femme. 

La  dissection  montre  une  disposition  plus  compliquée  chez  la 
femme.  En  effet,  l’organe  parturient,  chez  la  femme,  se  caracté¬ 
rise  par  l’atrophie  progressive  des  cornes  utérines  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  partie  médiane  de  l’utérus.  Cette  fusion  com¬ 
plique  l’architecture  du  muscle  utérin. 

Mais,  de  plus,  en  même  temps  qu’apparaît  l’attitude  bipède, 
et  les  modifications  du  bassin  qui  en  sont  la  conséquence,  la 
musculature  utérine  devient  de  plus  en  plus  puissante,  comme 


(1)  Leçon  faite  à  la  Clinique  Baudelocque  (service  du  professeur  Cou- 
VELAIBE),  le  8  mai  1922; 
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si  la  ceinture  pelvienne  était  pour  lés  «  petits  des  hommes  » 
un  osbtacle  pire  qu’elle  ne  l’est  pour  les  petits  des  quadripèdes. 

Celte  masse  médiane  et  épaisse  a  été  décomposée  en  trois  couch-is 
par  diverses  dissections  et  en  particulier  par  celles  de  Hélie, 
et  Chkîiantais  : 

1"  La  plus  importante  des  trois  couches  est  la  moyenne. 
Elle  échappe  à  toute  systématisation  descriptive  0)iC®'’  elle 
se  compose  de  Landes  qui  ont  une  largeur  variable  et  qui  se 
croisent  dans  toutes  les  directions  ; 

2<*  lia  couche  externe  est  formée  de  fibres  longitudinales  (2) 
et  de  fibres  transversales  (3)  ; 

.3°  T<a  couche  interne  est  formée  de  divers  systèmes  de  fibres 
dont  les  uns  sont  plutôt  longitudinaux  (4)  et  les  autres  plutôt 
transversaux  (5). 

Mais  il  convient  de  remarquer  que  les  fibres  passent  d’une 
couche  à  l’autre  et  d’un  faisceau  à  l’autre  et,  comme  dit  Tar- 
NiKR,  «  ce  serait  prendre  une  très  fausse  idée  de  la  texture  de 
l’utérus  que  de  penser  qu’elle  a  absolument  la  régularité  qu’on 
est  obligé  de  lui  attribuer  dans  la  description  ». 

En  réalité,  la  description  des  fibres  est  beaucoup  plus  simple, 
si,  au  lieu  de  considérer  un  utérus  vide,  ,  rétracté,  on  considère 
un  utérus  distendu  tel  qu’il  se  présente  lors  de  la  parturition. 

En  effet,  les  faisceaux  musculaires  de  l'utérus  gravide  se  résu¬ 
ment  en  des  couches  nombreuses,  qui  sont  alternativement  circu- 
taires  et  longitudinales. 

Cette  conception  a  été  donnée  par  Rettkrer  (6)  et  adoptée 
par  Demklin  qui  en  a  montré  l’intérêt  physiologique  ;  pour  lui, 
fa  paroi  du  corps  comprend  plusieurs  strates,  écorces  en  pel¬ 
licules  qui  ressemblent  à  des  oignons  (Rioi.an)  c’est-à-dire 
plusieurs  couches  emboîtées,  alternativement  longitudinales  et 
circulaires  ;  la  couche  plexiforme  n’existe  pas  :  chaque  vaisseau 
est  entouré  de  petites  sangles  musculaires,  à  peu  près  perpendi¬ 
culaires  à  son  axe.  C.’est  parce  que  les  vaisseaux  courent  dans 
tous  les  sens  que  ces  sangles  donnent  un  aspect  plexiforme. 

Demelin  a  fait  faire  à  ce  sujet  d’intéressantes  recherches 
histologiques  par  EcAi.LE,quia  retrouvé  cette  disposition  et  qui 
ajoute  ceci  :  «  Sur  des  coupes  horizontales  passant  vers  le 
milieu  du  corps  utérin,  les  faisceaux  longitudinaux  sont  pro¬ 
portionnellement  plus  abondants  dans  la  région  périphérique 
(sous-séreuse),  tandis  que  les  faisceaux  circulaires  semblent 
prédominer  dans  les  couches  les  plus  internes  (sous-muqueuses). 

Mais  il  est  impossible  de  décrire  une  couche  externe  exclusi¬ 
vement  circulaire,  comme  chez  certains  animaux  :  car,dans  toute 
l’épaisseur  de  la  pami,  on  retrouve  la  succession  de  couches  de 
fibres  coupées,  les  unes  en  long,  les  autres  en  travers  (7)  ». 

Les  trois  modifications  gravidiques  des  fibres  utérines. 

Loi  de  Robin  ;  les  fibivs  iiiuseulaii-es  de  l’utéi-us  s’al- 
loiigeiil  et  s’élargissent  pendant  la  gestation  :  leur  lon¬ 
gueur  passe  de  50  à  .500  p  ;  leur  largeur  passe  de  3  à  15  ft. 

Loi  de  KolLikkr  :  les  fibix-s  inuseulaires  de  l’utérus 
augmentent  de  nombre  {tendant  la  gestation.  Cette  aug¬ 
mentation  n’est  d’ailleurs  pas  considérable  (Heime)  et.  con¬ 
trairement  à  ce  qu’enseignait  Kollikkr,  ce  p’est  pas  elle  qui 
intervient  dans  l’énorme  accroissement  de  l’utérus  ;  mais  elle 
est  réelle  ;  Cattam  a  pu  mettre  en  évidence  des  caryokinèses 
qui  en  témoiçient. 

Ces  caryoËnèses  d’ailleurs  ne  s’observent  plus  après  le 
sixième  mois. 

Loi  de  Ranvier  :  los  fibi-es  musculaii-es  acquièi-ent  {ten¬ 
dant  la  gestation  une  striation  transversale,  qui  les  lait 
ressembler  aux  fibres  dt-s  muscles  squelettiques.  «  T. es 
fibres  musculaires  de-  l’utérus,  lisses  en  dehors  de  la  grossesse,  sont 


(1)  On  sait  que  ses  faisceaux  se  recourbent  en  anse  autour  des  veines  uté¬ 
rines  (Hunteb)  et  chaque  anse,  s’opposant  à  une  autre,  forme  un  anneau 
complet  à  la  veine.  Une  série  d’anneaux  successifs  constitue  à  la  dite 
veine  un  vrai  canal.  Cet  appareil  contractile,  qui  entoure  les  veines  leur 
constitue  une  véritable  ligature  vivante,  ainsi  que  l’a  dit  PiNARb. 

(2)  Le  faisceau  ansiforme  médian  (dit  faisc.  de  Calza). 

(3)  Fibres  allant  aux  ligaments  ronds,  larges  et  utéro-sacrés. 

(4)  Le  faisceau  arciforme  et  les  deux  muscles  triangulaires. 

(5)  Muscles  orbiculaires,  qui  entourent  les  extrémités  des  trompes  et 
fibres  annulaires. 

(6)  L’Obstétrique,  octobre  1909,  p.  693. 

(7)  in  Demeun.  —  Contribution  à  l’étude  anatomo-phvsiologique  du 
muscle  utérin.  Paris  Médical,  1912,  page  81. 


nettement  striées  au  moment  de  la  parturition  »,  a  dit  Ranvier 
en  1871 .  Cette  striation  transversàle  a  été  vue  pat  divers  auteurs; 
elle  ne  porte  pas,  semble-t-il,  sur  la  totalité  des  fibres-cellules  et, 
en  tous  cas,  elle  est  moins  nette  que  celle  des  muscles  volontaires. 

Pour  Retterkr,  cette,  striation  transversale  existerait  en  dehors 
de  la  gestation.  Il  l’a  même  retrouvée  sur  l’utérus  d’une  enfant 
à  terme.  Mais  en  dehors  de  la  gestation,  les  séries  longitudinales 
seraient  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  en  sorte  que  le 
sarcoplasme  est  rare  et  que  les  stries  transversales  sont  très 
courtes  et  passent  inaperçues.  Dans  l’utérus  gravides,  au  con¬ 
traire,  les  stries  longitudinales  s’écartent  et  les  stries  transver¬ 
sales,  devenues  plus  longues,  se  voient  aisément. 

Cette  aptitude  à  prendre  un  aspect  strié  en  long  et  en  travers  se 
développe  avec  le  nombre  des  gestations.  La  fibre  musculaire  de 
l’utérus,  chez  la  multipare,  a  bien  des  caractères  embryonnaires. 
Elle  devient  adulte  au  fur  et  à  mesure  du  nombre  des  gesta¬ 
tions. 

La  striation  est  en  rapport  avec  la  contraction  nécessaire  pour 
la  parturition.  l.a  contraction  brusque  est  le  propre  du  muscle 
strié  et  la  contraction  lente  le  propre  du  muscle  lisse.  Quand 
un  muscle  lisse  doit  s’adapter  à  un  mouvement  brusque,  il 
prend  le  caractère  strié  :  le  cœur  tient  le  milieu  entre  le  muscle 
lisse  et  le  muscle  strié,  il  en  est  de  même  pour  l’utérus  parturient. 
Cette  métamorphose  n’est  pas  complète  et,  comme  dit  Rette-; 
RER,  il  ne  faut  pas  chercher  «  des  images  identiques  à  celles  que 
fournit  la  fibre  des  muscles  du  squelette,  comme  si  Tutérus  à 
terme  devait  fournir  des  contractions  aussi  énergiques  et  aussi 
rapides  que  les  muscles  du  bras  lançant  une  balle  »  (1). 

La  contraction  utérine. 

Une  feniiiie  est  en  travail  (2)  quand  elle  a  des  eonfrae- 
tious  utérines  douloui'euses  et  régulièrement  espacées, 
qui  ouvi*ent  les  oi-ifit-es  du  col  et  expulsent  le  fœtus.  La 

contraction  utérine  de  l'accouchement  est  douloureuse,  involontaire  et 
intermittente.  Les  douleurs  sont  d’abord  courtes  et  légères.  Elles 
augmentent  ensuite  d’intensité  pendant  la  période  de  dilata¬ 
tion  et  s’accompagnent  de  geignements  ou  de  cris.  «  Elles  sont 
écœurantes,  dit  Varnier,  accompagnées  de  nausées  et  de  vomis¬ 
sements,  énervantes,  décourageantes  ;  car  la  femme,  qui  en  est, 
à  chaque  instant  reprise,  ne  sent  rien  avancer  »  (3).  Puis,  à  ces 
contractions,  va  s’ajouter, pendant  la  période  d’expulsion,u  n 
autre  élément  dynamique,  c’est  à  savoir  l’effort  abdomino- 
thoracique  qui  sera  soit  volontaire,  soit  réflexe. 

L’élément  «douleur»  de  la  contraction  commence  après  l’élé¬ 
ment  «action  musculaire»  qui  la  détermine  et  finit  avant  elle,  ce 
dont  on  peut  s’assurer  par  là  palpation  ou  par  le  toucher  qui 
font  percevoir  le  durcissement  utérin  avant  que  la  femme  n’en 
soit  consciente. 

Les  contractions  sont  involontaires  ;  mais  elles  sont  influen¬ 
cées  par  les  émotions. 

Les  contractions  ont  une  durée  progressivement  accrue  ; 
quelques  secondes,  vingt  secondes,  une  minute  et  plus.  Elles 
sont  intermittentes,  séparées  par  des  écarts  réguliers.  Cette 
régularité  est  un  caractère  important.  Les  écarts  sont  d’abord 


(1)  Garey  (Amer.  Journ.  of  Phys.,  1"  nov.  1921,  p.  182)  a  pu.  en 
augmentant  la  tension  intravésicale,  transformer  le  muscle  lisse  en  un 
muscle  strié,  qui  donne  des  contractions  rhythmiques  tant  que  persiste 
le  stimulus  hydrodynamique. 

(2)  Pendant  la  gestation,  il  se  produit  des  contractions  utérines  qui 
sont  irrégulières  dans  leur  apparition  et  dont  leur  caractère  principal  est 
de  n’être  pas  douloureuses,  le  plus  souvent  de  n’être  pas  perçues  de  la 
femme. 

Il  arrive  que  les  contractions  indolores,  vers  la  fin  de  la  gestation, 
deviennent  plus  intenses  et  acquièrent  un  caractère  vaguement  doulou¬ 
reux  ;  elles  se  répètent,  par  crises  qui  peuvent  durer  queiques  heures. 

Cies  alertes  précèdent  habituellement  de  peu  de  jours  le  travail,  quelque¬ 
fois  d’une  ou  deux  semaines.  Elles  sont  souvent  en  rapport  avec  des  con¬ 
tractions  qui  assurent  l’engagement  de  la  tête.  Parfois  même  elles  s’ob¬ 
servent  lors  de  la  dernière  période  menstruelle  absente  avant  le  terme  de 
la  gestation. 

(3)  Les  douleurs,  au  lieu  d’être  utérines,  peuvent  être  perçues  a  la 
région  lombaire  et  sacrée  :  la  femme  «  accouche  par  les  reins  ».  Ces 
douleurs  sont  plus  pénibles.  Elles  sont  dues  à  ce  que  la  tête  appuie  mal 
sur  le  segment  inférieur,  et  doivent  donc  faire  pènser  à  une  occiplto- 
postérieure,  à  une  insertion  basse  du  placenta,  à  un  procubitus  de  la 
main  ou  à  toute  autre  cause  d’engagement  imparfait. 

Principles  and  Practice  o/  Obstelrics,  1915,  p.  153. 
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longs  :  une  demi-heure,  un  quart  d’heure  ;  puis  ils  raccourcise- 
sent  progressivement,  cinq  minutes,  trois  minutes,  etc. 

Le  nombre  total  des  contractions  nécessaires  pour  un  accou¬ 
chement  est  d’environ  une  cinquantaine. 

Les  éléments  qui  permettent  en  clinique  d’apprécier  la 
valeur  de  la  contractilité  utérine  sont  : 

10  Le  durcissement  pendant  la  contraction,  qui  doit  être  net, 
sans  être  exagéré  ; 

2°  La  durée  des  contractions,  qui  doit  être  régulière  et  progres¬ 
sive  ;  .... 

30  La  durée  des  pauses,  qm  diminue  progressivement,  qui  ne 
doit  être  ni  trop  brève,  ni  trop  longue  et  qui,  pendant  la  fin  de 
la  dilatation,  est  des  2/5  de  la  durée  des  contractions  (prise  en 
série)  ;  et  pendant  l’expulsion,  des  2/3. 

40  L'indolence  de  la  pause  ; 

50  Le  ralentissement  modéré  du  pouls  fœtal,  après  la  douleur  ; 

6°  L'accélération  modérée  du  pouls  maternel,  pendant  la  dou¬ 
leur. 

Pour  expliquer  comment  la  contraction  amène  la 
dilatation,  certains  auteurs  pensent  que  les  fibre.s  uté¬ 
rines  longitudinales  en  se  raccourcissant  tirent  sur 
les  bords  de  l’orifice  cervical  et  en  assurent  la  dilatation. 
—  La  dilatation  serait  le  résultat  des  tractions  exercées  sur  les 
fibres  circulaires  du  col  par  les  fibres  longitudinales  du  corps. 

Mais, note  Varisier,«  s’il  en  était  ainsi,  l’orifice  devrait  s’ou¬ 
vrir  aussi  bien  et  aussi  vite  dans  les  cas  de  rétrécissements 
très  prononcés  du  bassin,  alors  que  la  poche  se  rompt  au  début 
du  travail.  Et  cependant  l’orifice  ne  s’ouvre  pas  ;  s’il  s’ouvre, 
c’est  lorsque  la  bosse  séro-sanguine  agit  sur  lui  ;  en  tout  cas,  la 
dilatation  n’est  jamais  complète.  Ce  qui  revient  à  dire  qu’il 
n’y  a  pas  de  dilatation  possible  sans  coin  transmettant  excen- 
triquenrient  à  l’orifice  la  pression  intra-utérine.  Le  coin  physio¬ 
logique,  c’est  la  poche  des  eaux  ». 

Plus  probablement  donc,  la  dilatation  du  col  est  effec¬ 
tuée  par  la  poche  des  eaux  qui,  dans  les  cas  normaux, 
se  rompt  quand  son  rôle  est  terminé,  c’est-à-dire  à  la 
dilatation  complète.  —  La  poche  des  eaux  est  la  portion  des 
membranes  mise  à  nu  par  la  dilatation  ;  elle  contient  du  liquide 
amniotique  et  joue  le  rôle  d'un  coin  liquide  qui  s'insinue  entre  les 
lèvres  du  col  pour  les  écarter,  Varnier  s’exprimait  ainsi  «  l’uté¬ 
rus  fait  effort  sur  son  contenu,  il  presse  l’œuf  dont  il  augmente 
la  tension.  Le  liquide  amniotique  étant  incompressible,  il  faut, 
s’il  est  chassé  d’un  point,  qu’il  trouve  à  se  loger  ailleurs.  11  tend 
naturellenient  à  se  porter  là  où  il  rencontre  le  moins  de  résis¬ 
tance.  Ce  point  de  moindre  résistance,  c’est  le  segment  infé¬ 
rieur  »  et  le  col  ;  «  ainsi,  le  pôle  inférieur  do  l’œuf  formé  de 
membranes  extensibles,  étant  soumis  à  un  excès  de  tension, 
tend  à  se  hernier  dans  le  canal  cervical  dont  il  ouvre,  dilate, 
efface  l’orifice  interne  jusque-là  fermé  ». 

Précisons  davantage  le  mécanisme  de  cette  dilatation. 

Lors  d’une  contraction  utérine,  la  pression  intra-ovulaire 
augmente  considérablement.  La  grosse  masse  dure  que  coiis- 
titue  alors  l’œuf  n’est  guère  susceptible  de  forcer  le  col.  Mais, 
dans  les  cas  normaux,  la  partie  fœtale  qui  se  présente  vient 
s’appliquer  contre  le  segment  inférieur,  séparant,  à  la  façon 
d’une  valve,  la  cavité  amniotique  en  deux  loges,  une  loge  supé¬ 
rieure  où  la  pression  est  élevée  :  une  loge  inférieure  où  elle  est 
moindre  :  c’est  la  poche  des  eaux.  Celle-ci,  gr.âce  à  sa  tension 
modérée,  peut  pénétrer  dans  le  col  et  le  dilater  avec  force  et 
douceur  à  la  fois.  Si,  au  contraire,  la  partie  qui  se  présente  reste 
élevée  et  n’agit  pas  comme  une  valve,  la  pression  sur  le  col  est 
brutale,  —  ce  qui  détermine  des  réflexes  de  résistance  —  et  non 
'dastique  —  ce  qui  empêche  sa  pénétration  dans  le  col.  L’hy¬ 
dramnios,  une  tête  qui  reste  élevée,  une  présentation  moins 
r^lière  que  le  sommet  sont  des  causes  de  trop  grande  pres¬ 
sion  dans  la  poche  des  eaux  et,  par  conséquent,  de  dilatation 
lente. 

La  paroi  de  la  poche  des  eaux  est  formée  par  le  ckorion  et  l'am- 
aios,  à  l’exclusion  de  la  caduque.  Si  du  fait  d’une  endométrite,  il  y 
a  adhérence  entre  la  caduque  et  le  chorion,  la  dilatation  ne  pro¬ 
gresse  pas,  un  simple  coup  de  doigt  circulaire  suffit  parfois, 
on  le  sait,  à  libérer  le  chorion  et  accélérer  le  travail. 

poche  des  eaux  se  rompt  à  la  dilatation  complète,  dans  les 
cas  normaux  ;  rupture  tempestive.  La  rupture  peut  être  préma¬ 


turée,  c’est-à-dire  avant  tout  début  de  travail,  ou  précoce,  c’est- 
à-dire  dans  le  temps  qui  s’écoule  entre  le  début  du  travail  et 
la  dilatation  complète  ou  encore  tardive,  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  dilatation  complète  ;  il  arrive  souvent  alors 
que,  dans  tout  l’œuf,  il  y  ait  dissociation  de  l’amnios  et  du  cho¬ 
rion. 

La  première  modification  de  la  dilatation  eonsiate  en 
l’effacement  du  col,  c’est-à-dire  à  un  évasement  qui,  d’un 
cylindre,  le  transforme  en  une  calote  dont  le  pôle  est  l’orifice 
externe  ;  toujours  cet  évasement  procède  de  l’orifice  intoi-be 
vers  l’orilice  e.xterne,  dont  l’ouverture  va  continuer  la  période 
de  dilatation  proprement  dite. 

La  seconde  modification  consiste  dans  la  dilatation 
proprement  dite  de  l’orifice  externe,  au  bout  de  laquelle 
l’utérus  se  continue  avec  les  parois  vaginales. 

La  durée  de  la  période  de  la  dilatation  est  de  12  heures 
chez  les  primipares,  et  de  7  chez  les  multipares,  en 
moyenne  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  chiffres  moyens,  quel  - 
quefois  trop  forts,  quelquefois  trop  faibles.  Il  ne  faut  pas  s’a¬ 
larmer  si  la  dilatation  si  prolonge.  Il  ne  faut  pas  tirer  de  sa 
lenteur,  constatée  au  début,  la  conclusion  qu’il  en  sera  ainsi 
jusqu’au  bout  ;  car  souvent,  au  fur  et  à  mesure  que  la  tête  se 
fléchit,  le  travail  s’accélère.  La  seule  chose  que  l’on  puisse 
affirmer,  avec  assez  de  probabilités,  cigst  qu’il  faut  plus  de 
temps  pour  arriver  à  une  dilatation  de  cinq  francs  '  que  pour 
aller  de  cette  dilatation  à  la  dilatation  complète. 

En  ce  qui  concerne  l’expulsion,  les  petits,  dans  certai¬ 
nes  espèces  animales,  sont  chassés  des  cornes  utérines, 
grâce  à  des  mouvements  péristaltiques  assez  sembla¬ 
bles  à  ceux  de  l’intestin  lorsqu’il  chasse  le  bol  fécal. 
Ces  mouvements  existent  d’ailleurs  entre  les  gestations  et 
Athias  a  pu  décrire  en  observant  directement  l’utérus  du  co¬ 
baye. 

1°  Des  mouvements  péristaltiques  allant  des  cornes  au  col, 
et  rarement  des  mouvements  antipéristaltiques  ; 

2"  Des  mouvements  en  pas  de  vis,  partant  du  ligament  rond 
et. cheminant  en  spirale  vers  le  col. 

3°  Des  mouvements  de  torsion  qui  portent  sur  l’extrémité 
des  cornes  et  sur  la  surface  de  section  du  vagin. 

Pour  CoHNSTEi.N,  chez  la  lapine,  quand  l’utérus  est  vide,  les 
contractions  vont  des  cornes  au  vagin  et  au  contraire  du  vagin 
aux  cornes  quand  il  est  plein.  Schvtz  a  vu  chez  les  animaux 
l’onde  contractile  se  diriger  des  cornes  vers  l’orifiCe  utérin  et  il 
admet  qu’il  en  est  de  même  pour  l’utérus  humain. 

Ce  mécanisme  a  été  étudié  en  détail  par  Keiffer  :  1”  avant 
toute  contraction  :  «  en  dehors  de  toute  excitation,  on  note  d’a¬ 
bord  qu’au  niveau  des  fœtus  la  paroi  utérine  est  d’une  grande 
minceur,  presque  transparente.  Les  fibres  musculaires  sont 
étalées,  dispersées  sur  l’œuf; en  deçà  et  au  delà  dechaqueœuf, 
au  contraire,  le  tissu  musculaire  est  ramassé,  condensé  ». 

2°  Pour  l'expulsion  :  «  Si  l’on  tétanise  l’utérus,  on  détermine 
le  déplacement  du  fœtus  vers  la  vulve,  et  l’on  voit  distincte¬ 
ment  la  paroi  utérine  faire  en  quelque  sorte  provision  de  tissu 
derrière  ,!’obstacle  à  vaincre,  c’est-à-dire  derrière  l’œuf.  Céla 
est  d’autant  plus  appréciable  que  le  fœtus  présente  plus  de 
saillies.  Après  le  passage  de  la  tête  notamment,  on  constate 
l’effet  sphinctériel  de  l’utérus  exercer  son  action  maxima  sur  le 
cou  du  fœtus.  Tuez  brusquement  l’animal  en  expérience,  ouvres 
l’utérus,  vous  verrez  à  la  limite  de  l’obstacle  qui  était  la  tête . . . 
du  fœtus,  un  rebord  musculaire  saillant  à  côté  d’une  partie  très 
amincie,  qui  était  occupée  par  le  fœlui . .  ;  l’utérus,  tout  comme 
l’intestin  . . .  forme  des  anneaux  derrière  tous  les  obstacles  qu’il 
peut  contenir  :  fœtus,  placenta,  corps  étrangers.  » 

On  a  voulu  appliquer  à  l’utérus  de  la  femme  eelte 
notion  du  péristaltisme  et  mon  ami  Rhexter  dans  sa 
thèse  (page  54)  se  fait  l’écho  de  cette  théorie  :  «  Le  rôle 
essentiel  de  la  contraction  utérine,  consistant  dans  l’expulsion 
au  dehors  du.  produit  de  la  conception,  l’on  est  naturellement 
conduit  à  admettre  que,  pour  produire  l'effet  utile,  ces  con¬ 
tractions  doivent  aboutir,  envisagées  dans  leur  ensemble,  à  un 
véritable  péristaltisme,  tel  que,  pour  chaque  contraction,  l’onde 
progresse  de  haut  en  bas,  du  fond  de  l’utérus  vers  son  orifice.  » 

Ces  ondes  contractiles  pousseraient  sur  le  pôle  supérieur  du 
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fœtus,  s’accrocheraient  à  chaque  aspérité  et  le  feraient  ainsi 
descendre. 

En  réalité,  l’utéi'us  de  la  feiiiine  se  ooiiti*acte  en  bloe.  La 

simple  inspection  en  cas  d’opération  césarienne  le  montre  et  il 
est  beaucoup  plus  exact  de  dire  avec  Br  mm  ;  a  chez  la  femme 
on  ne  peut  observer  cette  péristaltique,  parce  que  l’onde  de 
contraction  se  répand  trop  vite  sur  tout  l’utérus.  » 

Pour  Dk.mei  iN,  le  péristaltisme  est  de  règle,  mais  il  est  rare¬ 
ment  visible,  car  normalement  il  se  produit  «  une  tension  géné¬ 
rale  et  uniforme  . . .  Pour  qu'un  anneau  puisse  être  vu  . . .  il 
faut  déjà  une  dérogation  à  la  contractilité  normale  ». 

Pendant  l’expulsion,  a  l’élément  oontraetion  utérine 
s’ajoute  l’élément  effort.  Pour  De  Lee,  c’est  rnênie  cette 
poussée  qui  assure  l’expulsion.  Le  muscle,  d’après  lui,  serait 
rétracté  si  haut  au-delà  du  cylindre  fœtal,  qu’il  n’a  plus  de 
pouvoir.  Pour  ma  part,  j’ai  vu  souvent  la  poussée  n’intervenir 
en  rien  pour  expulser  le  fœtus  et  je  crois  bien  que  les  meilleurs 
accouchements  sont  ceux  où  la  contraction  utérine  a  pu  tout 
fara  dn  se. 

Étude  analytique  de  !  \  coNTn\CTiON. 

La  contractilité,  dit  Joteyko  {La  jomiion  miiscnlaire,  page  5) 
c’est  cette  propriété  qu’a  le  muscle  de  se  raccourcir  et  de  donner 
une  Secousse  lorsqu’il  est  e^'iUé. 

La  contractilité  peut  être  étudiée  praidiiqucment  sur 
l’utérus  isolé  des  animaux.  K  uudtnowski,  l’un  des  premiers, 
a  pu  l’enregistrer  sur  l’utérus  isolé.  Les  contractions  se  tradui¬ 
sent,  sur  des  courbes,  par  une  ascension  lente  et  progressive 
d’une  durée  de  20  à  30  secondes  puis  la  contraction  arrive  im¬ 
médiatement  à  son  maximum  et  immédiatement  commence  la 
décontraction  qui  se  poursuit  trois  fois  plus  lentement  (  I  ). 

Un  certain  nombi'c  d’autcui*s  (Sciiatz,  Poulet,  Po- 
laili.on)  ont  réalisé  cct  cni-cgisti'cmcnt  sur  la  femme  au 
moyen  d’un  ballon  intra-utérin.  —  Pol\ilîon,  dans  son 
mémoire,  donne  des  tracés  assez  comparables  aux  tracés  pris 
avec  des  utérus  isolés  (2). 

Polaillon  a,  de  plus,  mesuré  la  pression  intra-utérine  qui,  de 
20  à  35  mm.  de  nkercure  au  repos  monte  dans  les  fortes  dou¬ 
leurs  à  70,  90  et  jusqu’à  100. 

lia  pu  aussi  mesurer  à  quelle  pression  intra-utérine  se  main- 
festait  la  douleur.  Celle-ci  commence  presque  toujours  à  la 
même  hauteur  de  la  courbe  ascendante  et  cesse  au  môme  niveau 
sur  la  coiirbe  descendante.  Ce  moment  de  l’apparition  de  la 
douleur  correspond  à  12  millimètres  de  mercure  au-dessus  de  la 
pression  qui  existe  entre  les  contractions. 

Les  contractions  se  reproduisent  ryhtmiquement.  Le 
«  temps  perdu  »  entre  chacune  est  assez  long  comme  il  est  de 
coutume  pour  les  muscles  lisses,  qui  sont  muscles  à  contractions 
lentes.  Il  se  produit  une  addition  latente  d’excitations  insuffi¬ 
santes  pour  produire  chacune  une  contraction  et,  en  fin  de 
compte,  celle-ci  se  produit. 

l.E  TONUS  UTÉRIN. 

Dans  les  intervalles  des  contractions,  le  muscle  utérin 
reste  dans  un  certain  état  de  tension,  nommé  tonus. 

Pendant  la  contraction,  il  s’appliquait  sur  l’œuf  à  la  façon  d’un 
moule  qui  colle  à  l’objet  moulé  ;  entre  les  contractions,  ce  n’est 
plus  qu’un  vêtement  bien  ajusté. 

Tous- les  muscles  d’un  animal  vivant,  alors  même  qu’ils  sont 

(1)  Voir  aussi  le  travail  U’Athias  (Journal  de  physiologie  el  de  patho¬ 
logie  générale,  t.  XVIII,  n“  4,  1920,  p.  731).  Cet  auteur  décrit  ainsi  les 
mouvements  automatiques  de  l’utérus  des  femelles  normales  : 

«)  L’utérus  des  femelles  nouveau-nées  n’exécute  pas  ou  peu  de  mouve¬ 
ments  automatiques  ; 

€)  L’utérus  des  femelles  adultes  non  enceintes  exécute  des  mouve¬ 
ments  automatiques  dont  la  série,  dans  les  conditions  de  l’expérience, 
peut  durer  24  heures  et  plus  ; 

7)  Ce  qu’on  voit  à  la  lecture  des  tracés  :  tous  les  cinq  minutes  environ, 

1  y  a  une  contraction  rythmique,  l’utérus  se  raccourcit  :  c’est  la  manifes¬ 
tation  de  la  fonction  clonique.  Ces  contractions  sont  plus  ou  moins  am¬ 
ples.  > 

Ces  contractions  sont  beaucoup  plus  amples  chez  les  femelles  pleines. 

(2)  Par  de  procédés  d’hystérographie  externe,  Fabhe  a  obtenu  de  très 
ntéressants  tracés,  qui  permettent  l’étude  de  la  marche  du  travail, 

mais  qui  échappent  à  toute  appréciation  numérique. 


dans  le  relâchement  ou  plutôt  dans  l’état  de  non  contraction 
sont  dans  une  sorte  de  tension  permanente,  associée  au  ma'n 
tien  de  leur  fonction. 

Le  tonus  est  susceptible  de  représentation  qi’apbique 
et  d’évaluation  numérique.  —  Nous  avons  vu  que  la  con¬ 
traction  se  traduit  par  une  vague  ascendante  puis  descendante. 
Dans  l’intervalle  de  ces  vagues,  le  stylet  enregistreur  décrit  une 
ligne  qui  reste  à  un  certain  niveau,  et  qui,  dans  le  cas  d’un  uté¬ 
rus  isolé,  baisse  quand  la  fibre  en  expérience  se  dévitalise. 

Cette  ligne  ne  garde  d’ailleurs  pas  un  niveau  fixe.  Sur  l’uté¬ 
rus  isolé,  Atiiias  a  vu  des  phases  pendant  lesquelles  l’utérus 
reste  raccourci  et  les  contractions  sont  de  peu  d’amplitude. 
C’est  une  manifestation  de  la  fonction  tonique.  Ces  phases  se 
succèdent  toujours  do  la  même  façon  dans  l’utérus  isolé  :  1°  une 
phase  de  raccourcissement  tonique  ou  contracture  initiale  ; 
2°  une  phase  où  le  tonus  est  abaissé  et  où  les  contractions  toni¬ 
ques  atteignent  un  degré  maximum  d’amplitude  ;  .3°  un  nouveau 
raccourcissement  tonique,  précédant  la  cessation  de  toute 
activité  motrice,  c’est  la  contracture  terminale. 

Si,  d’autre  part,  on  lit  les  intéressants  tracés  de  FAnitE,  on 
voit,  encore,  quoique  le  mot  de  tonus  ne  soit  pas  prononcé»  des 
oscillations  nettes  du  tonus. 

Tout  ceci  est  affaire  graphique. 

Quant  aux  mensurations,  elles  sont  rares  .:  Schatz  figure  des 
niveaux  varianfTiîè  2f)  à  25  mhî.' de  mercure,  Polaillob  del  ni¬ 
veaux  de  35  dont  un  tiers  représente  la  pression  abdominale 
et  les  autres  la  pression  des  parois  utérines. 

Aucune  mensuration  systématique,  A  ma  connaissance,  n’a 
été  faite  au  point  de  vue  clinique  sur  les  variations  du  tonus 
chez  la  femme  en  travail. 

Le  fonctionnement  tonique  du  muscle  est  quelque 
chose  de  bien  particulier.  Dans  certaines  espèces  animales, 
Von  constate  une  différence  complète  entre  les  muscles  qui  produi¬ 
sent  des  mouvements  et  ceux  qui  assurent  un  état  permanent  de 
tension  nu  de  fixation  :  cette  différencej  sans  être  anatomique, 
persiste  à  l’état  fonctionnel  dans  un  même  musçle  pour  d’au¬ 
tres  espèces  :  le  gastroenémien  du  crapaud,  qui  soulève,  se  dis¬ 
tingue  du  gastroenémien  de  la  grenouille,  qui  saute  ;  le  pre¬ 
mier  est  d’un  type  tonique,  le  second  est  d’un  type  contractile. 

Le  fonctionnement  tonique  du  muscle  correspond  à  un  mêla- 
bolisme  particulier:  il  ne  provoque  pas  réchauffement  de  ce 
muscle  à  l’inverse  des  contractions  fusionnées  de  la  tétanisation; 
2°  le  fonctionnement  tonique  ne  détermine  pas  de  consom¬ 
mation  des  hydrates  de  carbone,  à  l’inverse  de  la  tétanisation 
mais  un  métabolisme  actif  des  albuminoïdes,  se  traduisant  par 
une  production  de  créatine  laquelle  est  en  partie  détruite  par 
oxydation,  en  part.ie  transformée  en  créatinine. 

.\u  demeurant,  le  raccourcissement  tonique  du  muscle  strié 
est  un  phénomène  fort  différent  du  raccourcissement  clonique. 
L.e  second  s’accompagne  d’un  métabolisme  intense  et  fournitun 
grand  travail  mécanique,  l’autre  est  plus  économique  et  fournit 
un  travail  plus  soutenu. 

Suivant  que  prédomine  la  fonction  tonique  ou  la  fou  cl  ion  clo¬ 
nique,  on  voit  prédominer  dans  le  muscle  le  sarcoplasme  ou  les 
myofibrilles.  Ceci  se  voit  non  seulement  dans  la  différence  qui  se 
marque^entre  le  mu^le  str^et  le  musede-iissi^'mais  encore  entre 
les  diverses  variétés  histologiques  de  muscles  lisses. 

En  ce  qui  concerne  l’utérus,  il  est  très  possible  que  si  les 
multipares  accouchent  plus  rapidement  que  les  primipares,  : 
cette  différence  soit  en  rapport  avec  l’enrichissement  de  la 
fibre  utérine  en  myofibrilles,  au  fur  et  à  mesure  des  gestations. 

Tout  ceci  ne  préjuge  en  rien  du  problème  de  savoir  si  le  sar¬ 
coplasme  est  l’agent  producteur  du  tonus  ou  s’il  permet  à  la 
rnyofibrille  d’adopter  un  fonctionnement  tonique. 

En  tous  cas,  au  point  de  vue  du  fonctionnenient  muscu¬ 
laire,  il  ne  faut  pas  séparer  l’étude  du  tonus  de  celle  de  la 
l'onlraction.  Le  tonus  assure  la  régularité  et  la  mesure  dans 
le  mouvement.  La  formule  de  Mlle  Joteyko  nous  donne  des 
précisions  làdessus  «  Le  tonus,  entretenu  dans  le  sarcoplasina 
même  à  l’étade  repos,  par  des  innervations  subliminales  et  con¬ 
tinues  et  probablement  aussi  par  l’action  des  poisons  physio¬ 
logiques,  augmente  au  moment  de  la  contraction,  il  favorise  au 
plus  haut  le  phénomène  de  raccourcissement  et  en  consitue 
un  des  actes  préparatoires  ».  Il  empêche  le  retour  à  l’abscisse 
et  fait '<  l’office  d’un  vrai  collecteur  de  travail.  » 
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L’étude  de  la  contraction  utérine  montre  qu’il  existe  un  état 
optimum  de  tonus  :  au-dessous,  le  muscle  n’a  pas  assez  d’énergie 
pour  se  contracter  ;  au-dessus  (hypertonie),  il  n'y  a  plus  de 
place  pour  produire  des  oscillations  cloniques. 

IVous  n’avons  que  peu  de  moyens  eliniques  d’appi-éeier 
le  tonus  utérin.  1°  Le  premier  de  ces  moyens  est  dé  consta¬ 
ter  par  la  palpation,  avant  l’accouchement  ou  entre  les  contrac¬ 
tions,  la  souplesse  du  muscle  et  la  facilité  de  délimiter  le 
fœtus.  L’utérus  des  multipares  est  généralement  beaucoup  plus 
facile  à  explorer  que  celui  des  primipares.  11  faut  dans  cette  re¬ 
cherche,  se  rapffeler  que  la  facilité  d’explorer  l’utérus  dépend 
aussi  de  la  quantité  de  liquide  amniotique  et  du  lieu  où  s’insère 
le  placenta. 

2®  L’introduction  de  la  main  dans  un  utérus  est  plus  ou  moins 
facile,  suivant  l’état  du  tonus. 

3'’  Le  fait  que  la  douleur  persiste  entre  les  contractions  uté¬ 
rines  indique  que  la  ligne  du  tonus  est  plus  élevée  que  les  points 
de  «sensibilité»,  décrit  par  Poi.aillon  à  12  mm.  au-dessus  de  la 
ligne  de  tonus  moyen,  ceci  dit  en  tenant  compte  des  grandes 
différences  de  la  sensibilité  individuelle. 

Rétractilité  utérine. 

„  Lorsque  l’on  étudie  le  mécanisme  de  la  parturition,  il  est  en- 
"core  nne  prdpriété  dtffnuscle  utérin  donhori  parlé  souvent,' c’est 
à  savoir  :  la  rétractilité.  La  poche  des  eaux  vient  de  se  rompre, 
l’ütérus  se  rétracte  sur  le  fœtus,  le  sommet  est  expulsé,  le  fœtus 
se  rétracte  sur  le  siège,  le  fœtus  est  expulsé  en  totalité,  l’utérus 
se  rétracte  sur  lui-même. 

La  rétractilité  est  un  des  deux  aspects  de  l’élastieité, 

l’autre  étant  l’extensibilité. 

Par  définition,  l’élasticité  c’est  la  propriété  que  possèdent  les 
corps  de  se  laisser  déformer  sous  l’influenct  d’une  force  exté¬ 
rieure  et  de  reprendre  leurs  formes  initiales  quand  cette  force 
a  cessé  d’agir  (.loteyko). 

Divers  auteurs  emploient  indifféremment  les  mots  élasticité 
et  rétractilité. 

L'élasticité  est  une  propriété  de  tous  les  tissus  vimnts  et  plus 
particulièrement  de  certaines  formations  histologiques.  Dans  le 
muscle  lisse,  l’appareil  élastique  est  formé  par  un  fiîet  de  fibril¬ 
les  élastiques  qui  entoure  la  fibre; dans  le  muscle  strié, il  existe 
en  plus  dans  les  disques,  des  grains  élastiques. 

Si  nous  pcenons  le  mot  rétractilité  dans  le  sens  puix?- 
inent  physique,  indiqué  plus  haut,  quelles  sont  ses  rap- 
IKU'ts  avec  le  tonus  ?  Béclard,  parlant  de  la  tension  qui 
constitue  le  tonus  musculaire,  s’exprime  ainsi  :  «  Cette  tension 
n’est  pas  comparable  à  celle  que  aétermine  un  tissu  élastique 
qui  possède  l’élasticité  en  raison  de  sa  constitution  propre.  Les 
muscles  sont  élastiques.  L’élasticité  est  inséparable  de  la  fibre 
musculaire  ».  Mais  la  tonicité  est  quelque  cfiose  de  spécial. 

En  ce  qui  concerne  l’utérus,  Poi.mi.idn  fait  également  la 
différence  entre  tonicité  et  élasticité.  «  Les  muscles  utérins  au 
repos,  dit-il,  possèdent  la  tonicité  et  l’élasticité.  La  tonicité  en 
raccourcissant  les  fibres  lisses  indépendamment  de  toutes 
contractions,  et  l’élasticité  en  luttant  sans  cesse  contre  la  dis- 
ttasion^produite  par  le  développement  de  l’œuf,  constituent 
deux  forces  qui  agissent  dans  le  même  sens  et  qui  sont  la  cause 
de  la  pression  propre  aux  parois  utérines.  Nous  ne  pouvons 
distin^er  leur  part  respective  et  sommes  forcés  de  les  considé¬ 
rer  comme  une  seule  et  même  force,  le  tonus  de  l’utérus.  » 

Si,  quittant  le  mot  élasticité,  nous  employons  le  mot  rétrac¬ 
tilité,  nous  voyons  que  le  sens  de  ce  dernier  mot,  pour  les  accou¬ 
cheurs,  s'éloigne  de  la  définition  classique.  Demelin  paide  de 
«  la  rétractilité  dont  la  tonicité  exprime  le  principal  caractère  ». 
Varnier,  discutant  le  mécanisihe  par  lequel  se  fait  l’hémos¬ 
tase  après  Faccouchement,  emploie  les  termes  suivants  :  «  La 
siipple  élasticité,  la  rétraction  passive  du  muscle  utérin  est 
impuissante  à  clore  les  voies  mettant  les  vaisseaux  irtéro- 
placentaires  déchirés  en  si  lârge  communication  avec  la  veine 
cave  inférieure.  11  faut,  pour  produire  l’occlusion  quelque 
chose  de  plus.  Ce  quelque  chose  de  plus,  ce  ne  peut  être  la  seule 
contraction  du  muscle,  car  celle-ci  est  intermittente . . ,  c’est 
la  rétraction  active,  la  tonicité  du  muscle  utérin,  » 

11  existe  là,  on  le  voit,  un  défaut  de  précision  dans  les  mots 
employés. 


Ce  manque  d’une  terminologie  exacte  e.st  peut-être  en  rap¬ 
port  avec  ce  tait  que  la  rétraction  utérine,  et  en  particulier  celle 
qui  suit  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  semble  bien  s’accom¬ 
pagner  de  modification  du  tonus. 

Quels  sont  les  rapports  de  la  rétractilité  et  de  la 
contraction?  )  La  rétractilité, disait  Cazeaux  est  compagne 
de  la  contractilité  ». 

L'élasticité  aide  à  la  contraction.  *  Ces  deux  propriétés,  dit 
Cazeaux,  s’exercent  successivement  lors  du  travail.  Si,  en  effet, 
après  la  contraction  qui  a  produit  l’expulsion  d’une  certaine 
partie  des  corps  renfermée  dans  la  cavité  de  l’organe,  les  parois 
de  celle-ci  ne  se  rét  actaient  pas  promptement  pour  remplir 
le  vide,  il  y  aurait  inertie -de  la  matrice  ». 

En  considérant,  par  ailleurs,  l’ensemble  du  système  élastique 
du  myomètre,  nous  voyons  que  «  si  les  fibres  musculaires  lisses 
sont  distendues  par  le  contenu  du  viscère  dont  elles  font  partie, 
la  force  élastique  de  leur  enveloppe  va  s’ajouter  à  celle  produite 
par  la  surface  contractile-pour  metUe  en  mouvement  ce  contenu. 
Elle  se  convertit  donc  en  travail  mécanique  utile  »  {.A.tha- 
NASIU). 

L'élasticité  assure  la  mesure  dans  le  mouvement  et  une  économie 
^énergie.  L’enveloppe  élastique  des  fibres  se  déforme  pendant 
la  contraction,  emmagasine  de  l’énergie  et  s’en  sert  comme  un 
vrai  ressort  pour  ramenw* le éthre» «uséulaire  à  sa  longueur  pri¬ 
mitive,  aussitôt  après  la  fin  de  la  contraction. 

Mare  Y  a  montré  l’utilité  de  ce  rôle  :  l’énergie  potentielle 
emmagasinée  dans  un  ressort,  pendant  que  le  ressort  s’allonge, 
se  perdrait  sous  forme  de  chaleur  si  cet  intermédiaire  n’existait 
pas  et  si  l’action  était  brusque. 

La  (‘ontractilité  dans  son  double  aspect  de  tonus  et 
de  elonns  est-cUe  une  forme  de  l’élasticité  ?  Jacquemier  a 
dit  que  la  rétractilité  était  une  forme  de  contractilité,  l’une 
tant  intermittente  et  l’autre  permanente.  Demelin  s’exprime 
ainsi  :  «  La  contractilité  est  comme  une  rétraction  supplé¬ 
mentaire  ». 

N’y  a-t-il  pas  lieu  de  rapprocher  ces  conceptions  de  la  théorie 
de  Chauveau,  ainsi  exprimée  par  Mlle  Joteyko«  Aujourd’hui, 
le  travail  du  muscle  est  considéré  comme  la  création  d’une 
élasticité  parfaite  et  forte  que  l’organe  acquiert  en  se  mettant 
en  activité  fonctionnelle.  » 

Innervation  ntt  muscle  utérin 

Un  utérus  complètement  isolé  des  neutres  «térébro- 
spinaux  et  sympathiques  est  capable  d’avoir  des  con¬ 
tractions  rythmiques.  1°  Les  expériences  de  Kurdinowski, 
d’Athias,  etc ...  le  montrent. 

2°  11  y  a  des  utérus  dont  on  détruit  expérimentalement  toutes 
les  connexions  nerveuses  et  qui  accouchent. 

3°  Des  femmes  paraplégiques,  à  moelle  sectionnée,  accouchent 
parfaitement. 

4°  11  y  a  des  utérus  de  lapines  ou  de  femmes  gravides  qui  ac 
•ouchent  (ou  qui  expulsent  leur  placenta)  après  hystérectomie. 

Deux  explications  se  peuvent  donner  de  cet  automatisme  : 

1°  L, 'existence  de  ganglions  intra-utérins  qui  ont  été  vas  par 
La  Torre,  Keiffer,  etc.  ; 

2°  Une  théorie  myogène.  La  possibilité  des  théories  myogènes 
en  général  n’a  plus  à  faire  ses  preuves.  Lewis  et  Lewis  ont  enco¬ 
re  constaté  récemment  sur  des  cultures  d’amnios  de  poulet, 
lequel  possède  une  couche  musculaire,  que  le  pouvoir  de  con¬ 
traction  rythmique  existe  dans  les  muscles  involontaires  comme 
une  propriété  du  protoplasme  de  ces  muscles  et  qu’il  peut  être 
mis  en  évidence  par  une  amas  de  cellules,  une  simple  cellule, 
ou  une  partie  de  cellule;  il  ne  dépend  donc  pas  de  la  cellule  ner-, 
veuse. 

Rappelons  qu’en  ce  qui  concerne  le  cœur,  les  travaux  de 
Gaskell  ont  enlevé  au  système  nerveux  la  part  prépondérante 
qu’on  lui  attribuait  jusqu' alors  dans  la  contraction  de  cet  organe 
et  Font  reportée  tout  entière  au  muscle  lui-même.  Le  système 
nerveux  aurait  simplement  pour  effet  de  modifier,  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  voie  réflexe,  positivement  ou  négativement,  les 
propriétés  du  muscle  cardiaque  :  son  rôle  est  important,  mais  non 
prépondérant. 
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En  ce  qui  concerne  l’utérus,  Kurdinowski  se  montre  parti¬ 
san  d’une  théorie  myogène  :  il  fait  passer  dans  les  vaisseaux 
d’un  utérus  isolé  du  chloral, lequel  paralyse  les  éléments  nerveux 
et  cependant  les  contractions  persistent. 

Il  est  manifeste  que  le  sympathique  joue  un  rôleiiiipor- 
fant  dans  l'innervation  motrice  de  rutériis  et  sans  doute 
un  rôle  unique.  \^on  Bach  et  Fellmer  pensaient  que  l’inncr- 
^^tiün  des  organes  génitaux  internes  était  assurée  pour  les 
Rbres  longitudinales  par  le  pelvien  et.  par  le  sympathique  pour 
les  circulaires.  D’après  Gaskell,  toutes  les  fibres  proviennent 
du  sympathique  et  il  n’y  a  aucune  preuve  que  le  pelvien  joue  un 
rôle,  r.es  observations  de  Laxci  ey  et  Axderso.n  prouvent  bien, 
en  eîlet,  que  tous  les  neurones  moteurs  des  muscles  des  canaux 
de  W  olf  et  de  .Müller  sont  en  liaison  exclusive  avec  les  centres 
par  des  connecteurs  de  l’expansion  thoracico-lombaire. 

IloFRAi'ER  dans  un  travail  récent,  s’inscrit  en  faux  contre 
cet  exclusivisme.  Pour  lui,  le  sympathique  et  le  pelvien  s’inter¬ 
fèrent  et  régularisent  la  rythmique  utérine  (1). 

Ce  problème  appelle  évidemment  de  nouvelles  recherches, 
d’autant  plus  que  l’existence  d’innervation  différente  suivant 
les  différentes  espèces  est  une  idée  qu’il  y  a  peut-être  lieu  de 

f rendre  en  considération  ainsi  que  nous  le  verrons  en  étudiant 
action  des  ocytociques.  Mais,  pour  l’instant,  i!  est  plus  pru¬ 
dent  de  bâtir  sur  les  prémisses  solidement  établies  de  GAS’KKLr,(2) 
et  de  considérer  l’innervation  motrice  et  inhibitrice  comme  pu¬ 
rement  sympathique. 

Loi  de  BaRger  et  Dai.e  :  Les  effets  moteiii's  de  l’excitation 
du  sympathique  varient  suivant  que  l’animal  est  ou  nnnen 
gestation.  Par  exemple  {Journal  nf  P%,v,  vol.  .'34,  p.  631  les  norfs 
sympathiques  de  l’utérus  de  la  chatte  n’étant  pas  en  état  de 
gestation,  sont  purement  inhibiteurs,  ils  deviennent  moteurs 
quand  il  y  a  gestation. 

Les  nerls  sensitifs  de  l’utérus  appartiennent  aux  nerfs 
sacrés  du  système  céréhi’o-spinal.  (Le  sympathique  n’est 
jamais  un  nerf  sensitif.) 

Les  nerfs  vaso-moteurs,  pour  Gaskell,  proviennent  tous 
(vaso-constricteurs  et  vaso-dilatateurs),  du  sympathique  à 
l’exclusion  des  nerfs  sacrés,  qui  avaient  été  donnés  comme  vaso¬ 
dilatateurs  par  Von  Basch. 

Quant  au  pneumogastrique,  il  n’a  auenn  rôle  direct  et 
n’agit  qu’indirectement  par  l’intermédiaire  de  la  circulation 
générale  ;  quand  il  envoie  moins  de  sang  dans  l’utérus,  celui-ci 
se  contracte  moins. 

Centres  cérébro-spinaux.  Sans  chercher  anatomiquement 
à  en  préciser  la  topographie,  M.  Fabre  avait  admis  que  l’utérus 
a  des  céntres  d’arrêt  et  des  centres  d’excitation,  lesquels  peu¬ 
vent  être  excités  par  des  agents  chimiques  électifs. 


(1)  Zenlrabl.  f.  Gyn.,  1920,  n»  29. 

(2)  Les  cellules  sympathiques  qui  interviennent  dans  la  motricité  de 
l’utérus  appartiennent  à  la  chaîne  prévertébrale  et  plus  spécialement 
au  ganglion  mésentérique  Inférieur  et  au  plexus  aortique  d’une  part,  au 
ganglion  spermatique  d’autre  part. 

Trajet  des  jibres  ;  1“  les  flbres  venant  du  ganglion  spermatique  descen¬ 
dent  le  long  des  vaisseaux  ovariens  ; 

2“  Le  paquet  des  formations  qui  appartiennent  à  la  chaîne  préverté¬ 
brale  se  bifurque  au-delà  du  plexus  aortique  sous  des  aspects  divers, 
nerfs,  ganglions,  lame  fenêtrée,  et  sous  le  nom  de  plexus  ou  de  nerfs  hypo¬ 
gastriques,  chaque  bifurcation  descend  le  long  de  l’artère  hypogastrique 
et  se  ramifie  avec  elle  <une  notable  partie  de  tout  ceci  est  parfois  ass  ez 
individualisée  et  prend  le  nom  de  ganglion  de  Lee).  L’ensemble  reçoit  des 
anastomoses  des  ganglions  sympathiques  sacrés,  qui  appartiennent  à  la 
chaîne  latérale  et  des  nerfs  sacrés  cérébro-spinaux. 

Connecteurs  :  Les  cellules  des  ganglions  initiaux  ne  sont  pas  des  cen¬ 
tres,  c’est-à-dire  des  organes  capables  de  transformer  une  excitation  cen¬ 
tripète  ;  c  est  d’ailleurs  un  fait  général  pour  tout  le  sympathique.  Les 
impulsions  viennent  des  centres  médullaires  et  supérieurs  par  des  connec¬ 
teurs  :  Lanoley  et  Anderson,  chez  le  lapin,  ont  vu  que  ces  connecteurs 
passaient  par  les  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  racines 
lombaires. 
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La  leçon  inaugurale  du  Professeur  Claude 

Monsieur  le  Professeur  H.  Claude  a  fait,  le  16  mai,  sa 
leçon  inaugurale  à  la  Faculté.  Tout  de  suile  il  a  lai.ssé 
cnlcndro  qu’il  ne  reconnaissait  pas  la  même  valeur  aux 
diverse-?  formes  de  tradition.  En  effet,  il  en  est  une  à  qui 
voloulier.s  il  sacrifie,  rendant  en  celle  occasion  hommage 
à  ceux  qui  furent  ses  guides  et  ses  maîtres.  C’est  princi- 
lenient  à  Bouchard  qu  il  accorde  un  rôle  important  dans  sa 
propre  formation  médicale  ;  il  nous  rappelle  la  tendance 
constante  de  cet  esprit  scientifique  à  chercher  la  traduc¬ 
tion  des  laits  cliniques  dans  une  expression  concrète,  sous 
la  forme  d’un  nombre.  De  même  le  maître  d’aujourd’hui 
s’efforce  de  réduire  la  part  interprétative,  voire  imagina¬ 
tive,  de  1  observateur,  en  psychiatrie,  au  profit  des  procé¬ 
dés  biologiques  d'investigation,  doués  d’un  caractère  net¬ 
tement  objectif. 

Par  contre,  M.  le  Professeur  Claude  n’aime  pas  cette  forme 
de  tradition  qui  confinerait  à  la  routine  ;  la  partie  capi¬ 
tale  de  sa  leçon  fut  consacrée  à  i’exposé  de  tout  un  plan 
correspondant  à  une  réorganisation  deia  psychiâtrie.  Dans 
un  style  particulièrement  net  et  vigoureux,  il  nous  a  mon¬ 
tré  l'ensemble  des  réformes  à  effectuer  ;  en  homme  de  réa¬ 
lisation,  il  n’a  pas  craint  de  regarder  en  face  les  difficultés 
inhérentes  à  l’accomplissement  de  ce  programme.  Certes, 
d’autres  titulaires  de  cette  chaire,  depuis  ses  débuts  diffi¬ 
ciles,  ont  eu  des  vues  du  même  ordre,  il  le  sait  bien  ;  évi¬ 
demment,  en  pratique,  peu  de  chose  a  été  fait  ;  il  n’est  pas 
douteux  que  l’on  se  heurtera  encore  à  de  nombreux  obsta¬ 
cles,  matériels  ou  impondérables.  Il  n’en  est  pas  moins 
que  tout  le  monde,  jusqu’au  grand  public  extra-médical, 
sent  la  nécessité  actuelle  d’une  évolution  importante. 

Tout  d’abord  il  convient  de  multiplier  les  moyens  d'assi- 
tance  aux  psychopathes  peu  atteints,  non  justiciables  de 
l’internement.  Leur  place  n’est  pas  à  l’asile  d’aliénés  ;  la 
promiscuité  de  malades  gravement  atteints  n’est  pas  favo¬ 
rable  à  ces  individus  le  plus  souvent  conscients  et  très  émo¬ 
tifs,  la  formalité  de  l’internement  les  éloigne,  l’asile  même 
ne  dispose  pas  toujours  de  toutes  les  ressources  thérapeu¬ 
tiques  utiles.  D’où  la  nécessité  d’amplifier,  de  développer 
les  services  spécialisés  ouverts,  dont  la  Clinique  de  Bsy- 
chiâtrie  pourrait  et  devrait  devenir  le  modèle. 

De  tels  services  auraient  d’abord  l’avantage  essentiel 
d’être  profitables  aux  malades  eux-mêmes  :  précocement 
et  convenablement  soignés,  ceux-ci  ont  des  chances  de  gué¬ 
rison  très  supérieures.  En  outre  l’enseignement  aurait 
beaucoup  à  y  gagner.  La  fréquentation  d’une  telle  organi¬ 
sation  hospitalière  par  tous  les  étudiants  leur  permettrait, 
ultérieurement,  d’exercer,  chacun  dans  son  milieu,  une 
action  sociale  de  première  importance:  «  le  dépistage  »  di^ 
très  nombreux  candidats  aux  psychopathies,  dès  la  cons¬ 
tatation  de  symptômes  prodromiques.  Habitués  au  cours 
de  leurs  éludes  à  les  distinguer  dès  leur  début,  connaissant 
la  fréquente  curabililé  des  cas  traités  à  temps,  les  praticiens 
seraient  à  même  de  jouer  un  rôle  social  dont  on  conçoit 
actuellement  la  valeur.  Que  ce  soit  à  l’école  ou  à  l’atelier, 
ils  pourraient  reconnaître  les  anormaux,  les  tarés,  les  ina¬ 
daptés,  provoquer  l’examen  spécial  nécessaire  ;  ceux-ci, 
par  la  suite,  seraient  mis  en  observation,  ou  soignés,  ou 
simplement  orientés  vers  des  conditions  de  travail  plus 
adéquates  à  leurs  possibilités  individuelles. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cette  organisation  de  la  lutte 
défensive  de  la  société  contre  les  psychopathies  soit  appe¬ 
lée  à  prendre  un  grand  développement,  et  l’on  est  en  droit 
d’en  espérer  les  meilleurs  résultats . 

La  Clinique  serait  encore  un  centre  de  travail  scientifi¬ 
que.  Grâce  à  une  installation  matérielle  plus  complète, elle 
permettrait  l’étude,  maintenant  indispensable, des  réactions 
physiologiques  et  biologiques  des  psychopathes,  la  mise  en 
œuvre  de  fous  procédés  susceptibles  de  les  traiter.  Futurs 
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seuro-psychiatres  comme  fatars  praticiens  auraient  à  béné¬ 
ficier  de  celte  forme  d’enseignement  procédant  de  l’esprit 
de  recherche  méthodique  autant  que  de  l'application  prati¬ 
que  ;  ils  seraient  à  même  de  réaliser  ienr  action  individuelle 
et  sociale.  Pour  qu’elle  soit  possible,  M.  le  Professeur 
Claude  a  très  heureusement  rappelé  la  nécessité  d’une  solide 
instruction  médicale,  aussi  bien  chez  les  spécialistes  que 
chez  les  autres  :  il  faut  avant  tout  être  médecin  pour  faire 
un  «  médecin  de  l’esprit.  » 

H.  CoDET. 

- -AV'.A.Av - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  mai  1922 

A  propos  de  l’autohémothérapie.  —  MM.  Sicard  et  Gutmann, 
à  propos  de  la  revendication  de  priorité  de  M.  F.  Ramond, 
signalent  qu’ils  ont  été  le^preiniers,  pensent-ils,  à  décrire  la 
méthode  de  l’auto-hémothérapie,  et  à  s’en  servir  dans  un  but 
de  jn^odifications  humorales. 

Ostéoarthropathie  syphilitique  tertiaire  chez  une  malade  présen¬ 
tant  le  signe  d’ArgyÜ  Robertson  —  M.  Lécbelle  présente  une  ma¬ 
lade  atteinte  depuis  8  ans  d’une  ostéoarthropathie  de  l’articula¬ 
tion  tibiotarsienne  droite.  Cette  affection  avait  amené  la  produc¬ 
tion  d'une  déformation  considérable  avec  ankylosé  articulaire. 
L'évolution  s’en  était  accompagnée  de  douleurs  vives  à  maxi¬ 
mum  nocturne  et  d’impotence  fonctionaelle  cnmpicte. 

L’existence  d’inégalité  avec  déformation  pupillaires  et  du  si¬ 
gne  d’Argyll  Robertson  firent  penser  qu’il  s’agissait  d’une  ma¬ 
nifestation  de  syphilis  articulaire.  La  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  du  sérum  sanguin  lut  positive.  On  constata  de  plus 
hyperalbuminose,  lymphocytose  et  réaction  c!u  benjoin  colloï¬ 
dal  à  type  subpositif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’action  du  traitement  antisyphilitique  fui  remarquable  et  la 
mtitutio  ad  integmm  presque  obtenue , 

L.,  se  basant  sur  cette  observation  et  sur  b  s  cas  analogues  pu¬ 
bliés  par  d’autres  auteurs,  insiste  sur  la  discrétion  des  autres 
manife-stations  de  syphilis  présentées  ordinairement  par  les  su¬ 
jets  atteints  de  semblables  ostéoarihropathies. 

Il  estime  que  seule  la  recherche  systématique  de  la  spécificité 
permet  de  rattacher  à  leur  vraie  cause  et  de  traiter  rationnelle¬ 
ment  certains  accidents  articulaires  de  longue  évolution  et  d’etio- 
logie  obscure. 

Forme  atténuée  du  diabète  bronzé.  — ^MM.  Marcel  Labbé  et 
Henri  Stérenin  rapportent  un  cas  de  diabète  bronzé  à  évolu¬ 
tion  très  lente  et  à  symptomatologie  très  lustre.  Le  diagnosticde 
la  cirrhose  pancréatique  reposait  sur  le  bilan  chimique  de  l’ab- 
sorplion  des  graisses  qui  était  légèrementdéfic’enl;  la  pigmenta¬ 
tion  était  rudimentaire,  la  cirrhose  du  foie  s’était  accompagnée 
d’une  ascite  résorbée  spontanément  ;  le  diabète  était  de  forme 
«évère,  la  oapaçité  de  combustion  des  hydrocarbonés  nulle,  la 
glycdsùrie  pratiquement  irréductible.  A  l’auidpsie,on  trouva  une 
cirrhose  hépato-pancréatique  pigmentaire.  La  mort  est  survenue 
par  suite  d’un  cancer  du  pylore:  il  est  curieux  de  voir  que  le  can- 
cersest  développé  précisément  dans  l’estomac  et  non  dansle  pan¬ 
créas  qu’on  aurait  pu  croire  prédisposé  au  cancer  par  la  sclérose. 

'  René  Ginoux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séanee  du  5  Mal  1922 

Physiothérapie  des  toxicomanies  (Suite).  —  Léon  Derecq.  — 

L’hydrothérapie  a  des  adjuvants  importants.  Le  rappeler 
ici  ne  suffirait  pas  sans  les  nommer  et  les  définir.  Ils  doivent 
être  considérés  comme  faisant  partie  d’un  faisceau  d’agents 
physiques,  dont  la  valeur  réside  surtout  dans  l’emploi  opportun 
qu’en  peut  faire  le  médecin  physiothérapeute,  seul  apte  à  dis¬ 
cerner  leurs  indications. 

En  premier  lieu,  je  noterai  les  décapages  savonneux,  précédant 
»  d  ouche. 


En  second,  l’enveloppement  chaud  et  le  repos  horizontal  qui 
suit  la  douche. 

Les  bains  de  lumière. 

Enfin  la  balnéation  et  les  massages  sous  la  douche  sulfureuse. 

Dans  la  thérapeutique  associée,  nous  citerons  en  passant, 
une  diététique  appropriée  des  boissons  alcalines  —  toute  bois¬ 
son  alcoolisée  supprimée  —  cholalogiies  ou  mieux  extraits 
biliaires. 

Dès  le  premier  jour  de  la  cure  et  ainsi  jusqu’au  dernier,  s’im¬ 
posera  une  hydrothérapie  méthodique,  chaude  presque  unifor¬ 
mément  maintenue  à  une  température  qui  ne  variera  que  si 
on  peut  l’élever  en  jugeant  bien  la  tolérance  du  sujet. 

Quelques  jours  après  le  sevrage  révolu  on  pourra  utilement 
employer  des  températures  différentes,  nuancées,  opposées, 
allant  jusqu’à  l’eau  froide  nature. 

Dans  la  matinée  et  avant  le  repas  du  soir,  chaque  jour  le  toxi¬ 
comane  bénéficiera  de  la  douche,  et  devra  y  trouver  une  si 
heureuse  action,  sur  tout  son  organisme  et  sa  mentalité,  qu’il  s’y 
soumettra  volontiers  et  même  s’y  offrira  de  lui-même,  quand 
un  malaise,  un  incident  épisodique  lui  fera  souhaiter  une  séda¬ 
tion,  un  soulagement. 

La  toute  première  douche,  ainsi  que  celles  qui  seront  prises 
au  début  des  journées  suivantes,  sera  précédée  d’une  sollicita¬ 
tion'  directe  de  la  circulatu>a.p#ùphéi:lqu.c.  du.  eprps  entier.  Le 
mode  de  choix,  pour  nous,  est  une  friction  savonneuse  avec  un 
gant  de  crin  doux  —  décapage  — .  Dans  la  salle  même  de  la 
douche,  chauffée  en  conséquence,  a  lieu  ce  décapage,  que  la  dou¬ 
che  suit  immédiatement. 

Procéder  ainsi,  c’est  préparer  l’organisme  à  l’affusion  première 
de  la  douche,  qui  bien  que  de  température  chaude,  agréable, 
ferait  choc  immanquablement  et  par  là  n’impressionnerait 
pas  favorablement  au  physique  comme  au  moral. 

L’hydrothérapeute  doit  avoir  pour  but  de  créer  par  entraî¬ 
nement  chaque  jour  un  état  fonctionnel  nouveau,  c’est-à-dire 
amélioré.  Il  doit  se  garder  d’agir  sans  discernement  comme  les 
empiriques,  qui  par  des  jets  violents  et  percutants  à  l’excès 
tantôt  sur  les  parois  qui  protègent  les  organes  essentiels,  tantôt 
sur  les  membres  indifféremment,  déterminent  des  états  réflexes 
désordonnés,  qui  sidèrent  véritablement  les  malades,  au  lieu 
de  les  laisser  en  tirer  un  bien-être  incomparable  et  nécessaire. 

Ceci  dit,  m’amène  à  préciser  qu’elle  sera  la  douche  qui  suivra 
le  décapage,  et  préludera  à  la  douche  générale,  mobile  par 
conséquent. 

Elle  sera  localisée,  pendant  toute  sa  durée,  à  la  hauteur  des 
centres  nerveux,  des  organes  thoraciques. 

Bien  que  je  l’aie  décrite  déjà  dans  des  travaux  antérieurs, 
j’en  dois  ici  un  exposé  résumé. 

Le  dispositif  comporte  des  pommes  d’arrosoir,  de  forme 
ovale,  associées  au  nombre  de  trois,  d’où  émane  à  profusion 
un  mélange  d’eau  à  une  pression  modérée  mais  suffisante. 

Dirigé  par  le  commandement  du  médecin  le  malade  s’offre  à 
distance  prévue,  de  dos  à  la  nappe  d’eau  perlée  émise  par  les 
trois  pommes,  quelques  secondes  durant  (fig.  n®  1)  ;  puis,  tou- 
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jours  au  commandement,  de  côté  dégagé  les  bras  tenus  en  élé¬ 
vation  (fig.  n®  2)  puis  ensuite  en  avant  (fig.  n®  3)  tournant  après 
sur  lui-même,  du  côté  opposé,  pour  enfin  offrir  à  nouveau  le 
dos  à  cette  douche,  que  j’ai  cru  pouvoir  dénommer  périgastrique. 

Cette  douche  terminée,  la  douche  générale,  mobile;  à  la 
lande  ou  à  la  pomme,  suit  et  achève  l’action  produite  par  le 
décapage  et  la  douche  localisée. 

Pendant  toute  la  première  période  de  la  cure,  la  douche  mo¬ 
bile  sera  dirigée  dans  le  sens  de  la  circulation  veineuse,  et  en 
sollicitant  uniquement  la  périphérie  pour  rendre  aux  organes 
profonds  des  réflexes  abolis  par  les  stupéfiants. 

Pqur. parachever  l’œuvre  de  l’hydrothérapie  ainsi  conçue, 
ramené  dans  une  cabine,  le  malade  essuyé  vivement,  ettVeloppé 
de  linges  très  chauds,  sera  étendu,  sur  une  couchette,  enveloppé 
d'un  peignoir  de  laine  et  maintenu  au  repos  dans  l’horizonta¬ 
lité,  un  temps  compté  —  d’au  moins  dix  minutes. 

Si  l’hydrothérapie  est  une  mise  à  contribution  de  tout  l’or¬ 
ganisme,  lui  imposant  une  série  de  fonctions  poussées  jusqu’à 
l’extrême,  il  n’est  rien  qui  en  assure  le  bénéfice  thérapeutique 
comme  le  repos  dans  l’horizontalité.  Le  rythme  accéléré  du 
cœur  et  des  poumons  se  modère  au  besoin,  tandis  que  les  orga¬ 
nes  y  compris  les  glandes,  manifestent  une  suractivité  continuée. 

A  la  faveur  des  premières  journées  d’hydrothérapie,  l’élimi¬ 
nation  par  les  exutoires  se  rétablit,  s’accuse  et  entraîne  la 
diminution  très  marquée  du  besoin  ;  si  la  manie  subsiste,  elle 
cède  par  la  suite. 

A  la  faveur  de  la  diminution  du  besoin  le  sevrage  a  lieu,  avec 
un  minimum  de  réactions,  puisque  aux  troubles  classiques  du 
sevrage  sont  opposés  des  moyens  puissamment  sédatifs  et  toni¬ 
ques  à  la  fois. 

J’ajoute  tonique  et  tiens  à  faire  sentir  la  réalité  de  cette  action. 
A  la  faveur  de  cette  hydrothérapie  méthodique.poursulvie  chaque 


jour  comme  je  l’ai  dit,  je  n’ai  jamais  eu  à  constater  chez  aucun 
de  mes  malades  de  troubles  adynamiques  nécessitant  une  médi¬ 
cation  toni-cardiaque  ou  agissant  sur  des  troubles  nerveux. 

Et  cependant  j’ai  soigné  des  sujets  épuisés,  presque  cachec¬ 
tiques,  déprimés  par  des  abcès  étendus,  ou  par  de  très  nom¬ 
breuses  années  de  toxicomanie. 

De  même  encore,  je  dois  signaler  qu’à  l’occasion  du  sevrage 
chez  les  sujets  atteints  de  bronchite  avec  emphysème  ou  encore 
d’asthme  , l’hydrothérapie  à  montré  son  action  suprême  tant 
sur  les  troubles  bronchiques  que  sur  les  phénomènes  nerveux 
spasmodiques. 

Tout  ce  que  je  suis  amené  à  dire  sort  de  la  banalité,  pour  la 
raison  que  je  ne  vous  parle  pas  d’une  hydrothérapie  banale, 
confiée  à  des  ignorants  de  la  physiologie  et  de  l’anatomie  humai¬ 
ne,  des  principes  et  de  la  pratique  de  la  clinique  ainsi  que  de  la 
thérapeutique.  En  effet,  comment  se  pourrait-il  qu’un  empi¬ 
rique  put  composer  une  cure,  du  début  jusqu’à  la  guérison. 
Comment  discernerait'-il  le  choix  des  transitions  d’état  en  état  ? 

Quels  signes  induiraient  l’empirique  à  utiliser  des  douches 
graduées  puis  froides,  alors  que  pour  le  médecin  hydrothéra¬ 
peute  il  est  si  naturel  de  discerner  les  phénomènes  obtenus 
et  ceux  qu’il  doit  déterminer  en  variant  l’emploi  des  tempéra¬ 
tures  différentes,  opposées  même  de  l’eau  de  l’hydrothérapie, 
au  jour  le  jour.  ’  *  *» 

Je  n’ai  pas  perdu  de  vue  les  toxicomanies  en  faisant  valoir 
que  le  médecin  seul  peut  assurer  leur  cure  jusqu’au  bout. 
En  effet,  l’eau  tiède,  l’eau  fraîche,  l’eau  froide  intervenant, 
sera  d’un  emploi  judicieux  est  un  moyen  de  contrôle  du  toxi¬ 
comane,  demeuré  en  bonne  voie  ou  bien  trichant  sans  l’avouer. 

Sevré  bien  sevré  de  son  toxique,  l’eau  fraîche  judicieusement 
amenée  est  bien  tolérée,  est  ressentie  bienfaisante. 

Mais  s’il  en  est  autrement,  si  un  jour  le  malade  proteste,  ne 
tolère  pas  l’eau  fraîche  ou  froide  comme  il  la  supportait  la  veille, 
il  n’est  pas  d’hésitation  à  avoir,  cette  intolérance  trahit  le  sujet, 
dévoile  sa  tricherie  ou  un  état  nouveau. 

En  effet,  l’intoxiqué  ne  peut  tolérer  que  l’eau  chaude, entraî¬ 
nant  une  vaso-dilatation,  tands  que  l’eau  froide  est  une  souf¬ 
france  qui  a  pour  cause  l’exagération  de  la  vaso-constriction 
découlant  déjà  de  l’usage  des  stupéfiants. 

Rien  ne  justifiera  mieux  ces  indications  que  la  preuve  four¬ 
nie  par  le  massage  sous  la  douche  chaude  dont  il  me  reste  à 
parler,  son  emploi  étant  moins  connu  que  celu  i  du  bain  de  lu¬ 
mière. 

Un  exemple  suffira,  et  il  m’a  été  journi  par  une  opiophage 
dont  j’ai  communiqué  l’observation  à  la  Société  médicale  de 
l’Elysée,  le  4  mars  1912. 

Cette  femme  s’adonnait  au  laudanum  depuis  .35  années,  et 
sa  dose  quotidienne  était  de  1 600  gouttes,  de  c’est-à-dire  60  gram¬ 
mes  de  laudanum  de  Sydenham,  autrement  dit  3  gr.  50  d’ex¬ 
trait  d’opium  1 

Sevrée  par  nos  soins  elleoffritdesaccidentsdepolynévrite,  si 
cruels,  que  son  sevrage  nous  parut  compromis  ou  alors  regret¬ 
table,  vu  l’acuité  de  ses  souffrances,  et  l’impotence  fonction¬ 
nelle  de  tous  S3S  membres,  sans  excepter  les  mains,  accompa¬ 
gnée  d’une  insomnie  irréductible.  .*-» 

Cette  malade  —  "Re  65  ans  —  fut  par  nous  soumise  auîf  mas¬ 
sages  sous  l’eau  chaude  que  suivirent  des  heures  de  sommeil 
naturel. 

Soulagée  en  quelques  jours,  elle  guérit  radicalement.  Par 
son  médecin,  notre  excellent  confrère  le  D'  Orillard,  nous  la  sa¬ 
vons  encore  en  parfaite  santé,  et  très  valide,  et  n’ayant  plus 
jamais  usé  de  l’opium  dont  elle  avait  si  longtemps  été  l’esclave. 

Il  me  sera  permis  de  conclure  que  la  physiothérapie  médicale 
bien  méthodiquement  conduite  offre  le  salut  aux  toxicomanes, 
sous  forme  de  cure  certaine,  sans  le  cortège  de  risques  et  de 
rigueurs  que  tant  de  malades  redoutent. 

Bien  plus,  l’hydrothérapie  médicale  sera  encore,  longtemps 
après  la  cure,  le  mode  le  plus  Adèle,  le  plus  sûr  pour  constituer 
l’hygiène  de  l’organisme,  sa  résistance  morale  et  physique- 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clbrmont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 

Thiron  et  Franjou,  Successeurs. 

Matson  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  dissociation  de  l'activité  chlorhydropeptique 
de  l’estomac 

Par  M.  I.œPER  et  .1.  BAUMAIVX 

La  recherche  et  le  dosage  de  la  pepsine  dans  le  liquide  gas¬ 
trique  semblent  intéresser  assez  peu  les  cliniciens,  qui  ne  les 
pratiquent  pas  systématiquement. 

Si  la  pepsine,  en  effet,  est  le  ferment  spécifique  et  actif  de 
l’estomac,  elle  n’agit  qu’en  milieu  acide.  La  proportion  d’HCl 
semble  avoir  sur  la  digestioq,  des  albumines  une  influence  plus 
considérable  que  les  variations  en  plus  ou  en  moins  du  fer¬ 
ment  peptique.  Certains  disent  même  qu’il  y  a  toujours  assez 
de  pepsine  dans  le  suc  gastrique  pour  permettre  une  digestion. 

Le  dosage  de  la  pepsine  présente  d’ailleurs  de  grandes  diffi¬ 
cultés  et  les  méthodes  préconisées  comportent  toutes  do  nom¬ 
breuses  critiques.  Il  en  est  tout  d’abord  beaucoup  qui  so  bor¬ 
nent  à  des  appréciations  purement  qualitatives  ;  il  en  est 
d’autres  qui  fixent  des  chiffres  ou  des  mesures,  mais  de  façon 
toujours  assez  approximative.  Elles  étudient  évidemment  l’ac¬ 
tivité  digérante  totale  de  suc  gastrique,  mais  aucune  n’évalue 
vraiment  la  quantité  de  pepsine  qu’il  contient . 

Nous  nous  proposons  d’étudier  ici  la  pepsine  gastrique  Nous 
passerons  en  revue  les  méthodes  de  dosag-e  qui  ont  été  propo¬ 
sées  ;  nous  indiquerons  les  variations  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  de  la  pepsine  et  nous  en  préciserons  autant  que  possible 
les  conclusions  que  peut,  dans  la  pratique,  en  tirer  le  clini¬ 
cien. 


La  pepsine  est  le  ferment  spécifique  de  l’estomac.  Peut-être 
n’est-elle  pas  le  seul  puisque,  à  côté  d'elle,  les  auteurs  ont 
étudié  le  ferment-lab,  mais  beaucoup  d’ailleurs,  et  non  des 
moindres,  attribuent  à  la  pepsine  (Hammarsten)  la  coagulation 
du  lait  et  ne  reconnaissent  au  lab  aucune  indépendance  ou 
autonomie,  ({) 

La  pepsine  exerce  son  action  à  la  fois  sur  la  fibrine,  sur  l’aL 
bumine  d’œuf,  sur  le  collagène  du  tissu  conjonctif  et  la  myo- 
sine  des  fibres  musculaires .  Elle  agit  aussi  sur  la  caséine  et 
Bufit  à  coaguler  le  lait  en  milieu  acide.  Elle  agit  un  peu  moins 
sur  le  gluten  que  la  trypsine.  Elle  a  sur  le  tissu  conjontif  cru 
une  action  exclusive  qui  peut  être  suppléée  difficilement, 

Elle  a^it  en  milieu  acide  et  non  comme  la  trypsine  en  milieu 
alcalin.  Elle  fait  des  peptones  et  non  des  acides  aminés. 

On  a  beaucoup  discuté  son  origine.  On  admet  qu’elle  est 
produite  par  toutes  les  régions  de  l’estomac  ;  néanmoins  la 
macération  des  glandes  du  fundus  donne  un  suc  plus  abon¬ 
dant,  plus  riche  en  pepsine  que  la  macération  d’un  poids 
égal  de  muqueuse  pylorique,  La  précipitation  par  l’alcool  de 
la  pepsine  contenue  dans  ces  deux  macérations  nous  a  permis 
de  mesurer  chez  le  chien  cette  activité  et  ces  différences.  (2J 
Il  existe  dans  les  glandes  du  fundus  deux  ordres  de  cellules  : 
les  cellules  principales,  floues,  mal  délimitées,  les  cellules 
bordantes,  pleines  et  de  contours  plus  précis. 

Les  premières  sont  proches  du  canal  excréteur,  les  secondes 
regardent  la  membrane  d’enveloppe.  Celles-là  sont  plus  abon¬ 
dantes  au  collet  des  glandes  et  celles-ci  dans  le  fond  des  tubes. 
On  ne  sait  exactement  quelle  est,  dans  la  sécrétion,  la  part 
respective  de  chacun  de  ces  éléments.  L’histochimie  no  per¬ 
met  pas  de  se  prononcer  avec  certitude.  Elle  montre  que  les 
cellules  principales  sont  riches  en  grains  ergastoplasmiques  et 
que  les  cellules  bordantes  sont  au  contraire  bourrées  de  corps 
graiiuleux  et  acidophiles.  Qu’il  s’agisse  d’éléments  foncièrement 
distincts  ou  parvenus  seulement  à  des  stades  différents  de  leur 


quantité  minime  et  sont  peut- 
iolerne  de  l'estomac.  Leçons  de 


évolution,  les  premiers  apparaissent  surtout  pepsinogènes  ou 
séropeptiques,  les  seconds  surtout  générateurs  d'acide. 

^  L’^augmentation  de  la  sécrétiou  peptique  sous  l’influence 
d]un  repas,  d’une  excitation  physiologique  ou  d’un  état  mor¬ 
bide,  s’accompagne  de  variations  dé  la  forme,  de  la  transpa¬ 
rence,  de  l’état  granuleux,  mais  il  est  impossible  jusqu’ici 
d’établir  un  rapport,  à  l’état  pathologique,  entre  la  richesse  sé¬ 
crétoire  de  la  muqueuse,  le  syndrome  d’hypersécrétion  «t  l’a¬ 
bondance  ou  le  développement  des  cellules  peptiques  (Hayem), 

La  pepsine  est  sécrétée  à  l’état  de  propepsine,  c’est-à-dipe 
de  zymogène.  En  milieu  alcalin,  elle  reste  en  cet  état,  et  na 
jouit  d’aucune  activité  ;  en  milieu  acide,  elle  se  transforme 
immédiatement  en  ferment  actif. 

Dans  l’estomac  qui  contient  presque  toujours  de  THCl  en 
proportion  importante  elle  peut  exercer  son  action  digestive 
sur  les  éléments  cellulaires,  Çeux-oi  sont  néanmoins  défen¬ 
dus  par  le  mucus,  par  leur  vitalité  même  et  peut-être  aussi 
par  un  antiferment,  l’antipepsine,  dont  le  rôle  a  été  fort  étu¬ 
dié  ces  dernières  années,  mais  que  noue  n’avous  point  à  envi¬ 
sager  ici. 

La  pepsiue  passe  dans  le  sang,  dans  l’organisme  et  dans 
l’urine .  Sans  doute,  elle  se  résorbe  aussi  par  le  système  ner¬ 
veux.  Ce  sont  des  points  sur  lesquels  nous  reviendrons.  Mais 
quelle  que  soit  l’étendue  de  son  circuit,  et  son  ubiquité,  elle 
n’est  sécrétée  par  aucun  autre  organe  que  l’estomac  et  li  Sé¬ 
crétion  peptique  est  exclusivement  une  sécrétion  gastrique, 


Les  méthodes  appliquées  au  dosage  de  la  pepsine  sont  nom¬ 
breuses,  les  unes  sont  qualitatives,  et  les  autres  quantitatives. 
Parmi  ces  dernières,  il  en  est  d’objectives  et  d’autres  vérita¬ 
blement  chimiques.  Nous  les  décrirons  successivement. 

La  méthode  la  plus  simple  consiste  à  préparer  des  cubes 
d’albumine  d’œuf,  à  les  projeter  dans  une  quantité  donnée,  10 
cc.  environ,  de  suc  gastrique,  à  les  placer  à  l’étuve  à  38°  et  à 
apprécier,  par  la  réduction  de  son  volume,  nous  diront  presi 
que  par  l’effacement  de  ses  angles,  la  quantité  d’albumine 
transformée  et,  partant,  la  richesse  peptique  du  liquide  à 
examiner , 

C’est  là  un  procédé  purement  qualitatif  auquel  s’est  substi¬ 
tué  le  procédé  de  Mett  qui  en  dérive  et  est  vraiment  ingénieux 
et  assez  précis. 

On  aspire  dans  des  tubes  de  verre  de  1  mm .  de  diamètre 
de  l’albumine  d’œuf  pure  et  filtrée.  On  la  coagule  à  la  tempé¬ 
rature  de  85  à  90°,  on  prépare  des  tronçons  d^e  1  à  2  cm-  de 
longueur,  on  les  projette  dans  le  liquide  à  examiner  et  l’on 
place  le  tout  à  l’étuve  pendant  1/2  heure  ou  1  heure.  On  ap¬ 
précie  la  richesse  peptique  en  mesurant  à  la  règle  graduée  la 
quantité  d’albumine  dissoute  aux  extrémités  des  tubes.  Pour 
donner  plus  de  précision  à  la  méthode,  on  peut  coaguler  l’albu¬ 
mine  à  des  températures  différentes  qui  la  rendent  plus  ou 
moins  attaquable  par  le  suc  gastrique. 

Le  suc  gastrique  normal  donne  2  à  3  cm.  de  digestion  en¬ 
viron  par  tube  et  par  heure.  M.  Linossier  a  proposé  de  subs¬ 
tituer  la  gélatine  à  l’alburoipe,  .et  M.  Ramond  (1)  a,  dans  cas 
derniers  temps,  quelque  peu  mcdlfié  ce  procédé.  Les  résultats 
n’en  sont  guère  différents. 

Au  procédé  objectif  de  Mett  on  peut  opposer  le  procédé 
plus  chimique  de  Hammerschlag  (2).  On  prélève  le  liquide  gas¬ 
trique  1  h.  après  repas  d’épreuve. Ou  le  filtre.  On  l’additionne 
d’eaü  distillée  pour  le  ramener  à  un  volume  fixe.  On  en  verse 
une  certaine  proportion  dans  un  matras  contenant  une  solu¬ 
tion  d’albumine  à  1  0/00  additionnée  de  quelques  gouttes 
d’HCl  à  4  0/00.  On  place  le  tout  à  l’étuve  et  l’on  mesure  au 
tube  d’Esbaoh  la  quantité  d^albumine  restante  comparative¬ 
ment  avec  une  solution  témoin  additionnée  d’eau  pure. 

Le  dosage  au  tube  d’Esbaoh  est  d’une  précision  peu  ‘‘rigoa- 
reuse.  Il  suffit  néanmoins  en  clinique.  Si  l’on  veut  être  exact, 
il  faut  faire  le  dosage  de  l’albumine  par  pesée  après  précipita¬ 
tion  et  dessication. 

(1)  F.  Ramond.  —  Soc.  méd.  des  H6p.  1919. 

(2V  Hammerschlag.  —  Iniern.  Klin.  Rundschau,,  1894,  n*  30, 
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Au  lieu  de  doser  l’albumine  restante,  on  peutdoser  l’albumine 
transformée  sous  forme  de  peptones,  ou  sous  forme  d’azote 
total  après  précipitation  de  toutes  les  albumines.Cette  méthode  ’ 
est  celle  d’Oppler  (1)  :  elle  a  le  mérite  d’être  à  la  fois  exacte  et 
assez  rapide . 

Beaucoup  critiquent  l’emploi  de  l’albumine  d’œuf  dans  les 
dosages  de  pepsine  :  quand  elle  n’est  pas  coagulée,  en  effet, 
elle  conserve  des  propriétés  vitales  et  ne  se  laisse  pas  attaquer 
par  les  ferments  digestifs  de  la  même  façon  que  l’aibumin, 
cuite  ;  quand  elle  est  cuite,  elle  se  mélange  mal  aux  solutions, 
y  forme  des  grumeaux  et  ne  peut  être  très  exactement  titrée. 
C’est  pourquoi  certains  auteurs  lui  préfèrent  des  albumines 
végétales  ou  des  globulines  plus  maniables.  JacobyetSolms  (2) 
ont  utilisé  la  rizine,  Gross  (.1)  la  caséine,  Fuld  et  Lévison 
rédestine  (4). 

Cette  dernière  fut,  un  moment,  très  en  faveur.  L’édestino 
est  une  albumine  extraite  des  graines  de  chanvre  ;  même  sèche, 
elle  est  très  soluble.  On  prend  0,20  cgr.  d’édestine  desséchée, 
on  les  mélange  à  200  cc.  de  solution d’ HCl  dans  l’eau  à  30  O/OC. 
On  répartit  cette  solution  dans  une  série  de  tubes  à  raison  de 
2  ce .  par  tube  ;  on  y  ajoute  des  proportions  croissantes  de  suc 
gastrique  dilué  10  ou  20  fois,  de  telle  façon  que  le  premier 
tube  contienne  1/10  decc.,  le  second  2/ 10,  le  troisième  1/2, 
le  4e  1  et  le  5®  2,  etc.  On  met  à  l’étuve.  Puis  on  ajoute  une 
vingtaine  de  gouttes  de  NaCl  à  33  0/00. 

La  solution  d’édestine,  primitivement  très  claire,  se  trouble 
immédiatement  si  elle  n’a  subi  aucune  modification.  Quand 
elle  est  entièrement  transformée,  au  contraire,  la  solution 
reste  absolument  transparente.  Il  est  facile  de  voir  dans  quel 
tube  et  à  quelle  dilution  correspond  la  transparence  et  la  diges¬ 
tion  absolue. 

MM.  Hernando  et  Alday  (5)  ont  publié  récemment  une 
étude  extrêmement  détaillée  de  cette  méthode. 

L’enthousiasme  de  ces  auteurs  pour  l’edestine  et  la  critique 
de  certains  autres  pour  l’albumine  d’œuf  ne  nous  semblent 
pas  absolument  justifiés. 

Nous  avons  pratiqué  plus  de  60  dosages  uniquement  avec 
l’albumine  d’œuf  et  les  résultats  obtenus  ne  nous  paraissent 
prêter  à  aucune  critique  sérieuse . 

Voici  notre  technique  : 

2  cc.  de.  suc  gastrique  extrait  par  repas  d’épreuve  et  filtré 
sont  mis  en  présence  de  20  cc.  d’une  solution  d’albumine  d’œuf 
filtrée  et  additionnée  de  1  goutte  d’HCl  pur  et  d’une  goutte 
de  thymol  et  laissés  12  à  24  h.  à  l’étuve  à  37°. 

Après  ce  temps,  la  solution  d’albumine  est  précipitée  par  la 
chaleur  en  présence  de  quelques  gouttes  d’acide  acétique  et  de 
1  gr.  de  NaCl.  Les  précipités  sont  filtrés  sur  double  filtre  sans 
cendres,  séchés  à  l’étuve  à  100°  et  pesés  comparativement 
avec  le  précipité  de  même  volume  de  la  solution  témoin. 
L’albumine  transformée  est  représentée  en  milligrammes. 

Dans  cette  méthode  qui  a  l’inconvénient  d’être  assez  lon¬ 
gue,  mais  qui  a  l’avantage  d’ètre  très  exacte,  pas  plus  que 
dans  une  autre  moins  précise  ou  plus  rapide,  les  chilîres  obte¬ 
nus  ne  doivent  être  considérés  comme  absolus.  Dans  le  dosage 
des  ferments,  l’activité  fermentaire  n’est  point  donnée  par  le 
poids  de  la  substance  transformée,  mais  par  le  carré  de  ce 
poids.  Ainsi  deux  liquides  dont  l’activité  se  traduit  parla  digesl 
lion  de  10  et  20  milligrammes  d’albumine  ne  sont  pas  l’un  par 
rapport  à  l’autre  comme  1  est  à  2,  mais  comme  1  est  à  4. 

Ce  petit  calcul  serait  aisé  à  faire  pour  chacun  des  résultats 
obtenus.  Si  nous  le  négligeons  ici,  c  est  qu’il  n’est  pas  absolu¬ 
ment  indispensable  et  que  les  différents  chiffres,  même  sans 
lui,  restent  comparables. 

Avant  de  donner  les  résultats,  nous  désirerions  répondre 
par  anticipation  à  une  objection  qui  ne  peut  manquer  d’être 
faite  à  toutes  ces  méthodes,  y  compris  celle,  la  dernière,  que 
nous  préconisons. 

Peuvent  elles  vraiment  prétendre  à  une  estimation  de  la  pep¬ 
sine  elle-même  et  dans  l’utilisation  qu’elles  font  du  liquide 


(1)  Oppler.  —  Arch.  fur  Verdaungskrank,  B  2,  n»  40. 

(2)  Jacoby,  Solms.  Zeilséhrifl  fiir  Kl.  meri.  B  64,  n®  159, 

(3)  ÜBoss,  Berl  Klin  Woeh.,  1908,  ii®  1.8, 

(4)  Fuld  et  Levison.  Munch  med.  Woch.  1907.  n*  29. 

(5)  T.  Hernando  et  T.  Alday.  —  Valor  clinico  de  la  deiermina- 
tion  de  la  pepeina  en  el  contenldo  gastrico.  El  Siglo  medico,  1917. 


gastrique  total,  mélange  chlorhydropeptique,  ne  mesurent-ellei 
pas  en  bloc  l’activité  digérante  du  milieu  ? 

Pour  apprécier  exactement  lu  richesse  en  pepsine  d’un  liquida 
il  faudrait  précipiter  le  ferment  et  l’employer  seul  après  cette 
précipitation.  C’est  chose  d’ailleurs  facile.  Mais  les  résultats 
sont  sensiblement  les  mêmes. 

Par  le  procédé  que  nous  avions  déjà  indiqué  avec  M.  Ton- 
net  en  1914,  nous  avons  précipité  d’un  volume  donné  de  suc 
gastrique  la  totalité  du  ferment.  Nous  l’avons  désséché,  dilué 
dans  une  quantité  toujours  identique  d’eau  chlorhydrique 
à  4  0/00.  .\veo  le  suc  gastrique  de  chien,  aussi  bien  qu’avec  le 
suc  gastrique  du  repas  d’épreuve  ou  le  liquide  de  rétention 
les  résu  Itats  que  nôus  avons  obtenus  se  montrèrent  tout  à  fait 
de  même  ordre  aue  ceux  obtenus  avec  le  liquide  total  ;  seu¬ 
lement  un  peu  plus  faibles. 

Et  comme  cette  précipitation  complique  le  dosage,  comme 
les  résultats  restent  comparables,  nous  utilisons  encore  le  li. 
quide  total. 


Voici  maintenant  les  chiffres  obtenus  avec  notre  tech- 
nique  ; 

A  l’état  normal,  le  sue  gastrique  transforme  en  12  h.  à  37» 
60  à  6à  0/0  environ  de  l’albumine  initiale,  proportion  qui  dé¬ 
passe,  ainsi  que  l’a  très  bien  dit  M.  Hayem,  de  beaucoup 
celle  que  fournit  une  solution  de  pepsine  pure  à  1  Q/00. 

La  composition  du  repas  d’épreuve  a  une  très  pande  im¬ 
portance  :1e  repas  d’Ewald  ordinaire  composé  de  pain  rassis 
et  de  thé  donne  des  chiffres  supérieurs  au  repas  d'œuf  dur  et 
au  repas  de  viande,  supérieurs  nettement  aussi  au  repas  de 
lait. 

Ces  variations  sont  conformes  aux  données  déjà  anciennes 
de  Pavlov  et  aux  chiffres  du  D^  Ghigin  (1)  que  nous  trouvons 
dans  son  livre  : 


Suc  de  pain .  6,64  8 

Suc  de  viande .  3,39 1  5,37 

Suc  de  lait .  3,26  »  3,75 

Le  pain  est  donc  l’excitant  le  plus  actif  de  la  sécrétion 
peptique. 

Mais  son  activité  dépend  de  sa  nature  même  plus  que  de  sa 
richesse  azotée.  Pavlov  a  donné  en  effet,  à  ses  chiens,  des 
proportions  équivalentes  en  Az.  de  chacun  de  ces  trois 
aliments,  soit  lOOgr.  de  viande,  600  de  lait  et  250  de  pain. 
La  richesse  en  pepsine  fut  encore  plus  forte  avec  le  pain 
qu’avec  la  viande  et  avec  le  lait. 

Suc  de  viande .  4 

Suc  de  lait .  3 

Suc  de  pain .  6  6 

Fait  assez  remarquable  et  qui  vaut  la  peine  d’etre 
indiqué,  l’abondance  du  suc  sécrété  n’est  pas  exacte¬ 
ment  proportionnelle  à  son  activité  peptique.  La  viande  don¬ 
ne  25  cc.  là  où  le  pain  donne  42  et  le  lait  34.  Mais  ces  varia¬ 
tions  ne  modifient  pas  notablement  les  chiffres  de  pepsine  ob¬ 
tenus  :  elles  les  accentuent  bien  souvent  au  contraire. 

P.  V.  T. 

Sue  de  lait .  3,1  34  cc  102 

Suc  de  viande .  4  25  cc  KO 

Suc  de  pain .  6,6  42  cc  277 

Nous  nous  sommes  attachés  à  contrôler  chez  l’homme  par  la 
méthode  indiquée  plus  haut  ces  chiffres  donnés  par  Pavlov  et 
par  Chigin.  Voici  ce  que  nous  avons  obtenu  : 

A.  P.  V.  A.  T. 


Repas  de  viande, 
Repas  de  pain. . . 
Repas  sucré . 


3n>7  75  cc  277 

9  >«>"  57  cc  459 
2  m™  03  cc  66 


(1)  Pavlov.  —  Le  Iravail des  glandes  digestives.  Traluction  Fanch 
et  Babrazèr.  Masson,  1901. 
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'Les  résultats  sont  exprimés  en  milligrammes.  Malgré  une  di¬ 
lution  infiniment  plus  considérable  produite  par  la  viande  et 
par  le  pain,  le  chiffre  de  pepsine  total  reste  notablement  plus 
élevé  avec  le  pain  qu’avec  la  viande,  avec  la  viande  qu’avec 
le  sucre . 

Il  ne  faudr  lit  pas  croire  que  le  taux  de  i’HCl  est  propor¬ 
tionnel  à  celui  de  la  pepsine.  i  e  suc  gastrique  contient  dans 
tous  ces  cas  del’HCI,  mais  sa  richesse  chlorhydrique  est  sou¬ 
vent  assez  différente  de  sa  richesse  peptique.  La  viande  est 
l’excitant  le  plus  puissant  de  la  sécrétion  chlorhydrique,  le 
pain  ne  vient  qu’en  second  lieu,  aussi  bien  chez  l’animal  que 
chez  l’homme. 

Avec  la  viande  on  obtient  des  chiffres  de  0,b7  0  /OO.  Avec  le 
pain  do  0,47  seulement  et  avec  le  lait  ou  le  sucre  0,25  à  0,30. 

Ainsi  les  deux  sécrétions  ne  marchent  pas  absolument  de 
pair  à  l’état  physiologique  et  sont  même,  dans  une  certaine 
mesure  et  dans  certains  cas,  dissociées  (1). 

Cette  dissociation  existe  aussi  à  l’état  pathologique  et  même 
elle  s’accentue  encore. 


Parmi  les  étals  morbides,  il  faut  séparer  les  maladies  fran¬ 
chement  caractérisées,  comme  l’ulcus,  le  cancer  et  les  gastrites 
des  affections  mal  classées  sous  l’étiquette  vaguede  dyspepsies. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  l’hyperpepsib  dans  l’ul¬ 
cère  et  dans-oèrtaines-gastrites  chroniques,  hypope^^sie  dans  îé 
cancer  et  la  gastrite  atrophique.  Néanmoins  le  cancer  est  moins 
hypopeptique  que  l’atrophie  gastrique  et  l’apepsie  est  plus 
constante  dans  l’achylie  de  Einhorn  que  dans  le  néoplasme. 
C’est  du  moins  l’opinion  de  Ewald,  de  Allen  Jones,  de  Mar- 
tius  et  Lubarsch  et  de  Ellinger  et  Scholz  (2).  Elle  n’est  pas 
universellement  admise. 

Dans  leur  travail  déjà  cité,  Hernando  et  Alday  considèrent 
que  la  pepsine  fait  rarement  défaut  de  façon  absolue  dans  le 
suc  gastrique  ;  mais  qu’elle  est  souvent  diminuée  do  façon  con¬ 
sidérable  dans  les  anachlorhydries  non  cancéreuses,  également 
dans  le  cancer,  à  l  exception  de  l’ulcéro-cancer. 

Elle  serait  constamment  accrue  dans  l’hyperchlorhydric  et 
l’ulcus.  Elle  serait  variable  dans  la  gastrite  aiguë  et  aussi 
dans  la  gastrite  chronique 

Avec  M.  Tonnet,nous  avons  examiné  lOcas  d’ulcères  accom¬ 
pagnés  ou  non  de  douleurs  violentes,  de  vomissements,  de 
stase  ou  d’hémalémèses. 

Sur  ces  lu  cas,  G  sont  hypopeptiques  respectivement  entre 
2  et  15,  2  sont  normaux  aux  environs  de  40  et  2  fortement 
hyperpeptiques,  au-dessus  de  200  et  même  de  300. 

Dans  le  liquide  du  repas  d’épreuve,  l’hyperpepsie  ne  nous  pa¬ 
raît  donc  nullement  constante. 

Nous  avons  examiné  4  gastrites  nettement  accusées,  deux 
gastrites  atrophiques,  deux  gastrites  desquamatives  ou  ulcé¬ 
reuses  :  les  deux  premières  nous  ont  donné  des  chiffres  de  54 
et  55,  les  deux  autres  de  13  et  de  45. 

La  richesse  peçtique  est  donc  variable  dans  les  gastrites  et 
ne  paraît  pas  conditionnée  par  l’altération  même  de  la  muqueuse. 

Enfin,  sur  5  cancers  parapyloriques  ou  médio-gastriques, 
2  sont  hypopeptiques  à  0  et  8,  2  sont  normaux  à  37  et  48,  1 
est  hyperpeptique  à  59, 

Le  cancer  est  donc  quelquefois  apeptique,  il  est  en  général 
hypopeptique,  il  peut  être  exceptionnellement  hyperpeptique. 

Enfin,  nous  avons  pris  au  hasard  une  vingtaine  de  dyspep¬ 
tiques,  souffrant  les  uns  de  malaises  et  de  douleurs  précoces, 
les  autres  de  troubles  tardifs,  certains  avec  vomissements, 
d’autres  avec  diarrhée,  chez  qui  la  dyspepsie  était  consécutive 
h  la  stase  ilébcœcale,  à  la  ptose,  à  l’appendicite  chronique  ou 
à  la  cholécystite  : 

3  sont  apeptiques  ;  4  sont  hypopeptiques  au-dessous  de  30  ; 
6  sont  normaux  aux  environs  de  40  et  50  ;  7  sont  hyperpop- 
tiqups  au-dessus  de  50  et  même  de  100  et  2(J0. 

Il  est  assez  difficile  d’établir  un  rapport  précis  entre  ces 
chiffres  et  l’évolution  même  de  la  maladie  ou  la  gravité  des 
symptômes  qui  la  traduisent.  Sur  iO  malades  pris  au  ha¬ 


ll)  Dann  un  travail  récent,  U  Policlînico,  3  juin  1921,  M.  Rori.sio 
considère  la  dissociation  comme  possible,  mais  excrp'innneil'’. 

(2)  Ellenoer  et  Scholz.—  Deutsche  Arch.  fiir  Klin.  Med  ,  Bd  99. 


sard,  10  ont  des  signes  tardifs  et  10  des  signes  précoces  :  parmi 
les  premiers,  4  seulement  sont  hyperpeptiques  et  parmi  les 
seconds  5  seulement  sont  nettement  hypopeptiques. 

Néanmoins  l’acuité  des  douleurs,  leur  horaire,  la  fréquence 
des  nausées  et  des  vomissements,  l’apparition  de  signes  intesti¬ 
naux,  diarrhée  ou  constipation,  sont  dans  une  certaine  mesure 
conditionnées  par  le  chiffre  de  pepsine,  comme  elles  le  sont 
par  le  chiffre  d’acide  chlorhydrique  du  repas  d’épreuve  (l). 


Si  l’activité  peptique  du  repas  (Pépreuve,  ne  nous  permet 
pas  souvent  de  conclusion  diagnostique  absolue  ;  il  n’en  est 
pas  de  même,  à  notre  sens,  de  l’activité  du  liquide  recueilli  à 
jeun. 

Ici  les  différences  s’accusent  et  la  valeur  clinique  est  plus 
considérable. 

Certes,  les  chiffres  obtenus  sont  en  général  assez  faibles, 
mais  ils  sont  très  différents  chez  les  ulcéreux,  les  simples  dila¬ 
tés  ou  les  cancéreux. 

_  Dans  l’ulcus,  le  liquide  à  jeun  contient  toujours  de  la  pep¬ 
sine  et  son  activité  peut  atteindre  des  chiffres  même  plus  éle¬ 
vés  que  ceux  des  repas  d’épreuve.  Us  sont  de  45  à  79,  90  et 
même  146  milligrammes. 

Dans  le  cancer  «t  dans  la  dilatation  simple,  l’activité  est 
souvent  nulle  et  dépasse  rarement  iO  à  12.  Elle  est  toujours 
plus  faible  que  celle  donnée  par  le  repas  d’épreuve. 

Un  liquide  à  jeun  pauvre  en  pepsine  peut  être  un  liquide  de 
néoplasme  ;  un  liquide  riche  en  pepsine  est  souvent  un  liquide 
d’ulcus.  y 

Et  il  y  a  lieu  d’opposer  l’activité  peptique  du  repas  à  celle 
du  liquide  à  jeun,  car  cette  dernière  peut  être  plus  élevée  chez 
l’ulcéreux  ou  rhypersécréteur,elle  est  plus  faible  toujours  chez 
le  cancéreux. 


Pour  les  liquides  du  repas  d'épreuve  comme  pour  les  liquides 
à  jeun,  l’estimation  serait-elle  plus  exacte  si  l’on  faisait  entrer 
en  ligne  de  compte  la  quantité  du  liquide  recueillie  ?  Nous 
l’avons  cru  un  instant  et  avons  souvent  rapporté  les  chiffres 
observés  au  volume  total.  Nous  avons  renoncé  à  cette  pratique 
parce  que,  en  très  grande  majorité  des  cas,  la  différence  ne  fai¬ 
sait  que  s’accentuer  dans  le  sens  primitif.  En  voici  un  exemple  : 

P.  V.  P,  T. 

L’ulcus  à  jeun .  45  90  2.020 

Le  cancer  à  jeun .  13  128  1.284 

Le  calcul  proposé  n’est  d’ailleurs  pas  scientifiquement  exact, 
car  on  ne  peut,  sans  erreur  certaine,  apprécier  la  quantité  totale 
d’un  ferment  en  multipliant  par  le  volume  total  le  chiffre 
exprimant  l’activité  de  quelques  centimètres  cubes.  Bien  plus, 
on  ne  pourrait  être  assuré  absolument  de  l’extraction  complète 
ni  du  liquide  du  repas  d’épreuve  ni  du  liquide  à  jeun  sans  in¬ 
troduire  du  sucre,  du  phosphate  de  soude,  du  ferrocyanure  ou 
une  substance  quelconque,  facile  à  reconnaître,  mais  qui  dimi¬ 
nue  par  sa  présence  même  l’activité  fermentaire  du  milieu. 

Nous  nous  contentons  donc  de  rapporter  le  chiffre  obtenu 
aux  2  centimètres  cubes  extraits  Et  c’est  tout. 


Nous  voudrions  maintenant  comparer,  comme  nous  l’avons 
fait  plus  haut,  la  valeur  peptique  du  suc  gastrique  à  son  acti¬ 
vité  chlorhydrique. 

La  même  dissociation  que  nous  avonssignalée  à  l’état  physio¬ 
logique  se  retrouve  chez  les  sujets  malades  ;  tout  au  moins  le 
parallélisme  entre  les  deux  produits  de  sécrétion,  acide  et  pep¬ 
sine,  est  tout  à  fait  inconstant. 

Déjà,  dans  leur  travail,  MM.  Hernando  et  Alday  citent  des 
hypo  et  même  des  anachlorhydries  coïncidant  avec  une  hyper- 


(1)  M.  Loeper,  Debray  et  Baomann,  —  Soc.  Biologie,  !•'  avril 
1922. 
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pepsid.  Dans  37  cas  d’ulcus,  l’hyperpepsie  leur  paraît  cons¬ 
tante  et  18  cas  seulement  sont  fortement  hyperchlorhydriques. 

A  titre  do  document,  nous  donnerons  le  tableau  suivant  qui 
résume  onze  de  nos  observations  ; 

H.  A.  Pepsine. 


Ulcus  gastrique . .  1,9  4  2 


.  . .  1,0  a,/  .âiûO 

—  .  1,8  3,1  62 

Ulcus  probable .  —  3.4  15 

Stase-uleus .  2,1  2,9  3 

Ulcus  pet.  courbure.; .  1^6  2,9  13 

—  —  .  1,2  3,9  10 

Ulcus  ;  hématémèses .  1,5  2,7  66 

Douleurs  tardives  ;  hématém .  0  1,3  40 

Crises  pyloriques .  0,2  1  12 

Crises  pyloriques .  1,8  3  387 


En  ce  qui  concerne  donc  les  ulcus  gastriques  : 

9  sont  fortement  hyperchlorhydriques,  ét  4  Seulement  parmi 
ces  9  sont  hyperpeptiques.  De  plus  les  chiffres  de  pepsine  les 
plus  élevés  ne  correspondent  pas  toujours  aux  chiffrUs  de  chlo¬ 
rhydrie  les  plus  forts . 


Passons  aux  gastrites  : 

H. 

A. 

Pepsine 

Gastrite  ulcéreuse . 

2,7 

13 

Gastrite  ulcéreuse  et  desquama¬ 
tive . 

1,2 

3,9 

45 

Gastrite  simple . , . . . . 

0,2 

0.4 

54 

Gastrite  simple . 

0,7 

2,7 

55 

La  conclusion  est  la  même  :  les  deux  plus  fortes  pepsies  cor¬ 
respondent  l’une  à  une  chlorhydrie  forte,  l’autre  à  une  chlo¬ 
rhydrie  nulle. 

Et  le  cancer  accentue  ces  différences.  En  voici  5  cas  : 


H. 

A. 

Pepsine 

Cancer  gastrique . 

.  0 

0,7 

48 

.  .  . 

.  0 

0,4 

37 

-  - 

.  0 

0,3 

59 

_  — 

.  0 

0,1 

8 

—  —  . 

.  0 

0,6 

00 

4  sont  orthochlorhydriques  ;  et  parmi  eux  3  sont  nettement  hy- 
perpeptiques  ;  5  enfin  sont  hypochlorhydriques  voire  anachlo- 
rhydriques  et  sur  ces  5,  1  seulement  est  hypopeptique  et  2 
donnent  un  chiffre  de  pepsine  très  supérieur  à  la  normale. 

Nous  croyons  donc  lire  en  droit  de  dire  que  la  dissociattôh 
chlorhydrique  est  très  fréquente  à  F état  pathologique .  Si  les  fortes 
hyperchlorhydries  s’accompagnent  toujours  de  fortes  hyper- 
pepsies,  l’inverSe  n’est  pas  aussi  constant.  Et  les  variations  de 
volume  du  suc  gastrique  dont  j’ai  parlé  plus  haut  ne  sont 
jamais  telles  qu’elles  puissent  corriger  ces  différences  ou  atté* 
nuer  cette  dissociation. 


Après  un  même  repas  et  chez  un  môme  sujet,  les  chiffres  de 
pepsine  gastrique  Sont  relativement  fiies.  et  les  variations 
quotidiennes  qu’ils  peuvent  présenter  sont  assez  faibles . 

Mais  comme  ces  chiffres  pathologiques  sont  corrélatifs  d’un 
état  pathologique  de  la  muqueuse,  on  peut  supposer  qu’ils  se 
modifient  sous  l’influence  d’un  traitement  et  de  T  amélioration 
que  ce  traitement  provoque. 

Nous  avons  essayé  de  traiter  par  les  alsalins  les  malades 
dont  la  chlorhydrie  était  trop  élevée  ét  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique  ceux  dont  la  chlorhydrie  était  trop  basse.  Nous  avons 
administré,  d’autre  part,  la  pepsine  un  peu  au  hasard  dans 
des  cas  très  différents,  hyper,  iso  ou  hypopeptiques.  La  dis¬ 
sociation  apparaît  encore  dans  ces  épreuves  thérapeutiques. 

Avec  les  alcalins,  on  abaisse  au  moins  momentanément,  sur¬ 
tout  avec  la  craie  et  la  magnésie,  le  taux  de  l’HCl,  on  modifie 
souvent  fort  peu  le  taux  de  la  pepsine.  Avec  l’acide  chlorhy- 
drique  pris  pendant  le  repas,  pendant  8  jours,  on  peut  élever 
légèrement  l’acidité,  mais  l’activité  peptique  ne  se  modifie 
pas  parallèlement. 

Nous  devons  dire  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  l’administra¬ 
tion  de  la  pepsine  pendant  ou  avant  le  fepâs.  Dans  le  premier 
cas,  les  variations  sont  faibles  ;  dans  le  second,  elles  sont 
toujours  assez  marquées,  mais  de  sens  souvent  paradoxal  : 
augmentation  parfois  chez  les  hypopeptiques,  diminution  pos¬ 
sible  chez  les  hyperpeptiques.  Et  jamais  le  taux  de  l’HCl  et 
de  la  chlorhydrie  ne  se  modifie  parallèlement.  A  une  augmeii 
tation  forte  de  la  pepsine  ne  correspond  pas  toujours  une  aug¬ 
mentation  de  l’acide.  A  une  diminution  notable  répond  souvent, 
mais  non  toujours,  un  abaissement  proportionné. 

Le  tableau  suivant  montre  ces  modifications  avant  et  après 
le  traitement  : 


Ici  c’est  toujours  l’hypochlorhydrie,  ou  même  l’absence 
d’HCl  libre.  Et,  trois  fois  sur  5,  les  chiffres  de  pepsine  sont 
assez  élevés. 

Dans  les  dyspepsies  mal  classées  dont  le  tableau  suit,  les 
mêmes  variations  s’aceuftent  et  la  même  dissociation  apparaît. 


H. 

A. 

Pepsine 

Dyspepsie.  Ptose . 

0,5 

2,7 

0 

Dyspepsie  précoce . 

I 

.3,4 

0 

Dyspepsie  précoce . 

0 

0,5 

'0 

Dyspepsie  tardive.  Vésicule . 

0,8 

3 

13 

Dyspepsie  tardive.  Stase  cœcale. . 

0,2 

1 

12 

Dyspepsie  tardive .  Appendice .... 

0,6 

2,2 

16 

Dyspepsie  précoce.  Ptose . 

0,2 

3 

38 

Dyspepsie  tardive . 

— 

3,4 

45 

Dyspepsie  tardive .  Vomisssements 

1,2 

3,9 

45 

—  —  Vomissements. 

0 

0,5 

54 

—  —  Vomissements. 

1,5 

3,5 

54 

Dyspepsie  précoce . 

0 

0,4 

62 

—  ■— . 

0 

1,6 

68 

Dyspepsie  tardive.  Ptose . 

0,8 

3,2 

89 

Crises  cœliaques . 

1,1 

2,-3 

108 

Douleurs  persistantes . 

0,3 

1,10 

170 

—  — . 

0,1 

2,5 

236 

9  de  ces  malades  sont  donc  hyperchlorhydriques,  2  seule' 
ment  sont  hyperpeptiques,  et  4  sont  au-dessous  de  la  normale  ; 


HCl  Acidité  Pepsine 

avant  après  avant  après  avant  après 


0,7 

0,6 

1 

1,1 

10 

108 

+ 

0,5 

0,9 

1,3 

1,6 

+ 

0 

38 

+ 

0,8 

0.9 

0,9 

1,7 

+ 

387 

114 

1,2 

1,5 

0,8 

2,2 

2,1 

■45 

10 

— 

1, 

2 

1,9 

+ 

0 

89 

+ 

0,8 

0,1 

1,8 

I.9 

+ 

13 

236 

4- 

0,6 

0,1 

0,2 

1,2 

+ 

.37 

12 

+ 

0 

0,5 

0,9 

2,6 

0,9 

1,4 

2,6 

0,9 

+ 

68 

13 

68 

20 
23  i 
20 

+ 

Sur  ees  10  cas,  le  parallélisme  existe  seulement  dans  3  cas 
et  la  dissociation  dans  4  ;  que  Ton  considère  par  rapport  à  la 
pepsine  l’acide  chlërhydrique  libre  oü  la  chlorhydrie  totale. 


De  cette  longue  étude  nous  donnerons  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Le  dosage  de  la  pepsine  dans  le  milieu  gastrique  doit  être 
fait  à  l’étuve  pendant  12  b.  avec  une  quantité  donnée  de 
liquide  filtré  et  établi  par  pesée  de  l’albumine  restante.  Les  chif¬ 
fres  sont  exprimés  en  milligrammes. 

A  l’état  normal,  le  taux  de  la  pepsine  est  plus  élevé  avec  le 
pain  qu’avec  la  viande,  le  sucre  et  le  lait.  La  quantité  de  liquide 
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est  d’un  intérêt  secondaire,  car  elle  est  rarement  assez  élevée 
pour  modifier  notablement  les  résultats  obtenus. 

La  pepsine  suit  une  courbe  assez  parallèle  à  celle  de  l’ HCl, 
mais  ce  parallélisme  est  loin  d'êire  çonstxnt.  Le  pain  provoque 
une  sécrétion  peptique  plus  forte  que  la  viande  et  une  sécré¬ 
tion  chlorhydrique  plus  faible. 

Los  variations  sont  assez  limitées  chez  1  homme  normal. 

Chez  l’homme  malade,  elles  sont  extrêmement  étendues. 

Dans  l’ulcus,  l’hyperpepsie  est  plus  fréquente  que  l’hypo- 
pensio,  mais  elle  n’est  pas  constante. 

Dans  le  cancer,  l’hypopepsie  est  de  règle,  mais  non  dérègle 
absolue. 

Dans  les  gastrites  et  les  dyspepsies,  l’activité  peptique  est 
extrêmement  variable,  mais  n’a  pas  de  rapport  constant  avec 
les  symptômes  et  l’évolution  de  la  maladie.  Peut-être  l’hypo- 
pepsie  est-elle  un  facteur  de  gravité.  Peut-être  l’hyperpepsie 
accentue-t-elle  les  douleurs  et  les  nausées  ? 

Dans  les  liquidesà  jeun,  la  valeur  diagnostique  de  lapepsine 
est  plus  grande  que  dans  le  liquide  du  repas  d’épreuve. 

Un  liquide  à  jeun  npeptique  n’est  jamais  un  liquide  de 
sécrétion.  Un  liquide  hyperpeptique  est  exceptionnellement 
un  liquide  de  cancer  :  il  traduit  souvent  un  ulcus  ou  une  gas¬ 
trite  hyperplasique. 

La  courbe  de  la  pepsine  n’est  point,  ici  encore,  parallèle 
absolument  à  ceHe  de  î’HCl.  Si  l’on  trouve  peu  d’hyperchlo- 
rhydries  fortes  qui  soient  des  hypopepsies,  on  trouve  deshypo- 
chlorhydries  qui  sont  nettement  hyperpeptiquos. 

La  dissociation  des  deux  sécrétions  existe  donc  souvent  à 
l’état  pathologique  comme  à  l’état  normal.  On  peut  se  deman¬ 
der  si  à  ces  deux  ordres  de  sécrétions  ne  correspondent  pas 
deux  ordres  de  réactions  et  si  deux  variétés  de  troubles  diges¬ 
tifs  ou  généraux  ne  traduisent  pas  respectivement  leur  in¬ 
suffisance  ou  leur  excès. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  dilatation  des  bronches  (1). 

Par  M.  Louis  RAMOIVD 
Médecin  de  la  maison  Dubois. 

Il  y  a  un  mois  environ  un  typographe  de  58  ans  est  venu 
mourir  dans  notre  service  d’une  broncho-pneumonie  à  foyer 
pseudo-lobaire  de  la  base  droite.  Le  court  séjour  de  cet  homme 
a  la  Maison  de  Santé  nous  a  permis  de  reconnaître  chez  lui 
1  existence  d’une  dilatation  des  bronches.  Profitons  de  cette 
occasion  pour  étudier,  à  propos  de  son  observation,  les  symp¬ 
tômes  de  cette  maladie.  Vous  allez  voir,  je  l’espère,  qu’elle 
est  intéressante  à  plus  d’un  titre. 


Ce  malade  est  entré  le  12  janvier  1921  à  la  Maison  Dubois. 
Nous  le  trouvons  le  lendemain  matin  assis  sur  son  lit,  la 
tête  et  le  corps  penchés  en  avant,  en  proie  à  une  très  violente 
dyspnée;  sa  respiration  est  haletante,  superficielle  ;  ily  a60 
à  80  inspirations  par  minute.  Les  ailes  du  nez  battent  ;  les 
lèvres  sont  cyanosées,  de  même  que  les  extrémités.  Le  visage 
est  blême,  le  ttint  terreux.  La  parole  est  pénible  ;  la  voix  est 
eassée.  Une  toux  incessante  se  répète  à  chaque  moment, 
aboutissant  au  rejet  de  crachats  purulents  très  abondants. 

En  s’approchant  de  cet  homme  on  perçoit  une  odeur  nau¬ 
séabonde,  fade,  fétide  même,  horriblement  désagréable.  Elle 
s  exhale  a  la  fois  de  l’haleine  de  ce  malheureux,  et  de  son 
crachoir. 

Ce  crachoirretient  de  suite  l’attention.  Il  est  totalement  rem¬ 
pli  d  une  expectoration  malodorante  disposée  en  3  couches  : 
une  supérieure  mousseuse,  une  moyenne  ;  fluide  avec  quel¬ 
que  filaaients,  une  inférieure  nettement  purulente. 


(1)  Cunréroncd  faite  à  la  mahon  Dubois  le  dimanche  5 février  1922. 


La  température  n’est  pas  très  élevée  ;  38*5;  mais  l’état  géné¬ 
ral  paraît  gravement  touché. 

Voici  l’histoire  qui  nous  est  racontée  avec  une  extrême 
difficulté  pas  ce  typographe. 

Depuis  trente  ans  il  est  atteint  d’une  bronchite  chronique, 
qui  présente  tous  les  hivers,  et  par  les  mauvais  temps,  des 
poussées  de  recrudescence.  Il  a  toujours  abondamment  cra¬ 
ché,  et  il  a  pu,  sans  interruption,  exercer  sa  profession  jus¬ 
qu’en  1920.  Son  état  général  était  excellent,  et,  il  y  a  2  ans, 
il  pesait  encore  90  kilogs. 

Au  début  de  1920,  malheureusement,  il  a  présenté  aux  deux 
bases  pulmonaires  des  poussées  congestives  qui  l’ont  obligé 
à  se  faire  hospitaliser  pendant  toute  l’année,  d’abord  à  la 
Maison  Dubois,  puis  à  l’hôpital  St-Joseph.  C’est  alors  qu’il 
a  appris,  pour  la  première  fois,  qu’il  était  atteint  de  dilata¬ 
tion  des  bronches. 

Très  amaigri  par  cette  longue  maladie,  ayant  perdu  20 
kilogs  de  son  poids,  il  reprit  néanmoins  son  travail  en  1921. 

L’épisode,  qui  l’amène  cette  fois-ci  à.  la  maison  de  santé,  a 
eu  un  début  brusque  le  31  décembre.  Il  s’est  annoncé  par  un 
grand  frisson  et  un  point  de  côté  droit.  Cet  homme  a  dû  s’a¬ 
liter  aussitôt,  et  depuis  lors  sa  température  oscille  entre  38° 
et  39°  ;  il  tousse  de  plus  en  plus,  et  suffoque  chaque  jour 
davantage. 

Les  signes  respiratoires  fonctionnels  attirant  l’attention 
sur  les  poumons,  c’est  par  eux  qu’on  commence  l’examen, 
physique.  L’inpection  ne  montre  rien  d’intéressant  ;  la  pal¬ 
pation  ne  permet  pas  d’apprécier  l’état  des  vibrations  vocales 
tant  la  voix  est  faible.  La  percussion,  par  contre,  décèle  à 
la  ba'se  droite  la  présence  d’un  foyer  de  submatité  nette, 
tandis  qu’à  l’auscultation  on  trouve  à  ce  niveau  un  souffle 
rude,  à  caractère  tubaire,  accompagné  de  râles  crépitants  et 
surtout  sous-crépitants.  Dans  toute  la  poitrine,  en  avant  et 
en  arrière,  on  entend  en  outre  de  nombreux  râles  sibilants 
et  ronflants. 

Le  cœur  est  normal,  il  n’est  pas  dilaté.  Le  pouls  est  petit 
filiforme,  très  accéléré  (130  pulsations  par  minute). 

La  pression  artérielle  est  plutôt  faible  (12-9  au  Vaquez). 

La  langue  est  sèche,  rugueuse. 

Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur  ;  elles  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’albumine. 

Le  système  nerveux  est  normal. 

Les  doigts  sont  déformés,  en  baguette  de  tambour  ;  les 
ongles  sont  nettement  hippocratiques. 

De  l’examen,  et  de  l’histoire  de  ce  sujet,  il  ressortait  qu’il 
était  atteint  depuis  12jours  d’une  pneumopathie  aiguë  grave, 
d’une  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  mais  que  cette 
affection  évoluait, à  titre  de  complication,  chez  un  individu 
atteint  depuis  plus  de  30  ans  d’une  dilatation  des  bronches. 

Pour  porter  ce  deuxième  diagnostic  nous  nous  basions 
sur  deux  signescardinaux:  les  caractères  de  l’expectoration, 
et  la  fétidité  del’haleine,  joints  d’ailleurs  aux  signes  de  bron¬ 
chite  diffuse,  et  à  l’anamnèse. 

Nous  allons  revoir  ensemble  les  signes  de  la  dilatation  des 
bronches,  et  vous  vous  rendrez  alors  mieux  compte  que 
notre  opinion  était  pleinement  justifiée. 


La  dilatation  des  bronches,  ou  bronchectasie,  a  été  com¬ 
plètement  étudiée  par  Laënnec  en  1825  ;  on  a  bien  peuajouté 
depuis  à  sa  description  ;  elle  mériterait  vraiment  le  nom  de 
maladie  de  Laënnec. 

Elle  est  caractérisée  par  l’augmentation  permanente  du 
calibre  normal  des  bronches.  C’est  donc  avant  tout  une  entité, 
anatomique  ;  aussi  pour  bien  en  comprendre  la  symptornato- 
logie  est-il  bon,  tout  d’abord,  d’en  étudier  les  principaux 
caractères  anatomo-pathologiques . 

Les  dilatations  des  bronches  peuvent  être  généralisées,  ce 
qui  est  rare,  ou  localisées,  partielles,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire. 

Elles  siègent  généralement  sur  les  bronches  de  moyen  et  de 
petit  calibre,  car  les  grosses  bronches,  ayant  des  arcs  carti- 
lagineux  presque  complets,  restent  inextensibles  même  quand 
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elles  sont  très  altérées  Elles  peuvent  être  bilatérales  ;  elles 
sont  plus  souvent  unilatérales,  et  sont  situées  de  préférence  â 
gauche.  Quoique  plus  fréquentes  aux  bases,  on  peut  les  ob¬ 
server  aussi  au  J  sommets,  ou  en  tous  points  des  poumons. 


Fiffurt  1  et  2.  r-  Ejt  L  bronches  à  Vital  normal.  En  2,  dilatations 
broit<^hiques  cylindtrigues . 

Leur  forme  répond  à  deux  aspects  :  ou  bien  elles  sont 
cylindriques  {fi%.  2).  par  accroissement  uniforme  de  leur  cali¬ 
bre  ;  oii  bien  elles  sont  ampullaires,  une  de  leur  partie,  la 

Elus  centrale,  ayant  cédé  sous  la  pression  intra^^broncbique. 

esdilatations  ampullaires  peuvent  être  elles-pmâmes  divisées 
en  dilatations  fusiformes,  les  plus  fréquentes  (hg.  3,  a)  sacci¬ 
formes  (fig.  3  è)  et  moniliformes,  en  chapelet  par  succession 
de  diverses  dilatations  ampullaires  sur  la  mémo  bronche. 
<««.  4). 


Figure  3  et  4.  —  Dilatations  bronchiques  ampullaires  ;  fusifarme'eti 
S  a,  et  3  a’,  sacciforme  en  3  b,  moniliforme  en  4. 


sodées  et  leurs  débris  sont  rares  ;ieê  cartilages  plus  ou  moins 
érodés  se  résorbent,  enfin  les  fibres  élastiques  dilacérées  ont 


son*^choiion*muqueux,  la’  couche  musculaire  lisse  de  ReisseUseil,  la 
Muche  externe  flbroxartilagineuse. 


leurs  anneaux  inteirompus.  Tous  ces  tissus  enflammés »o(u 
le  siège  d’une  riche  vascularisation,  ainsi  qu’en  téinoigne  If 
grand  nombre  de  vaisseaux  dilatés  qu’on  y  rencontre  (v. fig, 
5  et  6). 


Figure  6.  —  Bronche  atteinte  de  dilatation  (demi-schématique)  ; 
l’épithélium  a  disparu  ;  le  chorion  est  infiltré  par  des  cellu  es 
emuryonnaires  ;  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  l’encombrent  ;  les 
fibres  musculaires  sont  dissociées  ;  les  fibres  conjonctives  élastiques 
sont  rompues,  les  cartilages  sont  érodés. 


Pour  lei  bien  voir  à  l'autopsie,  il  y  a  deux  moyens.  Ou 
bien  on  pratique  des  coupes  verticales  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  et  Von  voit  alors  Iç  poumon  creusé  de  catités 
bronchiques  qui  lui  donnent  l’aspect  d’une  éponge,  d’un 
morceau  de  fromage  percé  de  trous,  d’une  pierre  meulière 
etc.  Ou  bien, et  c’est  là  le  procédé  recommandé  par  Laënnec, 
le  seul  qui  permette  de  ne  p^s  jaisser  passer  de  petites  dila¬ 
tations  bronchiques  sans  les  Voir,  on  coupe  les  bronches 
suivant  leur  ax«,  én  comniençaiit  par  foa  pluç  grosses  au 
niveau  du  hile,  et  en  suivant  une  à  une  toutes  jes  ramifiça- 
tions. 

Par  ces  moyens  on  peut  voir  que  les  bronches  dUatéeaoni 
des  parois  lisses  sans  piliers,  sans  ponts  membraneux,  que 
la  muqueuse  qui  les  tapisse  est  rouge,  granuleuse,  quelque¬ 
fois  un  peu  végétante,  lorsque  la  dilatation  est  très  an¬ 
cienne. 

Elles  contiennent  à  leur  intérieur  du  pus  ou  du  muco* 
pus,  dfodeur  iétiJe  ;  quelquefois  du  sang. 

Au  point  de  aue  histologique,  voici  ce  que  l’on  voit  dans  les 
cas  un  peu  avaneés  :  l’epithéllum  desquamé  a  disparu'}  le 
chorion  ntuqueuxest  infiltré  d’un  tissu  de  granulation  formé 
de  cellules  embryonnaires  ;  les  fibres  musculaires  sont  dis¬ 


En  somme,  vous  le  voyez,  la  dilatation  bronchique  est 
caractérisée  par  une  très  grosse  inflammation  des  bronches. 
Mais  ces  bronches  ne  siègent  pas  dans  l’espace, elles  voisinent 
avec  les  alvéoles  pulmonaires,  les  plèvres  ;  elles  déversent 
leurs  lymphatiques  dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques. 
Elles  ne  sauraient  doncêtre  si  profondément  lésées,  sansque 
Ces  organes  soient,  eux  aussi,  atteinjs  par  réaction  de  voisi¬ 
nage. 

Èt  en  effet,  dans  la  bronchectasie,  les  lésions  pleurales  sont 
constantes.  A  l’autopsieon  trouvedes  adhérences  nombreuses 
des  poumons  à  la  paroi  thoracique,  qui  empêchent  les  pou¬ 
mons  de  s’affaisser  après  ablation  du  plastron  sternocostal, 
et  qui  rendent  difficile  l’extraction  de  ces  organes.  Les  plèvres 
épaissies  constituent  par  places  une  coque  véritable. 

Les  poumons  sont  indurés,  carnifiés,  violacés,  scléreui, 
criant  sous  le  ceuteau  qui  les  coupe  ;  ils  ont  une  couleur 
grisâtre,  et  prennent  l’apparence  Je  vieux  caoutchouc.  G 
du  moins  leur  aspect  au  voisinage  des  bronchectasies,  tandis 
que  dans  les  parties  saines,  vers  le  bord  antérieur  généra¬ 
lement,  ou  au  sommet,  il  existe  de  l’emphysème  alvéolaire. 

Vadénopathie  trachéo-bronchique  est  habituelle  ;  elle  est 
néanmoins  modérée  dans  la  plupart  des  cas. 
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Cette  grosse  infiatnmatiôn  bronchique,  ]  accompagnée 
secondairement  de  réactions  pleuro>pulmonaires  et  ganglion¬ 
naires,  est  la  lésion  primordiale  de  la  bronchectasie.  C’est  à 
elle  qu’est  due  la  dilatation  des  bronches.  Celles-ci  en  effet, 
par  suite  de  la  disparition  de  leur  ceinture  musculo-élasti- 
que,  se  laissent  distendre  mécaniquement  par  les  accès  de 
toux,  tout  comme  une  artère  devient  anévrysmale,  lorsque, 
ayant  perdu  sa  tunique  moyenne,  elle  se  laisse  dilater  par  la 
pression  intra-vasculaire.  La  Ihéor^  mécanique  de  Laënnec- 
Broassàis  ne  peut  donc  intervenir  qu’apres  que  l’inflam¬ 
mation  {théorie  inflammatoire)  e,  préparé  le  terrain.  Quant  aux 
lésionsde  sclérose  pulmonaire,  auxquelles  Corrigan  attribuait 
le  rôle  principal  dans  la  constitution  de  la  bronchectasie,  et 
aux  altérations  pleurales,  que  Barth  considérait  comme  pri¬ 
mitives  et  essentielles,  elles  n’ont  qu’un  rôle  adjuvant,  et  con¬ 
tribuent  seulement  à  maintenir  les  dilatations  et  à  les  rendre 
permanentes,  en  enlevant  au  poumon  son  élasticité  normale. 

Cette  bronchite  interstitielle  disséquante,  préparatoire  de 
la  bronchectasie,  est  la  conséquence  de  certaines  broncho¬ 
pneumonies  subaiguës  à  marche  lente. Les  broncho-pneumo¬ 
nies  aiguës  en  effet  déterminent  seulement  des  lésions  super¬ 
ficielles  et  passagères,  et  Iss  broncho-pneumonies  chroniques 
des  altérations  trop  légères  ;  ni  les  unes  ni  les  autres  ne 
détruisent  assez  profondément  l’ossature  musculo-élastique 
des  bronches  pour  déterminer  ultérieurement  leur  dilatation. 
'  Ces  broncho-pneumonies  subaiguëi  à  marche  traînante 
s’observent  surtout  après  la  coqueluche  etaprès  la  rougeole; 
moins  souvent  après  la  grippe,  la  diphtérie,  la  variole,  la 
fièvre  typhoïde,  les  intoxications  par  les  gaz  de  guerre.  On 
peut  voir  quelquefois  des  altérations  bronchiques  analogues 
provoquées  par  des  corps  étrangers  bronchiques  (Comby)  : 
pois,  noyaux  de  cerise,  pépin  d’orange,  dent,  bouton  de 
chemise,  etc. 

Toutes  ces  lésions  bronchiques  sont  d’origine  microbienne. 
Daps  le  pus  des  bronches  dilatées  on  trouve  des  pneumoco¬ 
ques,  des  streptocoques,  des  staphylocoques  assez  souvent 
du  pneumo-bacille,  et  des  coli-bacilles  quand  le  pus  devient 
fétide  ;  jamais  il  n  y  a  de  bacilles  de  Koch,  Sont-ce  là  les 
microbes  déterminant  l'ectasie  bronchique,  ou  ne  sont-ils  que 
les  agents  de  l’infection  secondaire  de  la  cavité  bronchique 
déjà  formée  ?  il  est  difficile  de  le  dire.  Cependant,  on  tend  de 
plus  en  plus  à  admettre  aujourd’hui,  avec  Thiroloi^çet  Debré, 
que  l’infection  originelle,  celle  qui  crée  la  lésion  bronchique 
et  cause  l'ectasie.n’est  pas  d’orimne  cavitaire,  mais  se  fait  par 
voie  sanguine  ou  lymphatique.  Elle  serait  d’une  nature  spé¬ 
ciale,  due  à  des  microbes  capables  de  créer  des  inflamma¬ 
tions  subaiguës  comme  certains  streptocoques,  ou  certains 
staphylocoques  ;  c’est  ce  qui  expliquerait  la  rareté  de  la 
bronchectasie  comparée  à  la  fréquence  des  broncho-pneu¬ 
monies. 

Un  autre  facteur,  d’ailleurs,  intervient  pour  expliquer  le 
développement  de  ig  bronchectasie  chez  certains  sujets  ;  c’est 
le  terrain  sur  lequel  évolue  l’infection  bronchique.  A  cet 
égard  sont  prédisposés  à  la  dilatation  des  bronches  les  adultes 
entachés  de  tuberculose,  non  de  tuberculose  caséeuse  vul¬ 
gaire  en  évolution,  mais  de  bacillose  fibreus,e,  Grapeber  le 

Premier  l’a  signalé,  et  personne  ne  l’a  jamais  contredit.  Chez 
enfant,  la  tuberculose  intervient  moins  régulièrement  comme 
cause  adjuvante  de  la  bronchectasie,  c’est  l'hérédo-syphilis 
qui  vient  prendre  sa  place,  avec  qne  fréquence  considérable, 
ainsi  que  cela  ressort  des  statistiques  de  M.  Hqtinel  et  de 
ses  élèves  Milhit  et  Nadal. 

Ces  notions  anatomiques  et  pathogéniques  ont  un  grand 
intérêt,  celui  de  vous  montrer  pourquoi  on  trouve  chez  la 
plupart  des  bronchectasiques  des  antécédents  de  broncho- 
pneumonie  subaiguë  à  marche  lente,  des  symptômes  cavi¬ 
taires  à  l’auscultation  et,  comme  signe  fonctionnel  capital,  une 
expectoration  abondante  (elle  a  pu  se  collecter  dans  une  large 
cavité)  et  rejetée  par  pseudo-vomique  (elle  a  pu  s'accumuler 
dans  la  dilatation  en  raison  des  lésions  de  la  muqueuse 
devenue  insensible).  Elles  vous  expliquent  aut^si  la  fétidité 
de  l’haleine  des  malades  par  suite  de  la  transformation  putride 
des  crachats  dans  la  bronche  dilatée,  la  facilité  des  hémop¬ 
tysies,  en  raison  de  la  richesse  des  parois  bronchiques  en 


néo-vaisseaux  dilatés  et  fragiles.  Elles  vous  rendent  compte 
de  la  raison  pour  laquelle  l'état  général  reste  long¬ 
temps  florissant  ;  le  pus  renfermé  dans  les  bronches  elles - 
mêmes  entourées  d’un  tissu  de  sclérose  qui  n’absorbe  pas, 
se  trouvant  de  la  sorte  pour  ainsi  dite  en  dehors  de  l’écono¬ 
mie.  Et  cependant,  une  fissure  peut  se  produire  à  un  moment 
donné  entre  la  cavité  bronchique  pleine  d’un  pus  hypersep  - 
tique  et  les  vaisseaux  voisins,  çt  voilà  constituée  alors  une 
septicémie  ou  une  pyohémie  quelquefois  très  virulente.  Enfin 
elles  vous  permettent  de  comprendre  pourquoi,  lorsque  le 
malade  échappe  à  ces  complications,  il  succombe  à  la  dila¬ 
tation  du  cœur  droit  et  à  l’asystolie,  puisqu’il  est  atteint 
d’une  sclérose  pulmonaire  parfois  étendue,  qui  gêne  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  etaugmente  le  travail  du  ventricule  droit. 

Nous  voilà  maintenant  en  mesure  d’étudier  comment  se 
groupent  en  clinique  tous  cés  symptômes  dont  nous  venons 
de  bien  saisir  la  raison  d’étre. 


Cliniquement,  la  bronchectasie  s’observe  chez  un  adulte, 
vieux  bronchitique,  toussant  tous  les  hivers,  et  à  l’occasion 
des  moindres  refroidissements. 

Son  signe  fonctionnel  capital  est  représenté  par  une  expec¬ 
toration  tout  à  fait  caractéristique. 

Les  crachats  se  font  remarquer  tout  d’abord  par  leur  abon 
dance  ;  ils  atteignent  communément  300  à  600  grammes  par 
24  heures. 

Ils  sont  rejetés  par  grande  quantité  à  la  fois,  sous  forme 
de  pseudo-vomiques  ;  surtout  le  matin,  oü  le  malade,  suivant 
l’expression  de  Lasègue,  semble  faire  la  toilette  de  ses 
bronches. 

Us  se  disposent  dans  le  vase  en  3  couches:  une  supérieure, 
muqueuse,  spumeuse  et  aérée  ;  une  moyenne,  visqueuse, 
fluide  en  bas,  et  dans  laquelle  eu  haut,  pendent  des  fila¬ 
ments  descendant  de  la  couche  supérieure  ;  une  inférieure 
enfin,  purulente,  où  l’on  trouve  au  microscope  des  globules 
de  pus,  des  fibres  élastiques,  des  cristaux  d’acides  gras,  etc. 

Ils  ont  une  odeur  fade,  fétide  même,  rappelant  celle  de  la 
paille  humide,  du  plâtre  frais.  C’est  lé  fait  des  fermentations 
déterminées  dans  le  pus  par  les  microbes  ordinaires,  Lors- 
qu’interviennent  les  anaérobies,  l’odeur  devient  quelquefois 
celle  de  la  gangrène,  soit  d’une  façon  temporaire,  il  n'y  a  eu 
alors  qu’un  sphacèle  superficiel  des  bronches  :  c’est  la  gan¬ 
grène  curable  des  extrémités  bronchiques  de  Briquet  ;  soit 
d’une  façon  durable,  il  s’agit  de  gangrène  pulmonaire,  com¬ 
plication  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Ces  crachats  entraînent  l’existence  de  deux  autres  troubles 
fonctionnels  :  l’ôdeur  de  l'haleine  et  la  toux. 

L’haleine  prend  Vodeur  de  l’expectoration  ;  elle  empeste 
non  seulement  l’air  qui  entoure  immédiatement  le  malade, 
mais  la  pièce  tout,  entière,  et  parfois  même  toute  une  mai¬ 
son  particulière  (Trousseau),  Elle  est  si  caractéristique 
qu’elle  impose  le  diagnostic  à  distance.  Dépendant  de  la  fer¬ 
mentation  microbienne  du  pus  bronchique,  elle  varie  d’un 
jmur  à  l’autre,  cpq^me  d’aille,urs  l’odeur,  de  l’expectoration  . 
Comme  on  l’a  dit,  c’est  une  fétidité  à  éclipses. 

La  toux  est  grasse,  habituellement  facile  et  non  quinteqse. 
Elle  se  produit  surtoutle  matin. 

La  dyspnée  est  généralement  nulle  dans  la  bronchec¬ 
tasie.  Les  malades  sont  des  emphysémateux,  un  peu  courts 
d’haleine,  et  c’est  tout.  Cependant,  lorsque  le  cœur  droit  se 
laisse  dilater,  il  y  a  de  la  dyspnée  d’effort  et  quelquefois  de 
l’oppression  continue. 

Les  hémoptysies  sont  fréquentes,  et  U  disposition  presque 
angiomateuse  des  capillaires  dilatés  autour  des  cavités  bron¬ 
chiques  nous  en  donne  bien  la  raison.  Elles  ont  été  étudiées 
dans  les  bronchectasies  par  Marigny  et  Houdinet.  Souvent 
le  sang  n’est  pas  rouge,  mais,  tombé  dans  le  bouillon  de 
culture  constitué  par  le  muco-pus  intra-bronchique,  il  y 
subit  des  altérations  qui  le  rendent  noir  ;  il  reste  cependant 
aéré  et  spumeux  comme  dans  les  hémorragies  bronchiques 
en  général  :  parfois  cependant  il  prend  l’aspect  de  la  levure 
de  chair,  propre  aux  selles  dysentériques  (Jaccoud). 
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Il  peut  y  avoir  aussi  dans  la  dilatation  des  bronches  des 
hémoptysies  très  abondantes,  foudroyantes  môme,  rappe¬ 
lant  eelles  de  la  3®  période  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et 
pouvant  d’autant  mieux^ôtre  confondues  avec  elles  qu’elles 
s’accompagnent  de  signes  physiques  de  cavernes.  Des  exem¬ 
ples  en  ont  été  rapportés  par  Hanot  et  Gilbert,  Cornil  et 
Jocqs,  etc. 

hts  sigries  physiqaes  àzs  bronchectasies  sont  essentielle¬ 
ment  des  signes  cavitaires,  auxquels  se  surajoutent  en  pro¬ 
portion  variable  des  symptômes  de  bronchite,  de  sclérose 
pulmonaire  et  de  broncho-pneumonie  chronique,  de  sym¬ 
physe  pleurale. 

L’inspection  né  révèle  bien  souvent  rien  d’intéressant.  Il 
n’est  pas  rare  qu’elle  montre  un  thorax  globuleux,  voûté, 
d’emphysémateux.  Qualquefoi-s  elle  peut  permettre  de 
découvrir  la  dépression  de  quelques  espaces  intercostaux 
par  la  symphyse  sous-jacente. 

A  la  palpation,  les  vibrations  locales  sont  généralement 
augmentées  à  cause  de  la  réaction  presque  constante  du 
parenchyme  pulmonaire  qui  se  condense.  Cependant  elles 
peuvent  être  diminuées,  si  la  coque  pleurale  sous-jacente 
est  épaisse,  ou  bien  s’il  existe  une  dilatation  bronchique 
superficielle  pleine  de  liquide. 

La  percussion  est  quelquefois  plus  intéressante.  Presque 
toujours,  il  est  vrai,  vous  trouverez  de  la  matité  et  de  la 
submatité,  à  cause  des  lésions  pulmonaires  ou  pleurales 
surajoutées;  mais,  lorsque  les  dilatations  sont  volumineuses 
et  superficielles  vous  pourrez  constater  l’existence  de  signes 
caverneux.  Ce  sera  parfois  un  son  tympanique,  aigu  si  la 
bouche  est  ouverte,  grave  si  elle  est  fermée  (signe  de  Win- 
irich)  ;  un  son  tympanique  dont  la  tonalité  peut  varier  sui¬ 
vant  la  position  du  malade  (signe  de  Gerhardt)  ;  ce  sera 
exceptionnellement  une  sonorité  spéciale  à  timbre  métal¬ 
lique,  une  sorte  de  bruit  de  pot  fêlé,  que  l’on  n’entend  que 
lors  de  grandes  dilatations  bronchiques,  dans  le  cas  où  le 
diamètre  des  bronches  dépasse  plus  de  six  centimètres. 

L'auscultation  permet  d’entendre  des  râles  de  bronchite  : 
sibilants  et  ronflants  ;  des  signes  de  cavernes,  du  souffle 
caverneux,  avec  voix  caverneuse,  quelquefois  du  souffle 
amphorique,  si  la  cavité  est  vide  de  liquide,  mais  surtout  du 
gargouillement  constitué  par  des  râles  humides  à  grosses 
bulles  déterminés  par  le  passage  de  l’air  et  son  barbotage 
dans  le  liquide  des  bronches  dilatées  :  enfin  quelquefois  des 
symptômes  de  congestion  pulmonaire  constitués  par  du 
souffle  bronchique,  et  plus  rarement  de  l’égophonie  et  de 
la  pectoriloquie  aphone. 

Quand  vous  soupçonnerez  la  dilatation  bronchique,  ne 
mançjuez  pas  de  faire  pratiquer  un  examen  radioscopique.  Il 
acquiert  une  très  grosse  importance  par  suite  de  ses  données 
négatives,  contrastant  singulièrement  avec  l’importance  des 
signes  physiques  révélés  par  l'examen  clinique.  Vous  pen¬ 
siez  trouver  sous  l’écran  confirmation  de  l’existence  de 
larges  cavernes,  de  yastes  zones  de  condensation  massive 
des  poumons,  et  que  voyez-vous  ?  rien,  ou  presque  rien  ! 
une  zone  à  peine  un  peu  plus  sombre  que  normalement,  et 
quelques  travées  grises  irradiées  du  hile  et  représentant  Les 
bronches  sclérosées. 

Parfois  cet  examen  aux  rayons  de  Roentgen  vous  permet¬ 
tra  d’observer  en  outre  :  des  adénopathies  trachéo-bron¬ 
chiques,  en  général  discrètes,  une  certaine  limitation  des 
mouvenients  du  diaphragme,  de  l’effacement  des  sinus 
costo-diaphragmatiques,  et,  si  la  sclérose  pleuro-pulmonaire 
est  plus  accentuée  encore,  des  déplacements  d’organes  :  le 
cœur  est  dévié  du  côté  malade,  le  diaphragme  remonte  dans 
le  thorax,  entraînant  à  droite  le  foie,  et  à  gauche  l’estomac 
et  l’intestin. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  généraux  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  le  contraste  vraiment  extraordinaire  qui 
existe  dans  la  bronchectasie  entre  les  signes  physiques  cavi¬ 
taires  et  le  bon  état  général  des  malades.  On  croirait  leur 
poitrine  creusée  de  cavernes,  on  s’attendrait  à  les  trouver 
phtisiques,  cachectiques,  parvenus  au  dernier  degré  de  la 
consomption,  et  cependant  leur  appétit  est  conservé,  leurs 
forces  sont  intactes,ils  n’ont  ni  fièvre  ni  amaigrissement.  La 


santé  reste  en  apparence  parfaite  pendant  longtemps,  et  la 
bronchectasie  est  compatible  de  longues  années  avec  une 
existence  normale,  souvent  même  une  vie  fatigante  et  pé¬ 
nible.  Témoin  la  maîtresse  de  piano,  dont  Laënnec  a  rap¬ 
porté  l’histoire,  et  qui,  condamnée  au  célibat  en  raison  de 
ses  lésions  pulmonaires  qui  devaient  l’emporter  rapide¬ 
ment,  vécut  jusqu’à  un  âge  avancé,  courant  le  cachet,  et 
exposée  à  tous  les  risques  de  refroidissement  et  de  fatigue  ; 
témoin  aussi  le  fameux  cocher  Chopinet,  qui  mourut  très 
âgé,  après  avoir  toute  sa  vie  bravé  sur  son  siège  les  intem¬ 
péries,  et  dérouté  tous  les  cliniciens,  qui  ne  lui  donnaient,  à 
chacun  de  leurs  examens,  que  quelques  jours  à  vivre. 

Gependant,à  la  longue, la  bronchectasie  détermine  certains 
troubles  généraux  intéressants  à  connaître,  car  ils  peuvent 
aiguiller  le  diagnostic  vers  cette  affection.  Les  phalangettes 
et  les  ongles  se  dépriment,  le  bout  des  doigts  s’hyperlrophie 
en  baguette  de  tambour,  les  ongles  s’incurvent  en  verre  de 
montre  :  c’est  la  déformation  connue  sous  le  nom  de  doigts 
hippocratiques.  Il  ne  s’agit  alors  que  de  modifications  des 
parties  molles  de  la  phalangette  ;  mais  souvent  cette  lésion 
est  remplacée  par  une  déformation  portant  sur  le  squelet¬ 
te  :  Vostéo-artkopathie  hypertrophianie  pneumonique  de  Pierre 
Marie.  Celle-ci  atteint  les  doigts,  les  orteils,  qu’elle  trans¬ 
forme  en  baguettes  de  tambour,  en  battants  de  cloche  ;  elle 
respecte  le  tarse  et  le  métatarse,  le  carpe  et  l®  métacarpe, 
mais  elle  frappe  l’extrémité  inférieure  des  os  de' l’avant-bras 
et  les  malléoles.  Ces  deux  types  de  déformations,  l’une  qui 
touche  exclusivement  les  parties  molles  et  l’ongle,  l’autre 
qui  atteint  les  os  et  les  phinères  peuvent  souvent  coexister 
chez  le  même  malade. 


L’ évolution  de  la  dilatation  des  bronches  peut  être,  je  viens 
de  vous  le  dire,  fort  longue,  lorsqu’aucune  complication 
intercurrente  n’intervient.  Elle  procède  par  poussées  suc¬ 
cessives  de  recrudescence  de  bronchite  et  d’amélioration 
des  signes. 

La  Ijronchectasie  peut  guérir  par  isolement  de  la  cavité 
bronchique  dilatée,  et  par  transformation  ultérieure  fibreuse 
caséeuse  ou  crétacée  de  son  contenu.  C’est  très  rare. 

Elle  évolue  malheureusement  le  plus  souvent  vers  la  mort, 
qui  peut  se  produire  de  trois  façons. 

Elle  est  quelquefois  la  conséquence  d’une  toxi-infection 
générale  de  l’organisme:  l’expectoration  reste  très  abondante 
et  fétide,  l’amaigrissement  apparaît,  la  fièvre  hectique  s’al¬ 
lume,  le  foie  et  la  rate,  atteints  de  dégénérescence  amyloïde, 
s’hypertrophient,  et  le  malade  succombe  enfin  en  pleine 
cachexie  et  en  pleine  septicémie. 

La  mort  peut  être  aussi  le  fait  de  l’asystolie,  qui  s’établit 
progressivement  après  des  crises  répétées  d’hyposystolie  de 
plus  en  plus  grave  engendrée  par  le  rétrécissement  progres- 
sifdu  champ  de  l’hématose,  ce  qui  augmente  le  travail  du 
cœur  droit,  le  fatigue  et  le  dilate. 

Enfin,  la  terminaison  fatale  est  bien  souvent  hâtée  par  une 
complication  : 

Localement,  on  peut  voir  des  hémorragies  foudroyantes  se 
produire  dans  la  bronche  dilatée  ;  la  gangrène  pulmonaire 
succéder  à  la  fermentation  gangréneuse  des  parois  bronchi¬ 
ques,  enfin  une  pleurésie  purulente  ou  un  pyo-pneumotho- 
rax  suivre  l’ouverture  du  foyer  intra-bronchique  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale. 

Le  poumon  voisin  des  bronches  ectasiées,  et  malade  lui- 
même  comme  nous  l’avons  vu,  peut  s’infecter  facilement 
secondairement,  et  ces  pneumopathies  secondaires  seront 
toujours  graves  du  fait  des  lésions  déjà  existantes.  On  peut 
voir  ainsi  des  bronchectasiques  succombera  des  pneumonies 
ou  à  des  broncho-pneumonies  intercurrentes  qui  n’au¬ 
raient  certainement  pas  tué  des  sujets  sains.  Notre  typogra- 
he  est  mort  de  broncho-pneumonie  à  foyer  pseudo-lobaire. 
ouvent,  on  voit  la  tuberculose  pulmonaire  atteindre  ces 
malades,  que  leurs  poussées  inflammatoires  font  trop  fré¬ 
quemment  séjourner  à  l’hôpital. 

Les  complications  générales  des  bronchectasies  sont  toutes 
de  nature  infectieuse.  Tantôt  les  sujets  présentent  le  tableau 
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de  la  grande  pyohémie,  avec  des  abcès  viscéraux  multiples, 
de  l’endocardite  ulcéreuse,  etc.  ;  tantôt  l’infection  sanguine 
ne  se  révèle  que  par  quelques  abcès  localisés,  au  cerveau,  au 
foie,  par  exemple  ;  tantôt  plus  âtténuée  encore,  la  pyohémie 
ne  détermine  que  des  lésions  inflammatoires  simples  :  un 
peu  de  péricardite,  de  réaction  péritonéale,  d’ostéomyélite, 
et  même  seulement  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  ou  des 
poussées  de  pseudo-rhumatisme. 

Par  celte  longue  énumération  d’accidents  toujours  pos¬ 
sibles,  vous  vous  rendez  compte  que  le  pronostic  de  la  dila¬ 
tation  des  bronches  èst  toujours  sérîeuxj  C’est  une  maladie 
généralement  incurable,  compatible,  il  est  vrai,  avec  une 
existence  parfois  prolongée,  si  le  malade  échappe  aux  acci¬ 
dents  d’infection  surajoutés,  et  si  son  cœur  —  que  vous 
devez  toujours  surveiller  —  reste  bon. 


A  côté  de  la  dilatation  des  bronches  telle  que  nous  venons 
de  l’étudier  chez  l’adulte,  il  faut  faire  une  place  à  part  à  la 
bronchectasie  de  l’enfarU,  Cette  forme  infantile,  bien  que 
Laënnec  en  ait  décrit  des  exemples,  était  considérée  autre- 
tois  comme  exceptionnelle.  M.  Hutinel,  et  ses  élèves  Milhit 
et  Nadal  ont  justement  montré  qu’elle  était  loin  d’être  rare.  Si 
elle  a  été  longtemps  méconnue,  ellq  lé  doit  à  certains  carac¬ 
tères  qui  lui  Sont  particuliers.  Il  faut  les  signaler  tout 
d’àbOrd,  ils  nous  aideront  à  bien  saisir  les  caractéristiques 
cliniques  des  dilatations  bronchiques  de  l’enfance. 

Les  dilatations  des  bronches  de  l’enfant  ne  sont  jamais 
volumineuses  ;  elles  augmentent  à  peine  le  calibre  des 
conduits  aériens.  Ce  sont  en  outre  des  dilatations  cylin¬ 
driques.  Aussi  y  a-t-il  en  somme  bien  peu  de  différence 
entre  ces  bronches  légèrement  dilatées  et  des  bronches  nor¬ 
males.  La  dilatation  bronchique  sera  donc  souvent  latente, 
elle  ne  traduira  son  existence  qu’à  l’occasion  d’un  catarrhe 
accidentel,  souvent  répété  d’ailleurs,  et  dont  les  reprises 
fréquentes  doivent  àttif-éf  l’attention  du  médecin. 

Ces  petites  düàtatidns  bfôHchiques,  cylindriques,  sécrè¬ 
tent  moins  de  pus  que  chez  l’âdulte,  et  sont  moins  suscep¬ 
tibles  d’en  emmagasiner  de  grandes  quaQiités,aussi  les  carac¬ 
tères  de  l’expectoration  sont-ils  moins  souvent  caractéristiques 
et  le  diagnostic  chez  l'enfant  se  fait-il  plutôt  d’après  la  cons¬ 
tatation  de  certains  signes  physiques,  les  signes  pseudo-ca¬ 
vitaires  par  exemple,  que  d'après  lessymptômes  fonctionnels. 

Enfin,  grâce  au  développement  progressif  du  poumon  et 
des  bronches  éhez  l’enfant,  ces  bronchectasies  infantiles 
sont  capables  dé  s’atténuer  avec  l’âge  et  même  de  guérir 
cômplètement  dans  un  assez  grand  nombré  de  cas. 

La  dilatation  des  bronches  petit  s’observer  chez  des  enfants 
de  3 à  15  ans,  coiivaléscents  de  broncho  pneumonies  subai¬ 
guës,  et  qui  restent  des  tousseurs  et  surtout,  fait  étonnant, 
en  raison  dé  l’âge  des  malades,  des  cracheurs. 

Elle  revêt,  suivant  les  cas,  des  aspects  cliniques  variables. 

La  forme  classique  ou  forme  pseudo-caviiaire  est  celle  qui  res¬ 
semble  le  plus  à  îâ  bronchectasie  de  l’adulte  ;  certains  carac¬ 
tères  toutefois  l’en  drstinfgent.  La  fétidité  de  rhàleine’ manque 
souvent  ;  l’hémoptysie  manque  toujours.  Si  l’enfant  est  trop 
jeune,  il  n’y  auraaucune  expectoration  ;  cependant  les  petits 
bronchectasiques  cracheftt  avant  l’âge  oh  l’on  sait  habituel¬ 
lement  expectorer.  Léûrs  crachats  sont,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  que  chez  les  grandes  personnes^  disposés  en  3-  couches 
caractéristiques  .  La  toux  est  fréqtiemmênt  quinteuse,  coque- 

Les  signes  physiques  Ont  plus  dé  valeur,  Vous  ai-je  dh. 
Gêpendarit,  certains  signes  câvttairës,  ceux  de  Windrich  et 
de  Gerhardt  notamment,  ne  sorit  jamais  observés.  Il  faut 
tenir  compté,  pôiirle  diagnostic*  des  autres  signes  cavitaires, 
localisés  à  une  base,  et  toujours  retrouvés,  avec  une  fixité 
remarquable,  à  là  même  jjlâce  à  chaque  poussée  bronchi¬ 
tique  nouvellè. 

Parmi  les  formes  larvées,,  individualisées  ét  décrites  par 
MM.  Hutinel,  Milhit  et  Nadal  il  faut  citer  tout  d’abord' la 
forme  bront^iiique,  san*  expeetopation  caractéristique,  et 
dans  laquelle  les  râles  de  bronchite  diffuse  constituent  le  signe 


dominant.  Là  encore  la  bronchectasie  sera  soupçonnée  en 
raison  de  la  fixité  de  ces  manifestations  de  bronchite,  toujours 
plus  marqués  en  certains  points,  où, après  la  touk,  on  entend 
des  râles  sous-efépitants,  indiquant  la  participation  du 
parenchyme  pulmonairô  qui  ehtoiire  la  bronche  dilatée. 

Lsi  forme  pleurale  s'observe  surtout  chez  les  enfants  tout 
jeunes,  de  3  à  4  ans;  Par  la  matité  franche,  la  di  mlniitioh  du 
murrntire  vésiculaire,  la  bronchophonie,  l’égophonié  elle, 
simüle  la  pleurésie  à  épanchement., Cependant  il  n’est  pas 
rare  qu’il  y  ait  rétraction  de  la  paroi  thoracique  avec  scoliose 
vertébrale.  Parfois,  seule  la  ponction  exploratrice  tfânche  le 
diagnostic,  en  restant  blanche  après  avoir  trâverëé  une 
épaisse  coque  pleurale, 

La  ïoT me  pseudo-interlobaire,  ainsi  appelée  parce  qu’elle 
simule  la  pleurésie  interlobaire,  succèdegénéralement  à  la 
broncho-pneumonie  originelle  directement,  sans  qu’â  aucun 
moment  la  courbe  fébrile  ne  se  soit  abaissée.  L.-s  signes 
physiques  localisés  à  U  partie  moyenne  du  jjoùmon  en 
imposent  alors  pour  l’existence  d’une  pleurésie  interlo- 
bairé. 

Qdant  à  la  forme  pseudbpneumonique,  elle  ési  tout  à  f  ait 
eXcèptionnelle.  Lés  réactions  pulmortàires  y  primertt  celles 
des  bronches  ;  aussi  la  dilatation  bronchiq  ue  fisque-t-elle 
fort  d’être  méconnue. 

Comme  la  bronchectàsié  de  l’adulte  celle  de  l’enfant  pro¬ 
cède  par  poussées  inflammatoires  dé  quelques  jônrs  à  trois 
semaines  de  durée,  sépâfèes  par  des  périodes  intêfcâlàifés  de 
guérison  apparente,  pendant  lesquelles  on  constate  encore 
néanmoins,  si  on  les  cherche,  quelques  signes  phsyiques 
persistants  ;  submatité,  respiration  rude,  etc.  L’état  général 
reste  parfait. 

C’est  une  affection  chronique  qui  suit  souvent  l’indivi  du 
de  l’enfance  jusqu’à  l’âge  mûr;  il  n’est  pas  rare  que  la 
bronchectasie  de  l’adulte  ne  soit  qu’une  séquelle  d’une  dila¬ 
tation  des  bronches  de  l’enfance. 

Cependant,  d'après  M.  Hutinel,  elle  peut  guérir,  et  cela 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 


he  diagnostic  delà  dilatation  des  bronches  se  fonde  sur  les 
antécédents  des  sujets  qui  sont  de  vieux  tousseurs,  sur  l’évo¬ 
lution  chronique  de  leur  maladie,  et  sur  la  conservation 
d’un  bon  état  général,  sur  les  caractères  des  crachats,  sur 
l’odeur  de  l’haleine,  sur  l’existence  de  signes  cavitaires,  ou 
plutôt  pséudo-cavitaires,  généralement  basilaires,  enfin  sur 
rabséncé  constante  de  bacilles  de  Koch  dans  lés  crachats.. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ceffe  affection  est  donc  &  faire 
avéè  toutes  les  mâladiéS  qui  peuvent  sc  traduire  pTir  des 
sigfies  de  bronchite,  des  symptômes  de  cavernes,  uné  expec¬ 
toration  purülerite  et  fétide,  de  la  mauvaise  hàléirie. 

La  bronchite  chronique  simple,  la  bronch'ife  fétide  se  dis¬ 
tinguent  cfe  ia  dilatation  des  bronche's  par  l'absénce  absolue 
de  signes  cavitaires. 

Dans  fa  gangrène  pulmonaire,  Podfeur  dek  crachâts  et  de 
i’hâleine  est  celle  du  sphacèle,  l’étàt  général  est  toujours 
profondément  altéré,  l’évoluifon  est  aigul. 

Dans  la  pleuresie  interlobaire  les  signes  physicfûés  sp'nt 
mânifestement  localisés  Ir la  région  seule  dé  Pintérlô'bé  ;  dans 
i’anàmnèse  ôh  rétfouve  une  pnéumome  récente  ;  il  y  a  des 
vomiques  et  non  des  pse'udo-vomiquès  régulières  ^la  radios¬ 
copie  et  la  ponction  exproratfice  qui  ramène  du  pus  cotaplè- 
tent  facilement  le  diagnostic. 

Les  câvérnes  tuberculeuses  siègent  au  sommet,  elles  sont 
souvent  bilatérales  ;  l’état  générales!  très  atteint,  c’est  celui  de 
la  phtisie  ;  on  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  lés  crachats. 
Malgré  cela,  c’est  avec  la  tuberculose  cavitairéqué  les  bron¬ 
chectasies  iorit  le  jilus  souvent  confondues,  et  cependant  dé 
quelle  importance  est  Ce  diagnostic  qui  rassure  lé  thâladé  ét 
son  entottrage  fil  est  bon  dé  penser  à  la  tuberculose,  affec¬ 
tion  malheureusement  trop  répandue,  mais  lorsqu’elle  ne 
fait  pas  sa  preuve,  par  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats,  il  rie  faut  pas  oublier  l’existence  possible  de  1» 
bronchectasie. 
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Bien  entendu,  on  éliminera  également  toutes  les  autres 
affections  capables  de  donner  lieu  à  la  formation  de  cavernes 
pulmonaires  comme  les  mycoses  (aspergillose,  actinomy¬ 
cose,  oosporose)  la  syphilis,  le  cancer  pulmonaire,  ou  à 
la  constitution  de  pseudo-cavernes,  comme  le  kyste  hydati¬ 
que  du  poumon. 

Chez  l’enfant,  il  est  une  affection  qui,  par  sa  toux  coque- 
lucholde.ses  poussées  fluxionnaires  intermittentes,  les  signes 
pseudo-cavitaires  qu’elle  engendre  peut  ressembler  à  la 
bronchectasie,  c’est  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  Mais 
elle  ne  détermine  jamais  d’expectoration  et  l’examen  radios 
copique,  en  montrant  l’existence  de  taches  ganglionn  aires 
opaques  au  niveau  du  hile  et  dans  le  médiastin,  la  caractérise 
suffisamment. 

Le  diagnostic  d’une  bronchectasie  doit  toujours  être  com¬ 
plété  par  la  recherche  attentive  des  complications  possibles, 
et  par  l'étude  minutieuse  de  l’état  du  cœur. 

Il  faudra  toujours  enfin  s’efforcer  de  rechercher  la  cause 
de  la  dilatation  bronchique.  On  ne  manquera  donc  pas  chezles 
«niants  de  rechercher  avec  soin  les  stigmates  d’hérédo-syphi- 
lis,  et  de  faire  pratiquer  une  réaction  de  Wassermann.  Nadal 
l’a  toujours  trouvée  positive,  au  moins  partiellement.  Milhit 
a  obtenu  un  pourcentage  moins  élevé  de  cas  positifs  ;  cepen¬ 
dant  3  fois  sur  5  l’antigène  syphilitique  fixait  le  complément 
en  présence  du  sérum  des  petits  bronchectasiques. 

Ces  données  étiologiques  termes  peuvent  être  utiles  pour 
l’établissement  d’un  traitement  causal. 


En  effet  le  traitement  des  bronchectasies  peut  être  symp¬ 
tomatique,  ou  bien  il  peut  s'attaquer  à  la  cause  de  la  mala¬ 
die  elle-même. 

Le  traitement  symptomatique  peut  être  médical  ou  chirur¬ 
gical. 

La  médecine  agit  contre  l’inflammation  par  la  révulsion  : 
ventouses,  sinapismes,  et  principalement  pointes  de  feu,  qui, 
pour  Dieulafoy  auraient  une  heureuse  influence  sur  la  féti¬ 
dité  des  crachats  et  de  l’haleine. 

Elle  traite  la  bronchorrhée,  tout  comme  la  gonorrhée', 
suivant  la  comparaison  de  Trousseau,  par  l’administration 
interne  de  balsamiques  (terpine,  eucalyptol,  térébenthine), 
et  si  cela  ne  suffit  pas  par  des  injections  intra-trachéales 
d’huile  goménolée  ou  eucalyptolée. 

Comme  elle  ne  réussit  pas  toujours  à  amener  le  guérison 
de  la  maladie»  les  disciples  d’Hippocrate  ont  demandé  è  la 
chirurgie  d’autres  moyens  thérapeutiques. 

Avec  le  pneumothorax  artificiel  on  a  cherché  à  affaisser 
les  bronchectasies  et  à  les  vider  de  leur  contenu  ;  MM.  Rist 
et  P.  E.  Weill  ont  rapporté  quelques  cas  heureusement 
influencés  par  cette  méthode.  Malheureusement,  la  fréquence 
des  adhérences  pleurales  en  rend  la  pratique  souvent  impos¬ 
sible. 

On  a  cherché  alors  à  aboutir  au  même  résultat  d’affaisse¬ 
ment  du  poumon  en  faisant  une  thoracoplastie  extra  pleu¬ 
rale,  toute  la  cage  thoracique  se  déprimant  pour  repousser 
les  parois  bronchiques  dilatées. 

Enfin  on  a  tenté  de  supprimer  les  foyers  d’infection  en 
drainant  les  cavités  bronchectasiques  après  pneumotomie. 
Tuffier,  Delbet,  Roswell  Park  ont  réalisé  de  belles  inter¬ 
ventions.  Elles  comportent  un  gros  facteur  de  gravité. 
Roswell  Park  compte  9  morts  sur  25  opérés.  En  outre  les 
résultats  ultérieurs  ne  sont  bien  souvent  pas  très  satisfai¬ 
sants,  car  les  dilatations  des  bronches  sont  généralement 
multiples,  et  on  ne  peut  les  drainer  toutes  I  Aussi  faut-il 
réserver  le  traitement  chirurgical,  dans  la  bronchectasie,  à  des 
cas  très  graves,  avec  menace  de  complications  septico- 
pyohémiques,  ou  de  transformation  putride  locale. 

La  possibilité  de  faire  parfois  un ü’oiimcnftfiofogiyMe  éclaire 
quelque  peu  l’avenir  si  sombre  des  bronchectasiques. 

La  vaccinothérapie,  la  sérothérapie,  appliquées  de  bonne 
heure  avec  des  auto-vaccins  ou  des  stocks  vaccins  poly¬ 
valents,  ou  des  sérums  polyvalents,  constituent  une  théra¬ 


peutique  rationnelle  capable  d’amener  d’heureux  effets  dans 
l’évolution  de  la  bronchite  disséquante  originelle. 

Chez  l’enfant  le  traitement  mixte,  arsenical  et  mercuriel 
a  donné  à  MM.  Hutinel  et  Nadal,  de  grosses  améliorations, 
et  même  des  guérisons  rapides. 

- - - 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2i  mal  1922 

Action  préventive,  dans  la  syphilis,  du  dérivé  acétylé  de  l'acide 
oxiaminophénylarsinique  (sel  de  soude).  —  MM.  L.  Fournier,  C. 
Leraditi.  A.  Nararro~Martin,  et  A.  Schwartz  montrent  par 
leurs  expériences  sur  le^  animaux  que  le  produit  essayé,  qu’iU 
désignent  par  le  nombre  190,  administré  «  per  os»  de  2  heures 
à  7  Jours  après  l’infection  spirochétienne,  agit  préventivement 
(dose  minime  essayée  :  Ogr.  1  par  kilog.).&n  efficacité  appa¬ 
raît  également  chez  le  lapin  soumis  â  la  contamination  par  sim¬ 
ple  contact  sexuel. 

Les  essais  sur  l’homme  confirment  ces  données  expérimen¬ 
tales.  Ils  prouvent  que,  à  la  dose  de  2  gr.  administrée  5  heures 
après  une  infection  massive,  le  190,  pris  par  la  bouche,  met  à 
l’abri  de  la  contamination.  Dans  deux  cas  de  contagion  pat 
contacts  àexuels  répétés,  une  cure  de  6  à  7  gr,  pendant  5  et  8 
jours,  a  prévenu  la  maladie  qui,  sans  ce  traitetdent,  se  serait 
très  vraisemblablement  déclarée.  M.  Phisalix 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  mal  1922 

M.  Brumpt  prononce  l’éloge  de  M.  Laveran. 

Un  cas  de  toxi  infection  alimentaire  à  forme  de  cholécystite  aiguë 
et  causée  par  le paratyphique  A.  —  MM.  Ménétrier,  Iscb-Wabl et 
Surmont  communiquent  un  cas  observé  récemment  de  toxi- 
intection  alimentaire  dû  au  paratyphique  A.  La  preuve  en  fut 
fournie  par  l’hémoculture  et  la  séro-agglutination.  La  cause  en 
fut  une  langue  de  veau  de  conserve  dont  l’ingestion  provoqua 
la  mort  d'une  autre  personne.  Chez  le  malade  en  question,  l’in¬ 
fection  fut  moins  sévère  ;  elle  débuta  dix  heures  après  le  repas 
par  des  phénomènes  de  cholécystite.  Cette  localisation  initiale 
s'explique  par  une  lithiase  qui  se  serait  traduite  auparavant  par 
une  crise  de  colique  hépatique.  Le  malade  guérit  en  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  M.  Ménétrier  avait  observé  en  juillet  1917  une 
épidémie  de  toxi-infection  alimentaire  qui  sévit  sur  les  enfants 
d’une  école  nourris  à  une  cantine  :  sur  les  vingt  cas  soignés  à 
Tenon,  il  y  eut  une  mort  à  la  suite  d’un  syndrome  cholériforme. 
La  cause  de  cette  épidémie  fut  une  viande  avariée  qui,  exami¬ 
née  par  M.  Martel,  mit  en.  évidence  le  paratyphique  B  retrouvé 
d’autre  part  chez  les  petits  infectés. 

Historique  d’une  des  grandes  lois  de  là  pathologie  nerveuse.  —  M. 
Klippel  montre  que  ce  n’est  pas  Morgagni,  mais.  Arétée  qui  a 
établi  cette  loi  de  pathologie  nerveuse  d’après  laquelle  la  lésion 
d’un  hémisphère  cérébral  a  pour  conséquence  une  paralysie 
du  côté  opposé. 

Techniques  des  autopsies  du  faisceau  auriculo-ventriculaire.  Quel¬ 
ques  constatations  anatomiques.  —  M  Josué. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  Mai  1922 

Un  cas  de  gynécomastie  douloureuse  guérie  par  la  radiothérapie. 
—  MM.  Lœdericb  et  Le  Goff  rapportent  un  cas  de  gynéco¬ 
mastie  survenue  chez  un  vieillard  de  76  ans,  sans  cause  connue 
etqui  s’accompagnait  de  douleurs  très  vives, à  la  fois  spontanées 
et  provoquées  par  la  pression  des  vêtements.  La  radiothérapie 
amena  l’atrophie  des  glandès  mammaires  et  la  disparition  d^ 
douleurs  ;  elle  permit  donc  d’éviter  l’exérèse  chirurgicale,  habi¬ 
tuellement  conseillée  en  pareil  cas. 

Crises  algiques  hémoclasiques  des  tabétiques.  Leur  traitement  par 
l'adrénaline.  —  MM.  Sicard  et  Lermojez,  se  basant  sur  le  ré¬ 
veil  de  crises  douloureuses  sous  l’influence  des  substances  pro¬ 
vocatrices  de  choses  hémoclasiques, qu’il  s'agiseede  médicaments 
svphilitiquescomme  lesnovarsenicauxoude  médications  bana¬ 
les,  comme  le  sérum  physiologique  introduits  par  voie  sous-euta- 
née,  musculaire  et  surtout  intra-veineuse,  ont  eu  recours  comme 
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péthode  de  traitement  à  l’adrénaline  et  ont  obtenu  des  succès  re¬ 
marquables  de  sédation  notamment  pour  les  crises  gastriques  et 
rebelles  à  toute  thérapeutique.  Ils  préconisent  l'injection  intra- 
teineuse,  lente,  d'un  quart  à  un  demi  miligramme  d’adrénaline 
dans  dix  centimètres  cubes  d’eau  chlorurée  physiologique.  Cette 
injection  peutêtre  renouvelée  le  même  jouret  les  jours  suivants, 
■  M.  Marcel  Pinard  montre  que  si  le  traitement  anti-syphiliti¬ 
que  détermine  au  début  une  recrudescence  des  douleurs  tabéti¬ 
ques  il  amène  toujours  la  cessaction  des  douleurs  quand  il  est 
poursuivi  avec  persévérance. 

M.  Cruiiiain  a  noté  que  les  douleurs  tabétiques  réapparais¬ 
saient  le  plus  souvent  7  à  8  heures  ou  dans  la  nuit  qui  suit  la 
reprise  du  traitement  antisyphilitique.  Pour  celte  raison,  iladmet 
difficilement  en  pareil  cas,  l’hypothèse  d’un  choc  hémoclasique. 

M.  Milian  confirme  l’opinion  deM.  Pinard  ;  il  préconise  lepy- 
ramidon  avant  les  injections  de  novarsénobenzol  en  pareil  cas 
il  empêche  ainsi  la  reprisedes  douleurs  tabétiques.  11  ne  s’agit 

Sas  pour  lui  du  choc  colloldoclasique,  mais  d’un  phénomène 
e  réaction  d'Heixheimer. 

Recherches  sur’la  valeur  diagnostique  et  pronostique  des  anticorps  tu¬ 
berculeux —  MM.  P.  Armand-Deïtiie,  Hiliemand  et  Lestocquoy 
ont  étudié  systématiquement  pendant  une  année  dans  leur  ser¬ 
vice  de  tuberculeuses  de  l’hospice  d’ivry,  le  sérum  de  leurs 
malade-i  au  point  de  vue  de  la  teneur  en  anticorps,  llsont  pu 
suivre  un  certain  nombre  de  malades  pendant  une  ionuue  pé¬ 
riode  avec  des  examens  successifs.  Sur  34  malades  améliorée  s,  il 
y  a  eu  12  augmentations,  15  diminutions  et  7  courbes  variables 
des  anticorps^  Sur  14  malades  stationnaires,  il  y  a  eu  3  augmen¬ 
tations,  8  dimiautions  et  H  courbes  irrégulières.  Sur 39  malades 
aggravées,  il  y  a  en  16  augmentations,  13  diminutions  et  10 
courbes  irrégulières. 

H  concilient  donc,  comme  le  dit  le  Professeur  Galmette,  que 
les  anticorps  tuberculeux  paraissent  être  témoins  de  réactions 
cellulaires  contre  les  produits  excrétés  par  les  bacilles,  et  que 
s’ils  ont  une  certaine  valeur  diagnostique,  il  est  impossible  de 
conclure  de  l’absence  de  ceux-ci  à  l’arrêt  de  l’évolution  ou  à  la 
guérison  de  la  maladie.  Ils  ne  sembient  donc  dans  les  conditions 
actuelles  avoir  aucune  valeur  pronostique. 

M.  Rist  insiste  sur  le  danger  qu’il  y  a  a  porter  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire  sur  le  seul  fait  d’une  réaction  posi¬ 
tive  alors  que  les  signes  cliniques  et  radiologiques  sont  négatif 
Pneumokoniose  localisée  à  un  sommet  ;  cancer  primitif  du  pou¬ 
mon.  —  M.  A  Cramer  (de  Genève)  Communication  à  l’appui 
d’un  rapport  de  M.  Rist  au  sujet  de  la  nomination  de  M.  Cra¬ 
mer  au  titre  de  membre  correspondant. 

7cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités  par  la  thoracoplastie.  — 
M.  Barman.  René  Giroux. 

Séance  du  19  mai  1922. 

Deux  cas  de  syphilis  nerveuse  de  l’Européen  dus  au  virus  africain 
indigène.  —  MM,  Séz&ry  et  Alibert  ont  vu  survenir  le  tabès 
chez  deux  syphilitiques  contaminés  en  Algérie  par  des  femmas 
indigènes.  Ces  faits  viennent  à  l’encontre  de  la  théorie  dualiste 
des  virus  syphilitiques.  Ils  montrent  qu’un  virus  essentielle¬ 
ment  dermotrope,  comme  celui  des  syphilis  des  peuplades  de 
l’Afrique  du  Nord,  peut  déterminer  chez  l’Européen  des  lésions 
nerveuses,  tout  c  imme  le  virus  prétendu  neurolrope.  Devant 
la  ditticulté  de  l'interprétation  des  expériences,  les  auteurs 
pensent  que  de  tels  cas,  dont  on  pourrait  peut-être  tacilement 
trouver  d’anires  exemples,  doivent  être  retenus  en  laveur  de  la 
doctrine  uniciste  du  virus  syphilitique. 

M.  Sicard  partage  l’opinion  de  .M.  Sézary  et  est  partisan  de  la 
doctrine  uniciste  du  virus  syphilitique. 

M.  Babonneix  signale  à  ce  sujet  certaines  observations  de 
syphilis  nerveuse  chez  les  Arabes. 

Paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants.  —  M.  Comby  rap¬ 
porte  un  cas  de  pronation  douloureuse  chez  un  jeune  enfant 
et  insiste  sur  les  conditions  étiologiques  particulières  à  ce  cas. 

A  ce  propos,  il  rappelle  là  fréquence  de  cette  affection,  dûe 
a  une  subluxation  de  l’extrémité  supérieure  du  radius. 

Deux  cas  de  morve  humaine.  —  M.  Saïd  Djemil  rapporte 
deux  observations  de  morve  humaine.  La  1'*  concerne  une  forme 
broncho-pulmonaire  puis  phlyct<^nulaire  qui  débuta  sans  fri.s- 
sons,  par  un  point  de  côté  violent  et  ne  comporta  qu'une  ex¬ 
pectoration  diffuse- 

.  Les  dépressions  de  la  courbe  thermique  qui  fut  très  irrégu¬ 
lière  ne  coïncidèrent  jamais  avec  une  amélioration  complète  de 
l’état  général.  La 2*  observation  a  traité  une  forme arthro-nodu- 
laire  et  présente  comme  particulariié  l’amélioration  trompeuse 
des  artbropathies  sous  llnfluence  de  la  médication  salicylée 
ainsi  que  l’échec  des  ponctions  successivement  tentées  au  niveau 
des  nodules  sous-cutanés. 


Signe  d’Argyli  Robertson  unilatéral  eonsécuiif  à  un  traumatisme 
crânien.  —  MM.  George*  Guiiiain  et  L.  Laedericb  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  45  ans  qui,  à  la  suite  d'un 
accident  d’automobile  ayant  déterminé  une  plaie  contuse  du 
crâne  et  des  phénomènes  commotionnels  liés  sans  doute  à  une 
hémorragie  méningée,  conserve,  six  mois  après  ce  traumatisme 
de  la  céphalée,  quelques  troubles  de  la  mémoire  et  ün  signe 
d’Argyll  Robertson  unilatéral  ;  tous  les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  sont  normaux.  La  pupille  droite,  plus  grande  que  la 
gauche,  est  déformée,  elle  ne  réagit  aucunement  à  la  lumière 
se  contracte  au  contraire  à  l’accommodation  et  à  la  convergence  ; 
la  pupille  gauche  a  toutes  ses  réactions  normales.  Ce  signe 
d’Argyll  Robertson  unilatéral  constaté  par  les  auteurs  et  aussi 
par  M.  Rochon-Duvigueaud  ne  s’accompagne  d’aucune  diplopie 
d’aucune  modification  du  champ  visuel,  d’aucun  trouble  du 
fond  de  l’œil.  L'examendu  liquide  céphalo-rachidien  a  montré 
l’absence  de  lymphocytose,  d’albuminose  ;  les  réactions  de 
Pandy  et  de  Weichbrodt  sont  négatives  ainsi  que  la  réaction  de 
Wassermann  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal. 

Le  signe  d’Argyll  Robertson  unilatéral  observé  chez  ce  malade 
est  de  toute  évidence  consécutif  au  traumatisme  crânien  et  l’ori¬ 
gine  syphilitique  ne  peut  nullement  être  invoquée.  Ce  cas, 
s'ajoute  à  quelques  rares  observations  reiatées  antérieuremént, 
où  le  signe  d'Argyll  Robertson  a  été  observé  dans  des  lésions 
non  syphilitiques  du  pédoncule  cérébral  et  dans  des  lésions 
commotionnelles  du  névraxe. 

Ostéite  à  forme  névralgique.  —  M.  Hallé  rapporte  un  cas 
d’ostéite  de  l’exlrémité  intérieure  du  radius  avec  crises  doulou¬ 
reuses  intenses.  Il  insiste  sur  le  caractère  névralgique  des  dou¬ 
leurs  coïncidant  avec  une  légère  atteinte  du  périoste. 

M,  Variât  rappelle  que  le  tissu  osseux  est  très  riche  en  filets 
nerveux. 

M.  Bu/oursignale  les  bons  effets  de  la  «  saignée  osseuse  »'  des 
anciens  auteurs  sur  le  syndrome  douloureux. 

Enrichissement  apparent  des  crachats  tuberculeux  par  séjour  à 
l'étuve.  —  MM.  S.  1.  Jong  et  P.  Hillemand  ont  employé  dans 
leur  service  d’ivry  la  méthode  d’enrichissement  apparent  do.s 
crachats  tuberculeux  proposée  par  MM.  Bezançon,  Mathieu 
et  Philibert  et  confirment  leurs  résultats.  Dans  presque  tous 
les  cas  où  l’examen  direct  des  crachats  décelait  la  présence  de 
bacilles  il  y  a  eu  enrichissement  apparent.  Dans  20  cas  où  l’exa¬ 
men  direct  était  négatif,  les  résultats  fournis  par  l’homogénéi¬ 
sation  et  l'enrichissement  apparent  ont  été  parallèles.  Dans 
4  cas  où  le  résultat  de  l’homogénéisation  était  négatif,  l’enrichis¬ 
sement  apparent  leur  a  donné  des  résultats  positifs.  Dans  2  cas 
enfin  où  toutes  les  recherches  avaient  été  négatives,  l'omogé- 
néisation  après  enrichissement,  leur  a  permis  de  constater  la 
présence  de  bacilles.  Ils  croient  donc  que  souvent  la  technique 
si  simple  de  l’enrichissement  viendra  remplacer  la  technique 
un  peu  compliquée  de  l’homogénéisation  .Cette  dernière,  enfin 
faite  après  l’enrichissement,  donnera  des  résultats  plus  sensibles 
que  ceux  qu’elle  fournissait  antérieurement. 

La  séro-vaecinotherapie  des  bronchopneumonies.  Etude  des  réac¬ 
tions  leucocitaires  observées  au  cours  du  traitement.  —  M.d'Œls- 
nitz  et  Colle  ayant  utilisé  l’action  simultanée  de  sérums  et  de 
vaccine  plurivalents  dans  des  bronchopneumonies  de  gravité 
variable,  chez  des  adultes,  des  entants  et  des  nourrissons,  ont 
obtenu  sur  30  cas  ainsi  traités,  25  guérisons  dans  des  délais 
relativement  rapides.  Etudiantdans  chacun  de  ces  cas  les  réac¬ 
tions  leucocytaires  précoces  et  tardives,  succédant  à  chaque 
injection  théi-apeutique,  ils  ont  observé  que,  dans  une  certaine 
mesure,  le  sens,  le  degré  de  ces  réations  et  leur  répercu^ion 
sur  l’évolution  de  la  courbe  leucocytaire  étaient  susceptibles 
de  fournir  quelques  éléments  d’appréciation  concernant  le 
mode^d’action,  les  effets  probables  et  la  direction  du  traite¬ 
ment.  René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séanae  du  12  mai  1922. 

Traitement  rééducatif  de  la  crampe  des  écrivains,  —  M.  Kouin^y 
—  Le  traitement  de  M.  Kouinc^y  comprend  le  massage  métho¬ 
dique  des  muscles  en  hypotonie  (extenseurs  et  abducteurs),  les 
exercices  kinésiques  de  ces  muscles  et  la  rééducation  de  1  écri¬ 
ture  avec  la  main  renversée.  On  intercale  entre  deux  traits  une 
prise  d’encre  qui  oblige  le  repos  des  muscles  spasmodiqu’es. 
Ces  prises  d’encre  deviennent  de  moins  en  moins  fréquentes  à 
mesure  que  récriture  est  plus  facile.  Le  traitement  exige  3  à 
4  mois.  Résultats  encourageants  comme  le  montrent  les  pro¬ 
jections  de  l’auteur. 

A  propos  de  la  goutte. —  M.  Guelpa  rappelle  que  la  cause 
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eagentielle  de  la  goutte  réside  dans  la  diminution  progressive 
de  l’acidité  et  dans  la  modification  proportionnelle  de  la  miné¬ 
ralisation  des  humeurs  (sang,  etc.)  Le  traitement  par  hyper- 
minéralisation  est  donc  funeste  aux  goutteux  :  l’indication 
qapitale  du  traitement  est  le  relèvement  de  l’acidité  et  la  dimi¬ 
nution  de  la  minéralisation  organique, 

A  propos  du  spina  bifida.  —  M,  Roederer  rappelle  la  fréquence 
du  spina  bifida  occulta.  Il  coexiste  avec  un  grand  nombre  de 
pieds  bots,  de  pieds  creux,  de  scolioses  ;  il  est  rapporte  par 
l'auteur  différents  cas  qu’il  a  pu  observer  récemment. 

A  propos  de  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Rosentbal  fidèle  à  la 
seringue,  pour  ne  pas  léser  les  parois  des  veines,  utilise  des 
canules  montées  sur  trocart  et  qui  peuvent  se  monter  directe¬ 
ment  sur  des  seringues  de  20,  100,  200  oc.  La  grande  transfusion 
à  500  cc.  allant  jusqu’à  1.500  cc.  est  un  danger  hépato-rénal  ; 
son  emploi  est  excèptionnel. 

A  propos  de  l’endémie  goitreuse — M.  Leredde  estime  que 
dans  l’étiologie  des  affections  chroniques,  les  conceptions  de 
l’école  anatomo-clinique  sont  confuses.  Ces  affections  seraient 
dues  tantôt  à  une  infection  aiguë  ou  chronique,  tantôt  a  une 
intoxication.  L’action  des  causes  agissantes  est  passagère  et  se 
borne  à  un  déclanchement  d’une  maladie.  L’histoire  des  affec¬ 
tions  chroniques  syphilitiques  et  tuberculeuses  démontre  au 
contraire  l’action  persistante  des  causes  agissantes  et  conduit  à 
des  conceptions  toutes  différentes. 

Présentation  de  pièces  opératoires.  — .M.  Dartigues  présente  un 
fibrome  qui  adhérait  au  rectum  sur  une  hauteur  de  7  cm.  Au 
bout  d  i  2  ou  f  mois,  l'opération  éiait  impossible  et  la  malade 
serait  morte  ;  il  présente  également  un  gros  kyste  intra  liga¬ 
mentaire  pris  pour  un  ffbrome  et  ayant  subi  8y  séances  d’élec¬ 
trisation.  .  „ 

Les  lavements  et  les  pansements  intestinaux  dans  le  traitement  des 
eplites,  —  M.  R.  Gaultier,  s’appuyant  sur  le  contrôle  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  du  rectum,  montre  les  heureux  résultats 
des  lavements  modificateurs  (à  richtyol  ou  au  bleu  de  méthy¬ 
lène)  dans  le  traitement  des  colites.  Il  insiste  surtout  sur  les  pan¬ 
sements  intestinaux  à  la  gélose  ou  à  la  gélatine  (suivant  qu'il  y 

eu  putréfaction  ou  fermentation  intestinale)  auxquelles  il  in¬ 
corpore  des  poudres  topiques,  absorbantes  sédatives  et  antisep¬ 
tiques  (oxyde  de  zinc  et  bismuth).  Ces  pansements  vernissent 
la  muqueuse  et  la  soustrayent  à  l'irritation  des  fèces. 

Les  applications  de  la  méthode  de  Carrel  à  la  chirurgie  générale. 
--  M.Dupuj  de  Frenelle,  pour  démontrer  l'utilité  fréquente  de 
cette  méthode,  rapporte  quelques  observations  :  abcèsdu  parié¬ 
tal,  de  l’isthme  du  corps  thyroïle,  gangrène  pulmonaire  guéris 
par  des  irrigations  intermittentes,  faites  a  l’aide  de  l’instrumen¬ 
tation  Carrel  et  deruroformine  à  4  %.  Il  put  également  guérir 
2  abcès  appendiculaires,  enfin,  dans  un  cas  d’infection  puerpé¬ 
rale  grave,  le  résultat  fut  inespéré. 

La  loi  de  Bergonié-Tribondeau .  —  M.  Schmitt  explique  la  radio- 
seasibilité  des  cellules  néoplasiques  par  les  réactions  physico¬ 
chimiques  ({ui  se  passent  dans  leur  plasma.  Les  rayons  X  et  lo 
radium  détruisent  l’équilibre  relatif  qui  ex'ste  entre  les  colloï¬ 
des  et  les  ions,  ils  amènent  des  perturbations  telles  que  la  dégé¬ 
nérescence  des  tumeurs  s'en  suit.  CelleS-ci,  conformément  à  la 
loi  de  Bergonié-Tribondeau,  sont  atteintes  avant  les  tissus  sains 
et  normaux. 

La  neurotomie  rétro-gassérienne  dans  le  traitement  des  névralgies 
faciales.  —  M.  de  Martel  vient  exposer  sa  méthode,  il  donne  les 
très  beaux  résultats  opératoires  qu  il  en  a  obtenus,  31  succès  su 
32  cas. 

Ostéosynthèse  par  griffe  dans  les  fractures  de  la  rotule  et  de  l’olé- 
cfâne.  —  M.  JudeLchez  un  homme  de  50  ans  atteint  de  fracture 
de  la  rotule  à  grand  écartement  avec  rupture  des  ailerons  rotu- 
liens,  a  tait  la  ponction  de  Thémarthrose  et  a  coapté  les  frag¬ 
ments  avec  les  grifrMS  de  Malgaigne.  Kn  5  semaines,  con¬ 
solidation  osseuse  (radiogiaphie)  et  résultat  fonctionnel  parfait. 
Dans  le  cas  de  fracture  de  rotule  traités  à  la  manière  habituelle 
par  Parth'btumie  et  le  cerclage,  l'auteur  n'a  pas  trouvé  l'inter¬ 
position  fibreuse  entre  les  fragments  signalés  parles  classiques. 

H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  mal  19iiS. 

Résection  du  gros  intestin.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Chapon  relatif  à  17  ess  de  résection  du  gros 
intestin  en  un  seul  temps.  Sur  ces  17  cas,  on  compte:  3  tumeurs 
bénignes  du  cæcum  avec  3  guérisons  ;  4  cancers  du  colon  avec 
l 'guérison  et  3  morts  ;  2  mégacôtons  avec  V  guérisons  ;  8  can¬ 
cers  recto-sigmoïdiens  avec  6  guérisons  et  2  morts. 


M.  G.  insiste  sur  l’importance  d’une  bonne  préparation  du 
malade  ;  d’une  bonne  protection,  l’intervention  devant  se  faire 
hors  du  ventre  ;  d’une  bonne  hémostase  des  mésos  avant  leur 
section.  Il  est  partisan  de  la  suture  termino-latérale. 

M.  O.  n’est  pas  de  son  avis  sur  l’utilité  de  l’opération  en  un 
seul  temps.  Il  estime  que  dans  bien  des  cas  il  est  plus  sûr  et 
plus  prudent  d’intervenir  en  plusieurs  temps. 

M.  Quénu  est  également  de  cet  avis. 

Tumeur  gastrique  volumineuse  d’origine  nerveuse.  —  M-  Mathieu 
tait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Picqiiet  (Sens)  réla- 
tive  à  un  homme  qui  est  pris  brusquement  d’unedouleurabdo- 
minale  violente  avec  tou»  les  signes  d’une  occlusion  aiguë.  Le 
repos  amène  une  amélioration  rapide,  le  malade  rend  des  gaz 
mais  on  constate  alors  la  présence  d’unetumeur  arrondie,  male, 
mobile  paraissant  placée  en  avant  de  l’intestin.  M.  P.  pensa  à 
une  tumeur  du  iné-enlère.  A  l’intervention,  il  trouve  une  tu- 
meur  dure,  ovoïde,  recouverte  de  gros  vaisseaux  et  rattachée  à 
la  région  tiyloriqiie  par  un  pédicule  étroit.  Le  malade  guérit 
sans  incident. 

L’examen  de  la  tumeur  pratiqué  par  M.  Roussy, montra  qu’elle 
était  constituée  par  des  éléments  nerveux,  comme  les  neurofl- 
bromes  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  affection  dont  le  ma¬ 
lade  ne  présente  d'ailleurs  aucun  signe.  Cette  interprétation 
peutau  reste  se  discuter.  En  tous  cas,  les  tumeurs  viscérales 
neurofibromateuses  sont  rares. 

M.  Sébllean,  président,  lit  le  discours  qu’lia  prononcé  au  nom 
de  la  Boeiété,  à  l’inauguration  du  buste  de  Lucas-Championnière 

Perforation  intestinale  d’origine  typhique.  —  M.  Mouchef  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  enfant  de  8  ans  opéré  par  M.  Evrard  pour 
des  accidents  de  péritonite  aiguë  qu’il  supposa  d’abord  être  dus 
à  une  perforation  appendiculaire.  L'appebdice  étant  sain,  M.  E. 
referma  la  plaie  latérale  et  par  une  incision  médiane  explora  le 
ventre  et  trouva  sur  l’iléon  à  15  cm.  du  caicum  une  perforation 
arrondie  qu’il  enlouit  sous  un  double  surjet.  Puis  il  appliqua 
sur  la  suture  une  griffe  libre  prélevée  sur  l’épiploon. 

Les  suites  furent  d’abord  satisfaisantes  ;  mais  bientôt  l’enfant 
présentait  tous  les  signes  d’une  fièvre  typhoïde.  Les  fils  furent 
enlevés  trop  tôt,  au  Jour  et  au  12®  jour  ;  la  paroi  se  désunit. 
Il  fallut  resuturor  la  paroi  et  à  ce  moment  l’intestin  paraissait 
en  bon  état.  Lenfant,  passé  dans  un  service  de  médecine,  suc¬ 
comba  le  17®  jour  aux  progrès  de  la  fièvre. 

Il  est  certain  que  dans  des  cas  de  ce  genre  il  faut  se  garder 
d’enlever  les  fils  trop'  vite.  De  plus,  il  eût,  semble-t-il,  été  pré¬ 
férable  d’explorer  un  peu  l’intestin  par  l’incision  latérale  qui 
eût  sans  doute  permis  d’extérioriser  Panse  malade  puisque  la 
perforation  était  à  15  cm.  ducæium. 

La  greffe  prélevée  sur  l’épiploon  est  une  idée  intéressante  et' 
qui  mérite  d’être  retenue. 

MM.  Lenormant  et  Broca  estiment  que  la  greffe  épiploïque 
dans  ce  milieu  septique  avait  beaucoup  plus  de  chances  de  suo 
cès  en  ne  sectionnant  pas  le  pédicule  et  cette  pratique  ne  leur 
paraît  pas  à  recommander. 

M.  Mauciâire  pense  au  contraire  qu’on  peut  sans  inconvénient 
sectionner  le  pédicule. 

A  propos  de  la  staphylorraphle.  —  M.  Broca  communique  ses 
résuliats  opératoires,  apportant  250  nouveaux  cas  opérés  depuis 
1905  —  à  l’hôpital  —  Pour  cis  interventions  il  a  obtenu  81  %de 
résultats  anatomiques  satisfaisants. 

Sur  326  opérations  (en  comptant  les  opérations  itératives)  il  a 
eu  5  morts:  1  par  hémorragie  méconnue;!  de  cause  méconnue; 

1  par  diphtérie  ;  2  par  broncho-pneumonie.  Il  y  a  eu  32  échecs 
dont  10  irréparables,  dont  plusieurs  sphacèles  post-scarlatios: 

Dans  les  cas  de  larges  fentes, il  vaut  mieux  opérer  en  2  temps 
et  ne  pas  décoller  trop  loin  en  avant  pour  n’avoir  pas  de  spha- 
cèle  des  lambeaux. 

La  phonation  est  très  difficile  à  apprécier  d’avance.  Il  est  de» 
sujets  qui  parlent  mal  avec  un  résultat  qui  paraît  excellent 
d  autres  qui  parlent  bien  avec  résultat  médiocre,  L’éducation 
joue  à  cet  égard  un  rôle  extrêmement  important  et  c’est  une 
des  raisons  pour  lesquelles  il  est  bon  d’opérer  assez  précoce¬ 
ment. 

11  faut  surtout  s’attacher  à  opérer  simplement  et  employer 
du  fil  de  bronze  d’aluminium  un  et  non  du  fil  d’argent, qui  casse^ 

Au  cours  de  la  séance  il  a  été  procédé  à  l’élection  d’un  mcin- 
bre  titulaire.  M.  Toupet  a  été  élu  au  2®  tour  de  scrutin  par  34 
voix  sur  65  votants.  M.  Pauchet  a  obtenu  30  voix. 

Au  premier  tour  les  voix  s’étaient  ainsi  réparties  :  M.  Toupet 
32  voix,  M.  Pauchet  31  voix,  M.  Basset  2  voix.  ^ 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thibon. 

Thiron  et  Franjou,. Successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Le  syndrome  basedowlen.  (Suite)  (*) 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  ACHARD, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  médecine. 

III.  Épreuves  pharmacodynamiques.  Formes  frustes. 

Diagnostic.  Associations  morbides.  Marche  et  ter¬ 
minaisons. 

L’expérimentation  clinique,  dont  la  recherche  de  l’insuffisance 
glycolytique  vous  a  montré  un  exemple,  s’est  appliquée  sous 
d’autres  formes  encore  à  l’étude  de  la  maladie  de  Basedow.  De 
nombreuses  recherches  ont  eu  pour  objet  de  provoquer  chez  les 
malades  des  réactions  assez  caractéristiques  pour  être  utiles  au 
.diagnostic,  à  l’aide  de  produits  de  glandes  endocrines  ou  de 
médicaments  proprement  dits. 

Je  laisse  de  côté  l’action,  dea  extraits  thyroïdiens  qui  généra¬ 
lement  exagèrent  les  symptômes  basedowiens  :  je  vous  en  repar¬ 
lerai  pldFEiiû.  . . 

C’est  surtout  l’action  de  l’adrénaline  qui  a  été  essayée,  sous 
le  nom  d’éprewe  de  Goetsch,  auteur  américain  qui  l’étudia  en 
1918  (2),  en  employant  l’injection  sous-cutanée  d’un  demi- 
milligramme  d’adrénaline  Parkes-Davis.  Cette  épreuve  a  pour 
base  la  théorie  dont  je  vous  ai  parlé  précédemment,  qui  admet, 
avec  Falta,  Eppinger  et  Rudinger,  une  action  réciproque  des 
^andes  endocrines,  et  en  particulier  une  collaboration  endo¬ 
crinienne  par  laquelle  l’adrénaline  et  la  sécrétion  thyroïdienne 
renforceraient  mutuellement  leur  action  pour  provoquer  la 
glycosurie  et  les  troubles  cardio-vasculaires. 

Comme  preuve  de  cette  action  mutuelle  en  ce  qui  concerne 
la  glycosurie,  on  cite  des  faits  expérimentaux  où  la  thyroïdec¬ 
tomie  diminue  l’action  de  l’adrénaline,  et  des  faits  cliniques  où 
des  crétins  ont  une  grande  tolérance  pour  l’adrénaline.  Mais 
les  expériences  de  Pick  et  Pineles  sur  le  lapin,  celles  de  Underhill 
chez  le  chien,  montrent  que  l’on  peut  encore  produire  la  gly¬ 
cosurie  adrénalinique  même  après  la  thyroïdectomie,  et  d’autre 
part  Gley  et  Quinquaud  ont  trouvé  dans  les  surrénales  autant 
d’adrénaline  après  qu’avant  la  thyroïdectomie. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  cardio-vasculaires,  Usher  et 
Flack  (1910)  ont  conclu  de  leurs  expériences  que  ceux  qui 
sont  produits  par  l’excitation  des  nerfs  laryngés  sont  augmen¬ 
tés  par  l’adrénaline.  Or,  l’excitation  des  nerfs  laryngés  fait 
sécréter  la  glande  thyroïde,  de  sorte  que  l’effet  de  l’adrénaline 
serait  dû  à  ce  que  la  sécrétion  thyroïdienne,  provoquée  par 
l’excitation  dès  nerfs,  sensibiliserait  les  terminaisons  sympa¬ 
thiques  à  l’adrénaline. 

A  l’appui  de  cette  interprétation,  l’on  cite  les  expériences 
d’Oswafd  (de  Zurich  )  (3)  en  1915,  montrant  qu’après  injection 
de  thyroglobuline  iodée,  principe  extrait  du  corps  thyroïde, 
l’adrénaline  augmente  davantage  la  pression  artérielle.  On  fait 
aussi  valoir  les  faits  cliniques  de  Bàrker  et  Sladen  (1912)  (4), 
qui,  étudiant  l’adrénaline  chez  21  malades,  en  trouvent  7  qui 
réagissent  fortement  à  cette  substance  suivant  le  mode  sympa- 
thicotonique  :  ce  sont  3  basedowiens  et  4  hyperthyroîdiens. 

Sielle  que  soit  la  légitimité  des  théories  sur  lesquelles  elle  se 
e,  l’épreuve  de  l’adrénaline,  chez  le  sujet  normal,  ne  pro¬ 
voque  aucun  trouble  vérilable.  Mais  on  la  voit,  dans  des  états 
o’hyperthyroïdisme,  déterminer  l’accélération  du  pouls,  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  artérielle,  la  pâleur  de  la  face,  des  sueurs, 
des  troubles  nerveux,  tels  que  tremblement,  angoisse,  asthénie. 
D’après  Goetsch,  la  réaction  est  plus  vive  dans  Te  goitre  eloph- 
fslmique  et  l’adénome  thyroïdien  non  dégénéré  que  dans  le 
gèitre  colloïde.  Même  en  faisant  l’épreuve  à  la  manière  de  l’intra- 
denno-réaction,  cet  auteur  a  trouvé  que  les  hyperthyroîdiens 
féagissent  plus  vivement  à  l’adrénaline.  Les  résultats  qu’il  a 


(1)  Voir  Progrès  Médical  n»»  20,  21,  1922. 

(2)  E.  Goktesch.  —  Adrenalln  hypersensltlveness  In  clinical  States  of 
Wrthyroidism.  N.  Y.  med.  Journ.,  1918,  n»  7. 

(3)  OsvAiD.  —  Cenfro/W.  /.  PhysioL,  1916,  p.  509. 

P  W^Barker  et  Sladen.  —  Trans.  of.  the  Ass.  of  amer,  phys.,  1912, 


obtenus  de  cette  épreuve  le  portent  à  conclure  que  l’hyperthy- 
roïdisme  est  habituellement  dû  à  une  adénomatose  diffuse  du 
corps  thyroïde  justiciable  de  la  thyroïdectomie. 

On  a  fait  à  la  valeur  de  l’épreuve  de  Goetsch  quelques  criti¬ 
ques.  Lueders  (1919)  (1)  Pa  trouvée  négative  dans  des  cas  de 
goitre  exophtalmique  ;  il  estime  qu’elle  indique  seulement 
une  sensibilité  exagérée  du  sympathique  et  qu’elle  acquiert 
plus  de  valeur  si  l’on  recherche  la  glycosurie  qu’elle  peut  déter- 
ininer.  ’tVearn  (1920)  (2),  l’appliquant  à  21  cas  d’hyperthyroï¬ 
disme,  la  trouve  positive  seulement  15  fois  ;  mais  il  la  trouve 
positive  aussi  dans  certaines  affections  aiguës,  telles  que  pneu¬ 
monie,  rhumatisme  aigu,  diphtérie,  et  chroniques,  telles  que 
syphilis,  diabète,  chorée.  En  France,  H.-  Claude  et  Mlle  Ber¬ 
nard  (1919)  (3),  pratiquant  l’épreuve  dans  4  cas  de  maladie  de 
Basedow,  notent  la  réaction  sous  forme  de  tachycardie,  anxiété 
céphalée,  dyspnée  ;  mais  R.  Porak  (4)  ne  trouve  qu’une  faible 
réaction  dans  2  cas  de  maladie  de  Basedow.  Les  recherches  les 
plus  étendues  sur  cette  épreuve  sont  dues  à  Garnier  et  Sigis- 
mond  Bloch  (1921)  (5),  qui  ont  fait  üsa^  de  l’adrénaline  Clin 
à  la  dose  de  1  milligr.  La  réaction  positive  se  traduit  par  la 
tachycardie,  l’élévation  de  la  tension  systolique,  des  troubles 
nerveux  fonctionnels  et'la'ÿycosurie  après  ingestion  de  150  gr. 
de  glycose.  Sur  48  malades,  ils  ont  observé  16  fois  cette  réaction 
complètement  positive  :  le  goitre  exophtalmique  y  figure  pour 
2  cas,  dont  1  de  goitre  basedowifié  ;  on  y  trouve  encore  1  cas 
d’insuffisance  pluriglandulaire,  2  dé  diabète,  5  de  rhumatisme 
aigu  et,  pour  un  cas  de  chacune,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumo¬ 
nie,  la  syphilis,  la  cirrhose  hypertrophique,  le  rhumatisme  chro¬ 
nique,  la  grossesse.  Dans  le  groupe  de  10  réactions  partielle¬ 
ment  positives,  on  relève  3  cas  de  maladie  de  Basedow,  1  de 
myxœdème  fruste  traité  par  la  médication  thyroïdienne,  2  de 
diabète,  et  pour  un  cas  de  chacune,  la  convalescence  de  fièvre 
typhoïde,  l’arthrite  blennorragique,  la  syphilis  secondaire  et 
l’alcoolisme  chronique.  Enfin,  dans  les  22  réactions  négatives 
prennent  place  3  maladies  de  Basedow,  dont  2  goitres  base- 
dowifiés,  1  cas  de  myxœdème  acquis,  7  infections  aiguës,  com- 
renant  le  rhumatisme  aigu  avec  traitement  thyroïdien,  la 
èvre  paratyphoïde,  la  pneumonie,  l’érysipèle,  la  colite  dysen- 
tériforme,  le  foie  appendiculaire,  la  convalescence  d’encépha¬ 
lite  épidémique,  et  9  affections  chroniques  où  figurent  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  la  pleurésie  tuberculeuse,  le  tabès  (3  cas), 
l’alcoolisme  chronique,  le  rétrécissement  mitral,  la  myopathie, 
l’infantilisme.  11  est  facile  de  voir  combien  sont  disparates  les 
cas  cliniques  qui  se  comportent  de  même  à  l’épreuve  de  l’adré¬ 
naline  dans  chacun  de  ces  3  groupes.  En  outre,  on  remarque 
l’inconstance  de  la  réaction  dans  les  états  d’hyperth3iroïdie  où 
le  résultat  de  l’épreuve  peut  être,  soit  complètement,  soit  incom¬ 
plètement  positif  ou  encore  entièrement  négatif. 

Un  fait  intéressant  remarqué  par  M.  Garnier  et  Sig.  Bloch, 
c’est  que,  lorsque  la  réaction  à  l’épreuve  a  cessé  d’être  positive, 
elle  peut  être  rappelée  par  l’injection  d’extrait  thyroïdien  mélan¬ 
gé  à  l’adrénaline.  Chez  les  sujets  normaux  qui  ne  réagissent  pas 
à  l’adrénaline  seule,  le  mélange  ne  donne  pas  de  réaction  posi¬ 
tive.  11  y  aurait  donc  une  sorte  de  réactivation  par  sensibilisa¬ 
tion  préalable. 

Nous  avons  fait  l’épreuve  de  Goetsch  chez  cinq  de  nos  mala¬ 
des.  La  jeune  femme  de  la  banque  n’a  point  eu  ne  réaction.  La 
femme  de  61  ans  à  la  forte  exophtalmie,  par  contre,  a  réagi 
positivement  ;  elle  n’a  pas  eu  de  glycosurie  (sans  ingestion  de 
glycose),  mais  son  pouls  a  monté,  au  bout  de  25  minutes,  de  92 
à  124  et  est  devenu  même  instable  et  irrégulier  ;  de  plus  sa  ten¬ 
sion  artérielle  a  monté  de  24  Mx  -  11  Mn  è  27  Mx  -  11  Mn,  et 
son  tremblement  s’est  accentué.  La  malade  à  l’exophtalmie 
asymétrique  a  réagi  par  de  la  glycosurie  et  des  troubles  nerveux. 

Chez  une  malade  du  dehors,  âgée  de  30  ans  et  qui  n’avaiî 
que  des  symptômes  assez  légers,  l’épreuve,  faite  par  M.  S.  Bloch, 


vî)  Lubdbrs.  —  Areh.  of  intern.  msa.,  la  oet.  lais. 

(2)  Weabn.  —  N.  Y.  Aead.  of  med.,  avril  1920. 

(3)  H.  Claude  et  Mlle  S.  Bernard. —  Quelques  résultats  des  épreu¬ 
ves  glandulaires  suivant  l’état  antérieur  des  fonctions  endocriniennes. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôpil.,  19  déc.  1919,  p.  1116. 

(4)  R.  Porak.  —  Action  cardio-vasculaire  de  l'adrénaUne  chez  l'hom¬ 
me.  Journ.  de  pbusiol.  et  de  pathol.  génér.,  1920,  p.  1194. 

(5)  Sigismond  Blocm.  —  Epreuve  de  Goetsch.  Thèse  de  Paris,  1921  . 
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s’est  montrée  très  positive  :  au  bout  de  20  minutes,  le  pouls 
s’était  élevé  de  88  à  100  ;  au  bout  de  40  minutes,  la  tension  avait 
monté  de  13  Mx  -  8  Mn  à.  15  Mx  -  9  Mn  ;  après  1  h.  10,  le  pouls 
était  revenu  à  88  et  la  tension  à  13,5  Mx  -  8  Mn.  En  outre,  la 
malade  ayant  ingéré  150  gr.  de  glycose  eut  de  la  glycosurie 
pendant  cpielques  heurés. 

('hez  une  autre  malade  externe,  âgée  de  32  ans,  qui  n’avait 
guère  comme  symptômes  qu’une  hypertrophie  thyroïdienne 
très  variable  et  une  tachycardie  également  variable,  l’épreuve 
faite  par  M.  'l’hiers  avec  1  /2  milligr.  d’adrénaline  a  fait  monter 
le  pouls  de  88  à  92  en  1  heure  et  104  en  1  h.  1  /2,  et  la  pression  de 
12-10  à  16-10  en  1  heure  et  14-10  en  1  h.  1  /2. 

Chez  une  autre  enfin,  âgée  de  34  ans,  qui  avait  un  goitre  assez 
gros  et  mou,  très  peu  de  tremblement  et  d’exophtalmie,  un 
pouls  à  88  et  instable,  un  réflexe  oculo-cardiaque  à  peine  mar¬ 
qué  (de  88  à  84),  l’adrénaline  a  fait  monter  le  pouls  à  120  au 
bout  de  1  /2  heure  et  la  tension  de  13-9  à  14-9,  et  un  peu  de 
sucre  (3  gr.  40  p.  1(X)0)  apparut  dans  l’urine  3  heures  après. 
Une  épreuve  hypophysaire  ou  «  test  hypophysaire  »  a  été 

S  osée  par  H.  Claude  et  R.  Porak,  en  raison  des^relations 
318  constatées  entre  lés  fonctions  du  corps  thyroïde  et  du 
corps  pituitaire.  A.  Salmon  (1905)  a  obtenu  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique  de  bons  effets  thérapeutiques  de  l’extrait  d’hyjpo- 
physe.  Expérimentalement,  on  a  constaté  des  altérations  thy¬ 
roïdiennes  après  des  doses  élevées  d’extrait  hypophysaire  ; 
Alquier  et  Hallion  ont  ainsi  produit  de  l’atrophie  thyroïdienne, 
une  diminution  du  volume  des  vésicules  et  de  la  sécrétion  col¬ 
loïde  ;  J.  Parisot  a  signalé  la  vaso-constriction  thyroïdienne 
après  l’injection  d’extrait  d’hypophyse  et  Sandri  a  noté  la 
simultanéité  de  la  suractivité  hypophysaire  et  de  la  diminu¬ 
tion  de  l’activité  thyroïdienne. 

Les  recherches  de  H.  Claude,  Baudouin  et  R.  Porak  (1914)  (1), 
faites  en  injectant  de  5  à  15  centiOT.  d’extrait  de  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse,  montrent  que  l’injection  provoque  chez  les 
sujets  normaux  la  glycosurie  alimentaire,  la  tachycardie,  une 
légère  hypotension  artérielle  et  la  pâleur  ;  dans  la  maladie  de 
Basedow,  elle  produit  une  glycosurie  plus  forte,  une  bradycar¬ 
die  au  lieu  de  tachycardie,  une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  au  lieu  de  l’hypotension  et  aussi  de  la  pâleur.  Ces  auteurs 
supposent,  pour  expliquer  ces  effets,  que  dans  l’hyperthyroï- 
disme,  le  s^pathique  constamment  excité  devient  insensible 
aux  excitants  accélérateurs. 

Par  contre.  Bar  (1921)  a  cité  au  Congrès  des  obstétriciens  le 
cas  d’une  jeune  fille  qui,  depuis  plusieurs  années  avant  son  ma¬ 
riage,  atteinte  d’un  léger  basedowisme,  était  soumise,  en  raison 
de  ses  règles  peu  abondantes,  au  traitement  hypophysaire  avant 
les  périodes  menstruelles  ;  devenue  enceinte,  elle  avait  éprouvé, 
en  continuant  le  traitement,  à  la  deuxième  et  à  la  troisième 
époque  où  les  règles  auraient  dû  avoir  lieu,  un  gonflement  du 
corps  thyroïde  et  de  la  base  du  cou,  ainsi  que  de  la  tachycardie, 
par  conséquent  un  réveil  de  basedowisme  et  ces  accidents  dis¬ 
parurent  après  cessation  de  l’opothérapie  hypophysaire. 

La  tolérance  pour  la  quinine  a  été  essayée  dans  la  jaaladie 
de  Basedow  sous  le  nom  de  «  test,  de  Bram  ».  On  sait  que  le 
traitement  quinique  du  goitre  exophtalmique  avait  été  utilisé 
déjà  par  Demarquay,  Lancereaux  et  Paulesco,  Soulier,  Huchard. 
R.  Gaultier  (1920)  avait  observé  la  grande  tolérance  des  mala¬ 
des  atteintes  de  basedowisme  à  l’égard  de  ce  médicament.  Bram 
(1920)  (2)  employa  le  bromhydrate  de  quinine,  à  la  dose  de 
0  gr.  65,  répétée  4  fois  par  jour  pendant  3  jours,  et  il  vit  que 
dans  la  maladie  de  Basedow,  ce  médicament  était  beaucoup 
mieux  toléré  que  dans  les  autres  maladies.  Il  établit  même  une 
liste  d’affections  thyroïdiennes  classées  par  ordre  de  tolérance 
croissante  :  simple  adénome  thyroïdien,  goitre  kystique,  goitre 
kystique  avec  adénome,  cœur  goitreux,  goitre  malin  ou  cancé¬ 
reux,  goitre  basedowifié,  goitre  exophtalmique  fruste,  enfin 
goitre  exophtalmique  typique.  Pour  expliquer  cette  tolérance 
particulière,  Bram  propose  plusieurs  hypothèses  :  il  se  demande 
si  la  quinine  est  neutralisée  dans  le  sang  des  basedowiens,  si 
l’augmentation  du  métabolisme  basal  annule  les  effets  toxiques. 


(1)  H.  CiAUDB.  A.  Baudouin  et  R.  Porak.  —  Bull,  et  Mim.  de  la 
Soe.  méd.  des  hôpît.,  19  juin  1914. 

(2)  J,  Bram.  -  Medie.  Ree.  N.-Y.,  22-29  nov.  1920. 


OU  si  l’instabilité  vaso-motrice  empêche  les  troubles  quiniqœi 
d’apparaître. 

Sainton  et  Schulmann(l921)  (l)  ont  étudié  l’épreuve  de  Bram 
chez  10  malades  et  concluent  qu’elle  est  sans  valeur  ;  ils  ont  vu 
notamment  une  tolérance  très  forte  dans  un  cas  servant  de 
témoin  où  les  symptômes  thyroïdiens  manquaient  entièrement. 
D’ailleurs,  il  convient  de  remarquer  que  l’action  de  la  quinine 
sur  le  cœur  est  celle  d’un  paralysant  du  pneumogastrique, 
comme  l’ont  montré  ('.1ère  et  Pezzi  (2)  et  antagoniste  de  l’adré¬ 
naline,  de  sorte  que  son  action  devrait  plutôt  accentuer  les 
signes  d’excitation  du  sympathique.  Sainton,  traitant  plusieurs 
cas  de  basedowisme  par  la  quinine,  a  parfois  constaté  l’into¬ 
lérance.  En  outre,  on  sait  qu’il  y  a  des  idiosyncrasies  quiniques, 
c’est-à-dire  une  sensibilité  particulière  de  certains  sujets  à  ce 
médicament. 

D’autres  substances  médicamenteuses  ont  encore  été  propo¬ 
sées  pour  mettre  en  évidence  le  basedowisme.  Dans  des  expé¬ 
riences  sur  des  animaux  hyperthyroïdés  par  ingestion  d’extrait 
thyroïdien,  Reid  Hunt  et  Seidell  (3)  ont  observé  une  augmenta¬ 
tion  de  tolérance  pour  la  dose  de  1  inilligr.  d’acéto-nitrile,  et 
Carlsoù  et  Wœlfel  (4)  une  diihinhUrôii  de  la  tolérance  pour  la 
morohine.  Mais  ces  épreuves,  appliquées  à  des  cas  de  maladie 
de  Basedow,  sont  restées  sans  résultats. 

Je  signalerai  encore  que  l’iode  et  les  iodures,  dans  certains  cas 
de  basedowisme,  exagèrent  les  symptômes  :  je  vous  reparlerai 
plus  loin  de  cette  action. 

La  maladie  de  Basedow  ne  se  présente  pas  toujours  en  clini¬ 
que  avec  des  symptômes  parfaitement  nets  ni  avec  une  symp¬ 
tomatologie  complète.  Il  y  a  des  formes  frustes  étudiées 
d’abord  par  Charcot  et  Pierre  Marie  et  probablement  beaucoup 

f)lus  fréquentes  qu’on  ne  se  l’imagine  ordinairement.  (7 est  d’aii- 
eurs  parce  que  les  symptômes,  mêmes  fondamentaux,  peuvent 
manquer  qu’on  a  substitué  le  nom  de  maladie  de  Basedow  à 
celui  de  goitre  exophtalmique,  car  la  maladie  peut  exister  sans 
goitre  ni  exophtalmie.  C’est  aussi  à  cause  de  la  fréquence  des 
formes  légères  et  frustes  qu’  on  a  multiplié  les  épreuves  destinées 
à  mettre  en  lumière  l’hyperthyroïdisme  en  l’absence  de  signes 
fondamentaux  suffisamment  nets. 

Le  goitre  n’est  pas  toujours  apparent,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
que  le  corps  thj^oïde  ne  soit  pas  au^enté  de  volume,  ni  qu’il 
ne  présente  pas  de  lésions.  Parfois  le  corps  thyroïde,  quoique 
gros,  se  dérobe  en  quelque  sorte  à  l’exploration  dans  l’attitude 
verticale  de  la  tête.  Vous  en  avez  un  exemple  frappant  chez  une 
jeune  fille  de  16  ans  entrée  dans  le  service  pour  des  crises  de 
palpitations  qui  ressemblent  à  la  tachycardie  paroxystique  ; 
elle  n’a  pas  d’exophtalmie,  ni  de  tremblement  ;  quand  on  palpe 
le.  cou  tandis  qu’elle  tient  la  tête  droite,  on  ne  sent  aucuneinent 
le  corps  thyroïde,  mais  si  on  lui  renverse  la  tête  en  arrière,  on 
voit  immédiatement  apparaître  la  tuméfaction  thyroïdienne 
qui  semble  remonter  du  sternum  et  l’on  sent  avec  la  plus  grande 
netteté,  par  le  palper,  l’isthme  thyroïdien  et  les  deux  lobes  dont 
le  droit  est  le  plus  volumineux.  Il  est  bon  de  recourir  à  cette 
petite  manœuvre  pour  déceler  certains  goitres  cachés. 

La  tachycâfdie  est  uix  signe  capital,  mais  on  ne  peut  évidem¬ 
ment  considérer  comme  appartenant  à  la  maladie  de  Basedow 
fruste  toutes  les  tachycardies  dites  nerveuses.  La  tachycardie 
peut  exister  avec  le  goitre  sans  exophtalmie,  ou  avec  l’exoph- 
talmie  sans  le  goitre.  C’est  un  des  signes  les  plus  constants,  au 
moins  la  tachycardie  qui  survient  au  moindre  effort  ou  au  moin¬ 
dre  choc  émotionnel.  C’est  aussi  le  trouble  dont  les  malades 
s’aperçoivent  en  premier  et  dont  ils  se  plaignent  le  plus,  le 
goitre  et  l’exophtalmie  n’étant  souvent  que  fort  peu  gênants. 

On  a  distingué  de  la  tachycardie  basedowienne  la  tachy- 
cardiç  et  les  accidents  circulatoires  que  peut  provoquer  le 
goitre  simple  :  ces  accidents  du  «  cœur  goitreux  »  relèvent  de 
troubles  mécaniques,  tels  que  la  compression  des  voies  aérien- 


(1)  P.  Sainton  et  E.  Schulmann.  —  Sur  la  valeur  du  test  de  Bram  à 
la  quinine  comme  moyen  de  diagnostic  du  goitre  exophtalmique.  Bull. 
et  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôpit.  de  Paris,  29  juill,  1921,  p.  1.304. 

(2)  CuRRG  et  Pezzi.  —  Action  de  la  quinine  sur  le  coeur.  C.  R.  de  la  Soe, 
de  biol.,  1919,  p.  1129  ;  Adrénaline  et  quinine,  leur  antagonisme.  Journ. 
de  phgsiol.  et  de  palhol.  génir.,  1920,  p.  1174. 

(3)  Reid  Hunt  et  Seidell.  —  Treas.  Départ.,  Public  health  am 
jiar.  Hosp.  serv.  o/  the  U.  S.  Bull.,  n»  47. 

(4)  Carlson  et  WoLFEL.  —  The  Amer.  Journ.  of  phgsiol.  1910.  .] 
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nés  accompagnée  de  dilatation  du  cœur  droit,  ou  la  compres¬ 
sion  do  la  veine  cave  supérieure.  On  rapporte  à  une  cause  toxi¬ 
que,  à  la  sécrétion  thyroïdienne  viciée,  d’après  Iszlondzki  (1), 
les  accidents  du  «  cœur  goitreux  thyrotoxique  »  qui  survien¬ 
nent  dans  le  goitre  basedowifié  :  il  s’agit  bien  alors  du  syndrome 
basedowien.  Cetto  distinction  est  peut-être  un  peu  théorique. 

Vous  voyez  salle  IjOuis,no  27,  une  femme  de  .57  ans,  venue  pour 
des  accidents  d’asystolic,  avec  gros  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  oligurie,  ascite,  gros  foie  débordant  de  3  travers  de  doigt, 
pouls  à  IbO,  inégal  et  irrégulier,  gros  cœur  dont  la  pointe  bat 
dans  le  6<^  espace,  avec  frémissement  systolique,  souille  holo- 
systoliquc  maximum  à  la  pointe  et  se  propageant  dans  l’ais¬ 
selle,  tension  artérielle  à  18-10  au  Pachon.  Elle  n’a  guère  d’exoph¬ 
talmie.  Mais  elle  tremble  et  elle  porte  un  goitre  assez  volumi¬ 
neux  qui  apparut  à  22  ans  et  grossit  brusquement  à  26  après 
une  seconde  grossesse.  C’est  depuis  cette  époque  qu’elle  a 
souffert  d’accès  de  palpitations  à  début  et  à  terminaison  brus- 
qi  es,  durant  une  dizaine  de  minutes  et  qui  ont  cessé  à  la  mé¬ 
nopause,  à  47  ans.  Mais,  ensuite,  sont  survenus  la  dyspnée 
habituelle  et  les  troubles  asystoliques.  Ce  qu’il  y  a  de  très  par¬ 
ticulier  chez  elle,  c’est  que  sur  sa  face  amaigrie,  à  travers  la 
poau  mince  et  sèche,  se  dessine  un  réseau  veineux,  notablement 
plus  turgescent  à  ^droite  ^u’^.gauchej,  dont  Igs  flexuosités,  epr- 
respbhilant  à  la  veine  faciale,  parcourent  la  joue  droite  en  s’anas¬ 
tomosant  avec  une  veine  temporale  distendue.  Ce  réseau  vei¬ 
neux  peut  êtroÆuivi  le  long  des  jugulaires  sur  la  face  antérieure 
du  thorax  et  aux  membres  supérieurs,  surtout  du  côté  droit. 
Ce  développement  veineux  sus-diaphragmàtique  indique  une 
gêne  de  la  circulation,cave  supérieure.  Or,  le  goitre  est  plus  gros 
du  côté  droit  ;  le  lobe  droit  a  le  volume  d’une  mandarine,  sa 
consistance  est  fibreuse,  il  est  soulevé  par  des  battements  tu¬ 
multueux  et  il  plonge  derrière  l’articulation  sterno-claviculaire 
droite.  L’examen  radioscopique  a  montré, outre  un  cœur  énorme, 
augmenté  dans  toutes  ses  cavités,  une  ombre  parasternale  à 
droite,  qui  se  continue  en  haut  avec  le  goitre  et  le  ruban  clair 
de  la  trachée  refoulée  à  gauche.  11  y  a  donc  manifestement  une 
compression  de  la  veine  cave  supérieure  par  un  goitre  plongeant 
et  de  plus  une  asystolie  à  peu  près  irréductible,  améliorée  toute¬ 
fois  par  le  traitement  digitalique,  précédé  d’une  purgation  dras- 
ti(jue  et  qui  a  fait  tomber  le  pouls  de  160  à  112  et  monter  les 
unnes  de  200  à  1200  c.c.  par  jour.  11  y  a  certainement  des  trou¬ 
bles  mécaniques  de  compression,  mais  dira-t-on  cœur  goitreux 
alors  que  le  syndrome  basedowien  est  manifeste  ? 

J’ai  vu  récemment  une  femme  de  46  ans,  qui  habite  l’Au¬ 
vergne,  région  où  le  goitre  est  endémique  et  qui  portait  un  petit 
goitre  prédominant  à  droite,  apparu  après  un  accouchement  ;  sa 
fille  en  était  aussi  atteinte.  Elle  n’avait  point  d’exophtalmie 
ni  d’autres  symptômes  oculaires  et  pas  non  plus  de  tremble¬ 
ment.  Mais  elle  avait  de  l’arythmie  cardiaque  sans  signes  d’aus¬ 
cultation  et  était  sujette  à  des  accès  de  tachycardie  ressemblant 
l»aucoup  à  ceux  de  la  tachycardie  paroxystique  dite  essen¬ 
tielle,  débutant  brusquement,  sans  cause  occasionnelle,  même 
pendant  le  repos  de  la  nuit,  durant  environ  30  heures  et  cessant 
brusquement.  Parfois  la  malade  arrivait  à  les  arrêter  en  se 
pressant  fortement  le  cou  ou  en  prenant  d.es  positions  eontouf- 
nées  de  la  tête,  de  manière  à  comprimer  peut-être  le  sympa¬ 
thique  ou  à  exciter  le  pneumogastrique.  Peut-être  n’est-on  pas 
en  droit  de  parler  de  syndrome  basedowien,  mais  on  ne  saurait 
alTirmer  que  ce  syndrome  ne  se  complétera  pas  par  la  suite. 

.Aux  plus  bas  degrés  de  la  maladie  de  Basedow,  se  placent  les 
états  qualifiés  de  petit  basedowisme  :  il  s’agit  de  sujets  qui  ont 
un  éclat  brillant  des  yeux,  qui  ressentent  des  palpitations,  se 
plaignent  d’insomnie,  ont  un  caractère  irascible,  une  émotivité 
excessive  et  un  perpétuel  besoin  de  mouvement.  La  fatigue, 
lémotion,  accroissent  cet  état.  La  guerre,  avec  ses  fatigues  et 
ses  émotions,  en  a  fait  voir  de  nombreux  exemples.  Léopold 
l'évi,  qui  a  étudié  de  très  près  les  symptômes  d’hyperthyroïdie, 
considère  comme  tels  :  la  saillie  et  l’éclat  des  yeux,  la  tachycar-  1 
“le,  le  volume  plus  ou  moins  gros  du  corps  thyroïde,  l’amaigris¬ 
sement,  les  bouffées  de  chaleur,  l'hypersécrétion  sudorale,  le 
uervoiisme,  l’insomnie,  la  tendance  à  la  diarrhée,  l’hypertrichose, 
surtout  celle  de  la  région  sourcilière. 

Le  diagnostic,  d’après  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  est 

(1)  J.  IszLONDSKi. —  Zentrallbl.  /.  d.  gts.  inn.  Med.,  Bd  VIII,  p.  337 


très  facile  dans  les  cas  où  les  symptômes  fondamentaux  sont 
bien  nets,  et  fort  délicat,  au  contraire,  quand  ils  manquent 
ou  se  réduisent  à  l’un  d’eux  et  qu’on  ne  dispose  que  d’un  plus 
ou  moins  grand  nombre  des  petits  signes. 

La  présence  d’un  goitre  ne  saurait  évidemment  à  elle  seule 
entraîner  le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow.  Mais  le  syndro¬ 
me  basedowien  peut  se  compléter  par  la  suite,  en  cas  de  goitre 
basedovyifié,  De  plus,  le  goitre  peut  être  le  si^e  qui  apparaît 
le  premier  en  date  et  tel  goitre  qualifié  de  simple,  constitué 
par  une  hypertrophie  diffuse  du  corps  thyroïde,  est  parfois 
aussi  accompagné  de  ces  petits  signes  basedowiens  que  révèle 
un  examen  approfondi.  On  voit,  d’ailleurs,  des  femmes  nette¬ 
ment  basedowiennes,  dont  la  mère,  une  sœur,  une  tante  ont  un 
goitre  simple.  C’est  une  raison  pour  ne  pas  faire  du  goitre  sim¬ 
ple  et  de  la  maladie  de  Basedow  deux  maladies  absolument 
distinctes,  mais  pour  considérer  le  syndrome  basedowien  comme 
engendré  souvent  par  un  goitre  d’abord  simple. 

Dans  les  formes  légères  et  frustes  de  maladie  de  Basedow, 
le  diagnostic  peut  être  discuté  avec  divers  états  morbides  dont 
quelques  symptômes  offrent  ,avec  elle  une  certaine  analogie. 
On  a  remarqué  chez  certains  tabétiques  une  saillie  des  yeux 
qui  ne  paraît  nullement  due  à  un  basedowisme,  encore  qu’on 

Euisse  rençpntrer  en  même  temps  que  le  tabes  un  vrai  syndrome 
asedowien.  L’èclat  du  regard  chez  certains  tuberculeux,  joint 
à  un  peu  d’accélération  du  cœur,  peut  aussi  faire  songer  à  la 
maladie  de  Basedow.  11  n’est  pas  rare  enfin  que  celle-ci  ait  été 
prise,  surtout  à  ses  débuts,  pour  de  la  tuberculose  pulmonaire 
commençante,  pour  une  cardiopathie,  pour  un  état  névropa¬ 
thique.  C’est  en  pareil  cas  que  la  recherche  des  petits  signes 
peut  trouver  son  intérêt,  tels  que  les  signes  de  Grâfe,  de  Stell- 
wag.  Lian  attache  une  importance  sémiologique  à  l’hypéres- 
thésie  de  la  région  thyroïdienne.  La  recherche  du  métabolisme 
basal,  comme  nous  l’avons  vu,  est  tenue  pour  un  caractère  d’un 
très  haut  intérêt  en  Amérique.  Je  vous  ai  dit  que  l’examen  du 
sang  ne  permettait  pas  d’en  tirer  un  élément  de  diagnostic  et 
quant  aux  épreuves  spéciales  ayant  pour  objet  de  mettre  en 
lumière  la  tolérance  au  glycose,  la  réaction  à  l’adrénaline,  ou 
à  l’extrait  hypophysaire,  les  renseignements  qu’elles  fournis¬ 
sent  ne  sont  peut-être  pas  négligeables,  mais  leur  résultat  néga¬ 
tif  n’apporterait  aucune  preuve  légitime  de  l’absence  d’une 
maladie  de  Basedow.  Vous  avez  vu,  d’ailleurs,  qu’il  n’y  a  aucun 
rapport  entre  l’intensité  des  symptômes  basedowiens  et  ces 
réactions.  Ainsi  une  de  nos  malades  externes,  âgée  de  32  ans, 
chez  qui  l’on  ne  trouve  qu'une  tuméfaction  thyroïdienne  et 
une  tachycardie  sujettes  à  de  grandes  et  rapides  variations, 
avait  une  réaction  à  l’adrénaline  très  nettement  positive.  11  en 
était  de  même  d’une  autre  malade  du  dehors,  âgée  de  30  ans, 
qui  n’avait  que  des  symptômes  basedowiens  légers.  Au  contraire, 
l’employée  de  banque,  âgée  de  27  ans,  dont  les  symptômes  base¬ 
dowiens  étaient  très  manifestes,  n’eut  aucune  réaction  à  l’adré¬ 
naline. 

La  maladie  de  Basedow  peut  s’associer  à  de  nombreuses  états 
morbides,  et  ces  associations  morbides  soulèvent  des  discus¬ 
sions  pathogéniques. 

L’assOciatioiï  au  tabes  (1)  a  été  considérée  par  Barié  (1888) 
et  par  Haskovec  comme  une  véritable  manifestation  de  la  lé¬ 
sion  de  faisceau  solitaire  selon  Mendel  (1892).  Pour  Joffroy 
(1888),  il  ne  s’agissait  que  de  coïncidence  et  cette  opinion  a 
trouvé  sa  confirmation  dans  les  recherches  que  j’ai  faites  avec 
Joffroy  (1893)  et  qui  ont  montré  l’absence  de  lésion  de  faisceau 
solitaire  dans  le  tabes  avec  basedowisme,  ainsi  que  dans 
celles  d’Oppenheim(1888)  qui  ont  inversement  décelé  des  lésions 
de  ce  faisceau  dans  le  tabes  simple,  sans  association  basedo- 
wienne.  .Mais  la  coïncidence  n’est  pas  absolument  fortuite  et  il 
est  vraisemblable  que,  suivant  l’opinion  de  Schulmann,  la 
syphilis  soit  en  pareil  cas  la  cause  commune  des  deux  états 
morbides.  11  y  a  lieu  de  remarquer  que,  dans  les  trois  quarts 
des  cas,  le  goitre  précède  le  tabes. 

L’association  à  la  paralysie  générale  exactement  aux 

mêmes  considérations. 


(lï  E.  B.KmÉ.—  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpiL,  14  déc.  1888, 
D  503  -  A.  Joffroy.  Ibid.,  p.  514.  -  Mendf,i,.  Deutsch.  med.  Woeb., 
1892,  p.  89.  -  A.  Joffroy  et  Oh.  .Achard.  Areh.  de  méd.  expér.,  1893, 
).  404.  —  Oppf.nhf.im.  Arch.  /.  Psychiatrie,  1888. 
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J’ai  observé  avec  Joffroy  (1)  l’association  do  la  maladie  de 
Basedow,  seule  reconnue  pendant  la  vie,  avec  la  syringomyélie, 
qui  fut  une  trouvaille  d’autopsie.  11  y  avait,  dans  ce  cas  fort 
curieux,  une  dilatation  angiomateuse  considérable  de  la  moelle 
cervicsJe  supérieure  et  de  la  partie  postérieure  de  l’hémisphère 
droit. 

On  a  vu  la  maladie  de  Basedow  s’associer  à  la  myasthénie,  à 
la  maladie  de  Parkinson. 

Bien  des  maladies  intercurrentes  peuvent  survenir  fortuite¬ 
ment  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow.  Les  études  récentes 
spr  V encéphalite  léthargique  ont  permis  à  Sicard  de  constater  son 
développement  au  cours  du  basedowisme. 

Parnai  les  affections  dystrophiques,  on  a  signalé  l’association  à 
l’ostéom^açie,  pu  rhumatisme  chronique,  ce  qui  n’est  pas 
exceptionnel,'  comme  je  vous  l’ai  fait  remarquer,  à  la  scléroder¬ 
mie,  au  sÿndrome  de  Raynaud,  au  syndrome  de  Dercum. 

Je  ne  reviens  pas  sur  l’association  au  dfabète  dont  je  vops  a 
longuement  entretenus. 

L’association  de  la  maladie  de  Basedow  à  diverses  affections 
endocriniennes  offre  un  intérêt'  spécial  pour  l’étude  des  liens 
pathogéniques  qui  peuvent  les  unir  et  pour  celle  des  réactions 
mutuwles  entre  glandes  à  sécrétion  interne. 

La  maladie  d’Addisan  peut  s’associe^  à  la  maladie  de  Basê- 
dow  (2).  J’en  ai  yu  autrefois  un  exemple  chez  un  homme.  Ré¬ 
cemment  Mouriquand  et  Mazel  (2)  signalaient  chez  une  base- 
dowienne,  outre  la  pigmentation  palpébrale  du  sjgne  de  Je^- 
lineck,  des  signes  d’addisonisme  :  asthénie  progressive,  et 
taches  pigmentées  de  la  muqueuse  des  joues,  et  ils  invoquaient 
pour  ce  cas  une  dysthyroïaie  et  une  insuffisance  surrénale, 
aggravées  par  la  ménopause  et  relevant  peut-être  de  la  tubercu¬ 
lose,  en  ràisop  de  la  bronchite  et  des  signes  d’induration  d’un 
sommet  qu’on  pouvait  constater  chez  cette  femme. 

L’association  de  la  maladie  de  Basedow  à  V acromégalie  a  été 
observée  par  Murray.  Gilbert-Ballet  et  Laignel-Lavaswne  ont  vu 
coïncider  l’hyperplasie  thyroïdienne  et  l’hyperplasie  surrénale. 

Ballet  a  vu  le  gigantisme  assodé  au  goitre  exophtalmique. 

On  a  rapporté  des  cas  de  tétanie  dans  la  maladie  de  Basedow, 
ce  qu’on  attribue  à  des  altérations  des  parathyroïdes.  C’est 

Seut-être  aussi  à  des  modifications  de  ces  ^andes  qu’il  convién- 
rait  de  rattacher  les  mouvements  choréiformes  survenus  au 
cours  du  goitre  exophtalmique  ou  môme  avant  lui  et  qui  ont 
été  considérés  par  Mobius  comme  de  la  chorée  vraie,  par  Dieu- 
lafoy,  comme  de  la  pseudo-chorée. 

La  combinaison  du  myxoedème  et  de  la  malade  de  Basedow 
est  plus  curieuse,  puisqu’il  s’agit  de  deux  états  opposés  en 
quelque  sorte.  Il  faut  mettre  à  part,  bien  entendu,  les  cas  de 
syndrome  basedowien  produit  par  l’opothérapie  thyroïdienne 
dans  lemyxœdème  (1).  Kowalewski(1^9)  (2)  a  rapporté  le  cas 
d’un  myxœdème développéchez  une  basedowdenne.  Solfier  (1891  ) 
a  publié  deux  exemples  de  cette  coexistence.  Harris  et  Wright 
ont  vu  un  myxœdème  précédé  de  plusieurs  années  par  une  tumé¬ 
faction  thyroïdienne.  Bowles  (189.3)  a  observé  deux  fois  le  goitre 
exophtalmique  précédant  le  myxoedème  ;  von  J  acksh  a  publié 
un  cas  de  cDïncidence.  J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  avec- Joffroy 
les  organes  d’une  myxœdémateuse,  morte  à  la  Salpêtrière  en 
1892  et  qui  avait  été  observée  déjà  en  1884  jàar  Hartmann, 
après  avoir  été  eu  des  symptômes  de  goitre  exophtalmique  ;  le 
corps  thyroïde  était  remplacé  par  une  masse  fibreuse  dans  la¬ 
quelle  l’examen  histologique  décelait  avéc  peine  quelques 
vestiges  ^e  vésicules  thyroïdiennes. 

Ces  faits  sont  rares  et  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les 
cas.  de  trophœdéme  développé  au  cours  de  la  maladie  dé  Base¬ 
dow.  Marfan  a  vu  la  coexistence  chez  un  enfant  de  14  ans,  à  la 
suite  du  rhumatisme  aigu.  Holub  en  a  cité  des  exemples  fami- 


(1)  A.  JoffbOy  et  Ch.  Achard.  —  Arch.  de  méd.  experim.,  1891,  p.  90. 

(2)  ÔPPENHEiiK.  — •  Deul.  med.  Woch.,  1888,  p.  35. 
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(5)  Kowalewski.  —  Arch.  de  neurol.,  1889,  p.  427.  —  Soli.ieh.  Reo. 
de  mid.,  4éc.  1896,  p.  1000.  —  Harris  et  Wright.  Lancet,  9  avril  1892, 
p.  758.  —  Von  Jacksh.  Soc.  de  méd.  allemande  de  Promue,  janv.  1.^3. 
—  Bowles.  Med.  Soc.  of  London,  16  oct.  1893.  —  Hartmann.  France 
mMic.,  16  et  19  juin  1884,  p.  867  et  881. 


liaux  et  Emmanel  a  signalé  dans  le  myxœdème  la  tachycardie 
ou  l’exophtalmie  (1). 

La  MARCHE  du  goitre  exophtalmique  est  essentiellement 
chronique,  mais  entrecoupée  souvent  de  périodes  d’exacerba¬ 
tion  et  d’atténuation. 

Le  début  en  est  le  plus  souvent  lent  et  insidieux  ;  c’est  à  l’oc¬ 
casion  d’une  poussée  de  palpitations,  ou  en  raison  des  trouble» 
nerveux,  ou  dans  un  examen  pratiqué  pour  une  autre  affection 
intercurrente  que  la  maladie  est  reconnue. 

Quelquefois  pourtant  les  symptômes  semblent  apparaître 
brusquement  et  surtout  à  l’occasion  d’une  émotion  :  nous 
aurons  à  discuter  la  valeur  étiologique  de  cet  élément  émotionnel. 

La  durée  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  fort  longue.  On  a 
cependant  décrit  des  formes  aiguës,  exceptionnelles,  terminées 
par  la  mort  au  bout  de  quelques  mois  (2). 

Quelquefois  la  maladie  procède  par  intermittences  avec  des 
périodes  de  bonne  santé  (3).  Mais  le  plus  souvent  la  marche  est 
chronique,  ininterrompue,  mais  avec  des  aggravations  et  des 
améliorations  irrégulières. 

La  guérison,  même  spontanée,  n’est  pas  exceptionnelle, 
encore  qu’il  ne  faille  pas  prendre  pour  de  telles  guérisons  les 
arrêts  de  la  maladie  qui  pourront  être  suivis  de  nouvelles  recru¬ 
descences.,  4 ’ai  vu,  il  y  a  plus  de  20  ans,  une  malade  qui  avait 
tous  les  signes  fondamentaux  du  syndrome  basedowieh  avec 
un  peu  d’albuminurie,  qui,  sans  autre  thérapeutique  qu’un 
traitement  hygiénique  et  purement  médical  a  guéri  complè¬ 
tement  et  ne  présente  plus  depuis  longtemps  ni  goitre,  ni  exoph¬ 
talmie,  ni  tachycardie,  ni  tremblement  ;  son  état  névropathique 
fortement  influencé  jadis  par  des  préoccupations  d’affaires,  s’est 
aussi  notablement  amélioré. 

Ordinairement,  les  guérisons  ne  sont  pas  complètes  et  quel¬ 
ques  troubles  subsistent.  J’ai  vu  il  y  a  25  ans  une  malade  qui 
avait  eu,  12  ans  avant,  les  signes  caractéristiques  du  goitre 
exophtalmique  et  qui  ne  conservait  plus  guère  que  le  goitre 
et  très  peu  de  tremblement  ;  son  pouls  était  à  88  et  l’exophtal- 
mie  avait  entièrement  disparu  ;  mais  elle  restait  nerveuse  el 
avait  de  l’agoraphobie. 

Les  guérisons  opératoires  ne  sont  pas  rares,  souvent  d’ail¬ 
leurs  incomplètes,  car,  si  les  troubles  nerveux  et  la  tachycardie 
sont  surtout  améliorées,  le  goitre  et  même  l’exophtalmie  peu¬ 
vent  persister,  au  moins  à  un  certain  degré.  De  même  la  radio¬ 
thérapie  peut  procurer  des  guérisons  incomplètes  ou  complètes. 
Nous  avons  vu,  il  y  a  peu  de  temps,  revenir  dans  notre  service 
une  femme  qui  avait  été  traitée  il  y  a  10  ans  par  les  rayons  X 
et  qui  ne  présentait’plus  aucun  trouble  basedowien  appréciable. 

La  mort,  dans  la  maladie  de  Basedow,  peut  être  le  fait  des  trou 
blés  basedowiens  proprement  dits  ou  résulte  d’une  autre  cause. 
La  cachexie  exophtalmique  des  anciens  auteurs  consiste  surtout 
en  troubles  digestifs  et  amaigrissement  progressif.  Parfois  le 
goitre  plongeant  détermine  la  mort  par  asphyxie.  Mais  ce  sont 
surtout  les  troubles  cardiaques  qui  sont  à  redouter  :  une  asys- 
tofie  progressive  peut  se  développer  à  la  faveur  de  la  tachycar¬ 
die  (1),  ou  quelquefois,  quand  il  y  a  une  lésion  valvulaire  do 
cœur,  l’asystolie  survient  plus  aisément  en  raison  même  de  cette 
tachycardie.  Enfin,  il  faut  compter  encore  avec  la  défaillanct 
cardiaque  qui  survient  avec  une  grande  facilité  chez  les'  malades 
au  cours  d’une  maladie  aiguë'  fébrile  et  particulièrement  d’une 
grippe,  d’une  pneumonie  ou  broncho-pneumonie. 

La  tuberculose  pulmonaire  n’est  pas  rare  chez  les  sujets  at¬ 
teints  de  basedowisme  ;  elle  joue  sans  doute  un  certain  rôle 
étiologique  et  elle  peut  être  la  cause  de  la  mort. 

{A  suivre). 


(1)  Marfan.  —  Jourp.  de  méd.  i/i/.,  .1900.  —  Holur.  Wien.  klin.  Vo- 
chenscher,  1906,  p.  566.  —  Emmanuel.  Bril.  med.  .Tourn.,  1908,  p.  22. 

(1)  F.  Muller.  -  Deiilsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd  II. 

(2)  Koniostein.  —  Soc.  imp.-roy.  des  méd.  de  Vienne,  22  déc.  1909. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L  iatoxicatioQ  digestive  et  le  détermiaisme 
de  certaines  crises  gastriques  du  tabès, 

Par  M.  LOEPER  et  G.  MARGHAL. 

L’intéressante  communication  de  M.  Sicard  pose  à  nouveau  la 
question  du  déterminisme  des  crises  gastriques  du  tabès  et  nous 
fait  entrevoir  une  nouvelle  cause  possible  de  leur  déclanche¬ 
ment  (1). 

11  est  vrai  de  dire  que  la  crise  tabétique  éclate  le  plus  souvent 
brutalement  et  sans  raison  apparente  ;  il  est  certain  néanmoins 
qu’elle  peut  être  précédée  de  prodromes  ou  accompagnée  de 
certaines  manifestations  générales  (froid,  fièvre,  etc.).  Il  est 
certain  aussi  qu’elle  peut  éclater  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
(Debove),  d’une  intoxication  par  le  plomb  (Harel),  d’une  injec¬ 
tion  médicamenteuse  (arsenic,  mercure),  de  l’absorption  d’io- 
dure  (Roux),  d’alcool  (Baron),  d’un  empoisonnement  alimen¬ 
ta  re,  d’une  helminthiase  (Mazataud),  d’ime  colite,  d’une  ulcé¬ 
ration  gastrique  (I5wald,,Pinelès,  Crouzon),  ou  d’une  simple 
purgation  (Tronc).  I. es  thèses  de  Gambier,  de  Tronc,  pour  ne 
citer  que  les  plus  complètes,  nous  éclairent  sur  ces  multiples 
variétés  étiologiques. 

Et  toujours,  ou  très  souvent,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  nous  affirme  l’existence  d’une  poussée  méningo-radi- 
culaire  subaiguë. 

Certains  poisons  ne  peuvent  agir  qu’à  la  faveur  d’une  intoxi¬ 
cation  générale  dont  la  répercussion  sur  le  système  nerveux  gas¬ 
trique  est  assez  aisément  explicable  ;  les  médicaments  spécifi¬ 
ques  semblent,  au  dire  de  certains  auteurs,  faire  apparaître  plus 
ou  moins  brutalement  dans  les  plexus  gastriques  une  sorte  de 
réaction  d’IIerxheimer  (2)  ;  d’autres  poisons,  les  poisons  ali- 
meptaires  par  exemple,  influencent  peut-être  le  système  nerveux 
à  la  faveur  du  trouble  bien  connu  de  l’hémoclasie. 

Néanmoins,  en  ce  qui  concerne  les  agents  digestifs  et  alimen¬ 
taires  ,  une  autre  Interprétation  nous  paraît  fort  défendable. 

La  crise  gastrique  peut  apparaître  à  la  suite  d’un  traumatisme 
diÿfistij  quel  qu’il  soit  ;  l’agent  irritant  est,  avant  tout,  gastri¬ 
que  ou  intestinal  ;  le  mécanisme  de  la  crise  est  analogue  à 
celui  que  réalise,  chez  un  sujet  porteur  d’une  dent  cariée  ou 
d’une  plaie  quelconque,  la  cautérisation  ou  l’infection  de  sa 
plaie,  ou  de  sa  dent. 

Nous  avons  vu  éclater  jadis  une  crise  gastrique  à  la  suite 
d’une  gastroentérite  aiguë,  ;  une  autre  à  la  suite  d’une  purgation 
drastique  ;  une  troisième,  plus  récemment,  à  la  suite  d’une  diar¬ 
rhée  ipercurielle. 

11  ne  manque  pas  d’exemples  de  crises  survenant  à  la  syite 
d’un  embarras  gastrique  alimentaire,  d’une  poussée  de  gastrite 
éthylique,  d’un  vomissement  provoqué  par  l’iodure,  voire  même 
d’une  helminthiase  intestinale  ou  d’une  simple  purgation  au 
sulfate  de  soude,  etc. 

Et  l’irritation  d’un  ulcus  (Warynskot  et  Schüller)  ou  d’un 
néoplasme  gastrique,  (Rqqun  .^^V  Chahe^),  par  un  aliment,  un 
ménicament  ou  une  substance  tpxique  quelconque,  a  éle  consi¬ 
dérée  parfois  comme  susceptible  de  déclancher  chez  un  individu 
tabétique  la  crise  gastrique  la  plus  caractérisée. 

On  peut  difficilement  parler  d’intoxication  générale,  de 
réaction  humorale.  L’irritation  est  toute  locale  ;  elle  éveille  la 
crise  dans  un  système  nerveux  malade  et  prédisposé.  Peut-être 
peut-U  être  parfois  question  de  réflexe.  Plus  souvent,  il  s’agit 
d’une  poussée  de  radiculite,  mais  la  crise  se  différencie  de  la  réac¬ 
tion  d  nerxheimer  :  il  faut,  en  effet,  pour  qu’elle  apparaisse  une 
irritation  élective  et  parfois  même  une  lésion  de  la  muqueuse  dir 
digestive. 

Nous  aurions  tendance  à  invoquer  ici  la  résorption  directe  des 
produits  irritants  ou  toxiques  par  le  sqs'ème  nerveux. 

Des  recherches  récentes,  renouvelées  de  celles  d’Ohr  et 
lilows  (3),  nous  ont  montré,  en  effet,  que  certaines  substances  et 
certains  poisons  peuvent,  à  la  faveur  d’un  décapage  épithélial. 


(1)  .SICARO  et  Lkrmoybz.  —  Bnlt.  de  la  Soc,  méd.  des  Mp.  de  Paris,  11 
mai  1922. 

(2)  MniAN.  —P  Bulletin  de  la  S.  m.  des  Mp.,  11  mai  1922. 

(3)  M.  Loeper  etM.  Debray.  —  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  juin  1921. 


d’une  plaie,  d’une  ulcération,  pénétrer  directement  dans  Je  pneu¬ 
mogastrique  et  l’imprégner.  Ce  qui  se  passe  pour  le  vague  peut 
certes  se  produire  aussi  pour  tout  Je  système  sympatWque  qui 
environne  et  enveloppe  l’estomac. 

Cette  pénétration  déclanche  directement  la  crise  et  peut-être 
aussi  réveille  un  processus  inflammatoire  évidemment  spécifique 
mais  torpide  et  éteint. 

Que  le  poison  ou  la  toxine  réalise  à  lui  seul  la  lésion  et  la  péné¬ 
tration  nerveuse,  ou  qu’il  profite  d’une  lésion  ou  d’une  fri^lité 
antérieure  pour  s’y  diffuser,  le  mécanisme  est  le  môme. 

Nous  croyons  donc  que  certaines  crises  tabétiques  succèdent 
directement  à  des  intoxications,  des  irritations,  des  inflamma¬ 
tions  de  la  muqueuse  digestito  et  qu’elles  sont  dues  à  la  diffu¬ 
sion  rapide  derf  poisons  dans  Je  système  nerveux  lui-même. 

Si  certaines  crises  tabétiques  sont,  ainsi  que  l’a  dit  justement 
J. -Ch.  Roux,  modifiées  par  la  dyspepsie,  nous  croyons  que  d’au¬ 
tres  peuvent  être  provoquées,  ou  favorisées  par  elle. 

Et  cela  comporte  des  conclusions  thérapeutiques. 

11  est  d’usage  de  négliger,  la  crise  finie,  l’estomac  du  tabéti¬ 
que,  sous  prétexte  qu’il  retrouve  instantanément  son  intégrité 
antérieure. 

Cette  pratique  est  fort  critiquable,  car  cette  intégrité  est  des 
plus  douteuses.  Si  la  théorie  que  nous  soutenons  est  exacte,  il 
faut  interdire  ah  tabétique  et  Surtout  à  celui  qui  est  ou  fut  dys¬ 
peptique,  qui  est  ou  fut  ulcéreux,  tous  les  produits  YolatUs 
comme  l’alcool,  le  vin  et  les  spiritueux.  Il  faut  lui  éviter  les  pur¬ 
gations  violentes.  Il  faut  surveiller  avec  soin  son  alimentation 
pour  en  distraire  tout  ce  qui  est  fermenté,  irritant  ou  simplement 
suspect. 

Et  il  faut  se  méfier  aussi  de  lui  faire  ingérer  à  l’excès  certains 
médicaments  ou  certains  alcaloïdes  dont  la  pénétration  ner¬ 
veuse  peut  être  source  de  crises  douloureuses  nouvelles. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  principes  de  le  curiethérapie  et  delà 
radiothérapie  chirurgicales  (l); 

Par  M.  Robert  PROUST 
Prolisseur  agrégé  àla  Faculié  de  médecine, 

Chirurgien  de  l’hôpilal  Teaon. 

Messieurs,  à  i’heure  présente  où  la  eariethéraple  et  la 
radiothérapie  pénétrante  prennent  en  chirurgie  une  im¬ 
portance  considérable,  il  est  de  toute  nécessité  que  les  étu¬ 
diants  au  cours  de  1  ur  formation  médicale  apprennent  à 
manier  le  radium  et  à  connaître  les  indications  de  son 
emploi.  De  même  pour  la  radiothérapie  pénétrante.  Ce  sera 
le  but  de  ces  conférences.  Dès  le  débnt,  avant  même  de 
définir  les  procédés  de  dosage  et  de  mesure  de  ce  racryeil- 
leux  médicament  qu’est  le  radium  ainsi  que  la  technique 
du  filtrage  de  ses  rayons,  question  d'une  Importance  capi¬ 
tale,  je  dois  retenir  votre  attention  et  la  fixer  snr  les 
ttdlions  physiques  concernant  le  radium  et  sur  la  manière 
admirable  dont  s’esl  fait  sa  géniale  découverte  qniilluatre 
d’une  manière  immortelle  la  science  française  en  la  per¬ 
sonne  de  Pierre  Curie  et  de  Madame  Curie. 

Il  faut  nous  reporter  à  l’année  1896  pour  comprendre  la 
génèse  de  cette  découverte.  Une  année  auparavant.  Bout- 
gen,  en  découvrant  les  rayons  X  avait  bouleversé  tout  un 
chapitre  de  la  physique  et  sus  ilé  parmi  les  savants  du 
monde  entier  une  vive  émulation  pour  expliquer  la  nature 
de  ces  rayons  qu’on  commençait  seulement  à  connaître  de 
fait,  sans  pouvoir  bien  en  élucider  la  genèse  profonde. 

f  'illustre  mathématicien  Poincaré  s’était  demandé  si 
ce  n’était  pas  la  fluorescence  «’e  l’ampoule  produite  par 
les  rayons  cathodiques  venant  frapper  sa  paroi  (car  à  cette 
époque  l’an ticath'ide  métallique  n  existait  pas),  qui  serait 
la  cause  des  rayons  X.  Suivant  cette  bypotheseingénieusc, 
mais  fausse,  une  substance  fluorescente  émettrait  des 
rayons  X  chaque  fois  qu’elle  serait  illuminée. 

(1)  Guui«  dc  ourieUiérapie  et  de  radloihéraple  cUiruiîgii  ales,  Irço.'i» 
du  8  mai  1922. 
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Becquerel  eut  alors  l’idée  d’illuminer  par  le  soleil  des 
cristaux  de  sulfate  d’uranium  corps  fluorescent,  dépo¬ 
sés  sur  une  plaque  photographique  enveloppée  de  papier 
noir,  pensant  que,  sous  cette  action,  selon  l’hypothèse  de 
Poincaré,  les  cristaux  de  sulfate  d’uranium  émettraient 
des  rayons  X  et  que,  de  ce  fait,  leur  image  apparaîtrait 
sur  la  plaque  après  développement.  Ce  qui  eut  lieu,  mais 
en  réalité,  comme  vous  allez  le  voir,  non  pour  les  raisons 
supposées. 

En  effet,  une  répétition  de  l’expérience  ayant  été  prépa¬ 
rée  (avec  quelques  modifications  sur  lesque’les  je  passe),  mais 
le  soleil  ne  s’étant  pas  montré,  le  dispositif  fut  laissé  au 
fond  d’un  tiroir  obscur.  Au  bout  de  plusieurs  jours  d’at¬ 
tente,  Becquerel  voulut  vérifier  la  plaque  à  titre  de  témoin 
avant  d’en  exposer  une  nouvelle  au  clair  soleil. 

A  son  grand  étonnement  la  plaque  laissée  dans  l’obscu¬ 
rité  dans  un  tiroir  et  recouverte  de  cristaux  de  sulfate 
d’uranium  avait  été  impressionnée. 

Les  cristaux  d’uranium  émettaient  donc  d’eux-mêmes 
des  rayons  susceptibles  d’impressionner  les  plaques  pho¬ 
tographiques,  et  comme  le  démontra  Becquerel,  de  déchar¬ 
ger  des  corps  électrisés  ;  ils  étaient,  suivant  le  mot  ulté¬ 
rieur  de  Madame  Curie,  radio-actifs.  Cette  découverte  ca¬ 
pitale  de  Becquerel  (1)  figure  au  Compte-rendu  de  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences  du  2  mars  1896  et  inaugure  l’ère  de  la 
radio-actitivité. 

C’est  alors  que  Madame  Curie  se  mit  à  l’œuvre,  à  l’Ecole 
de  physique  et  chimie,  pour  vérifier  si  la  radio-activité 
était  spéciale  à  l’uranium  ou  pouvait  se  rencontrer  dans 
d’autres  corps.  EUe  chercha  donc  à  préciser  quelle  pouvait 
être  la  radio-activité  de  toute  une  série  de  corps.  Elle  le  fit 
au  moyen  de  la  méthode  électrique  qui  consiste  à  mesurer 
le  courant  de  faible  intensité  traversant  l’air  rendu  con¬ 
ducteur  par  les  rayons  émanant  du  corps  radioactif.  Cette 
mensuration  fut  possible  grâce  à  l’extraordinaire  sensibi¬ 
lité  de  l’admirable  quartz  piézo-électrique  de  PierreCurie. 
Cette  méthode  qualifiée  par  Madame  Curie  elle-même  de 
Chimie  de  l'indsible  peut  doser  un  milliardème  de  milli¬ 
mètre  cube  d’émanation  de  Radium. 

La  précision  de  la  méthode  de  mesure  permit  à  Madame 
Curie  d’apporter  une  foi  absolue  à  son  expérimentation 
malgré  des  résultats  en  apparence  paradoxaux. 

Le  paradoxe  était  que  certains  fragments  de  minerais, 
tels  que  la  pechblende  de  Joachimsibal  (oxyde  d’uranium 
impur)  se  montraient  trois  fois  plus  radio-actifs  ;  d’autres, 
la  chalcolite  (phosphate  de  cuivre  et  d’urane)  deux  fois 
plus  radio-actifs  que  l'uranium  lui-même. 

Mad<?  me  Curie  n’hésita  pas  à  interpréter  ces  faits  comme 
prouvant  l’existence,  dans  le  minerai,  à  l’état  de  faibles  tra¬ 
ces,  d’un  corps  inconnu  excessivement  radio-actif  et  diffé¬ 
rent  de  l’uranium.  Pierre  Curie  joignit  scs  efforts  à  ceux 
de  sa  femme  pour  rechercher  ce  corps  dont  l’existence 
semblait  scientifiquement  démontrée,  en  particulier  par  ce 
fait  que  la  radio-activité  de  la  chalcolite  naturelle  que  nous 
avons  vu  pouvoir  être  deux  fois  plus  forte  que  celle  de  l’ura¬ 
nium,  est  également  cinq  fois  plus  forte  que  celle  de  la 
chalcolite  artificielle,  c’est-à-dirc  le  phospha'ede  cuivre  et 
d'urane  préparé  au  laboratoire  suivant  le  procédé  de  De¬ 
bray  (mélange  d’iine  dissolution  d  azotate  d’uranyle  avec 
une  dissolution  de  phosphate  de  cuivre  dans  l’acide  phos- 
phorique  ;  en  chauffant  entre  50  et  60®  des  cristaux  de  chal¬ 
colite  se  forment  dans  la  liqueur.  Ils  ont  une  radio-activité 
deux  fois  et  demie  moindre  que  l’uranium,  c’est-à-dire  5 
fois  moindre  que  la  chalcolite  naturelle  (2). 

C’est  alors  que  Pierre  Curie  et  Madame  Curie  entrepri- 
prirent  ces  admirables  et  inlassables  recherches  qui  leur 
permirent  d’extraire  du  minerai  là  où  il  est  sous  une  dose 
de  un-dix  millionnième  dans  les  minerais  les  plus  riches. 


(1)  En  fait,  Nlepce  de  Sl-Vtctor  avait  signalé  il  y  a  longtemps  l’ac¬ 
tion  des  sels  d’urane  sur  les  plaques  photographiques,  mais  sans  en 
déduire  un  rayonnement. 

(i)  Nous  verrons  plus  loin  que,  du  fait  de  la  lente  désintégration 
rie  l'uranium,  du  radium  se,  produirait  dans  celte  chalcolite  au 
hout  de  milliers  d’années  et  arriverait  à  la  rendre  aussi  radio-acti¬ 
ve  que  de  la  chalcolite  naturelle. 


et  uu  quatre-cenl-:nLlliunnième  hubiluclleinent,  un  corps 
sur  lequel  ils  n’avaient  aucune  donnée  autre  que  la  certitude 
de  son  existence.  Ces  admirables  recherches  sont  exposées 
avec  un  souci  d’impcrsonnaliti  li  font  de  ce  chapitre 
un  pur  che'’-d’aîuvre  dans  le  premier  volume  du  traité  de  la 
radio  activité  de  Madame  Curie. 

Pour  donner  une  idée  de  la  difficulté  de  ces  rechi  r- 
ches,  nous  rappellerons  que  sous  le  contrôle  de  leur  «  acli- 
vomètreD  .Mon-ieur  et  Madame  Curie  firent  pa-ser  successi¬ 
vement  les  fragments  de  minerai  traités  par  les  divers 
produits  chimiques,  éliminant  ceux  dont  après  le  traite¬ 
ment  la  radio-activité  baissait,  gardant  ceux  dont  la  ra. 
dio-activilé  croissait  en  môme  temps  que  le  poids  de  la 
matière  traitée  diminuaitdans  des  proportions  formidables. 
Une  tonne  de  minerai  fournit  à  peine  plus  de  2  m  lligram- 
mes  de  bromure  de  radium. 

Enfin,  en  décembre  1898,  Monsieur  et  Madane  Curie  ai¬ 
dés  de  M.  G.  Rémont,  avaient  isolé  nettement  un  nouveau 
corps  chimiquement  semblable  au  baryum,  mais  prodigieu¬ 
sement  radioactif  et  auquel  l’éminent  physicien  Demarcay 
reconnut  dans  la  région  de  ruHrc-violet  une  raie  spectros¬ 
copique  nouvelle  et  jusque-là  in^çojniuie.  C’élnienl  le  radium 
et  sa  ràîé''caraclérist'que  principale.  381.  47). 

Il  était  obtenu  so'ûs  forbre  de  chlorure  soTubleTAu  point’ 
de  vue  thérapeutique  nous  allons  voir  que  c’est  surtout  le 
bromure  de  radium  également  sol  ble  et  le  sulfate  de  ra¬ 
dium  insoluble  q  li  sont  les  plus  emp’oyés. 

Le  radium,  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  biologiques, 
sembleagir  comme  une  ampoule  à  rayons  X  en  miniature, 
mais  éineltaut  des  rayons  dune  pénétration  prodi¬ 
gieuse.  Comme  les  rayons  X,  les  rayon -i  d  i  radium  peuvant 
donner  des  brûlur.-s  de  tissus.  M.  Becquerel  portant  un  tube 
de  radiumdans  sa  pochesc  fil  une  brûlure  assez  marquée 
de  la  peau.  Ce  fait  donna  au  docteur  Danio-,  en  1902,  l’idée 
de  tenter  à  1  liôpital  St-f.ouis  de  cautériser  des  cancroldes 
cutanés  avec  du  radium.  Ce  fut  le  début  de  la  curiethéra¬ 
pie.  C'est  aujourd’hui  une  méthode  qui  ne  recherche  plus 
d’action  caustique  mais  une  action  cyto-élc  live  vis-à-vis 
des  cellules  néoplasiques. 

Avant  de  poser  les  principes  de  cette  méthode,  il  con- 
vient  d’étudier  ce  qu’on  nomme  les  rayons  du  radium,  car 
ce  corps  radio  actif  émet  des  rayons  comme  l’uranium,  mais 
en  proportion  infiniment  plus  considérable  que  lui,  de 
l’ordre  du  mi  lion  pour  un  même  poids. 

Ces  rayons,  dont  l’é  ude  des  physiciens  a  permis  de  dis¬ 
tinguer  trois  c'asses,  les  rayons  a  ,  'es  rayons  5  et  les 
rayons  ■/,  ainsi  dénommés  par  Rutherford, ne  sôntpas  tous 
directement  émis  par  le  radium.  Une  partie  seule  des 
rayons  a  se  trouvent  dans  ce  cas.  Les  autres  sont  émis  par 
les  produits  de  désintégration  du  radium  et  par  suite  de 
cette  désintégration.  Les  corps  radio  actifs  sont  en  effet 
en  état  de  perpétuelle  désintégration,  ou  plus  exactement 
de  véritable  transmutation  avec  dislocation  de  leursatomes, 
et  ces  phénomènes  se  produisent  régulièrement,  automa¬ 
tiquement  suivantdes  lois -maintenant  bien  connues  et. 
ne  pouvant  être  nu'lement  modifiées  par  l’action  de  forces 
extérieures  (cha’eur,  pression,  etc). 

Quand  du  radium  dans  un  tube  scellé  à  «  l’état  d’équb 
libre  »  (nous  verrons  dans  un  instant  ce  qui  constitue  cet 
état,  obtenu  environ  un  mois  après  l’emprisonnement  du 
ra  lium  dans  un  tube  bien  scellé)  émet  des  rayons  «  jS  et  y 
une  partie  des  a  tous  les  p  et  tous  les  y  proviennent  de 
la  désintégration  des  corps  eux-mêmes  dérivés  du  radium 
à  savoir  V émanation  du  radium,  et  les  corps  appelés  radium 
A,  B,  C,  etc.  Voyons  d’abord  ce  que  sont  les  rayons  «,  jS  et 
y  .  Nous  verrons  ensuite  leur  genèse. 

l  es  rayons  «  sont  des  atomes  d’hélium  chargés  positive¬ 
ment  (1)  et  lancés  avec  une  vitesse  de  l’ordre  de  20.000  kilo¬ 
mètres  par  seconde  mais  qui  ne  peuvent  dans  l’air  par¬ 
courir  plus  de  7  centimètres  et  sont  arrêtés  par  le  moindre 


(1)  D’après  les  théories  actuelles,  celte  charge  positive  de  la  par¬ 
ticule  a  de  Signe  cohlraire  et  équivalente  au  ilouble  de  la  charg) 
négative  d’un  électron  est  réalisée  par  ce  fait  que  l'atome  d’hélium 
qui  la  constitue  est  un  atome  d’hélium  privé  de  ses  deux  électrons. 
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obstacle,  ils  ne  peuvent  franchir  0  mm.  06  d'aluminium  et  sont 
arrêtés  par  la  couche  toute  superficielle  de  la  peau  ;  ils 
soit  facilement  déviés  par  des  champs  magnétiques 
comme  des  corps  positifs,  c’est-à-dire  en  sens  opposé  do 
la  2®  classe  des  rayons  dq  radium,  les  rayons  .5  qui,  eux, 

•  ont  des  corpuscules  négatifs.  Ces  rayons  a  se  comportent 
ainsi  comme  les  rayons  canaux  de  l'ampoule  de  Crookes, 
auxquels  ils  sont  analogues.  I:s  sont  peu  utilisés  en  thérapeu¬ 
tique  et  uniquement  dans  les  applications  d’émaux  radio- 
a'  iifs.  Us  représentent  environ92%  de  l’énergiedu radium. 

Les  rayons  sont  toutà  fait  analogues  aux  rayons  catho¬ 
diques  de  l’ampoule  de  Crookes  et  comme  eux  fortement 
déviés  par  le  champ  magnétique  comme  des  corpuscules 
négatifs,  c’est-à-dire  en  sens  inverse  des  rayons  a  Ce  sont 
des  électrons  (c’est-à-dire  des  grains  d’électricité  1847  fois 
plus  légers  que  l’atome  d’hydrogène  et  100.000  fois  plus 
petits  que  cet  atome.  On  considère  actuellement  (1),  en 
effet,  'es  atomes  comme  d'un  diamètre  de  là  5.10-*  cm  soit 
de  1  à  5  cent-millionnième  de  centimètre  et  les  électrons 
comme  d’un  diamètre  voisin  de  2.10-'^  cm.  soit  2  dix-md- 
lionième  de  millionnième  de  centimètre  (2  dix-trillion- 
nièmes  de  centimètre).  Ces  électrons,  grains  d’électricité 
cliarg‘és  négativement,  sont  projetés  avec  une -vitesse  qui 
pcuftlre  votsiliï  de  celle  de  la  lumière. 

Ils  représentent  3  %  de  l’énergie  totale  du  radium. 

Les  rayons  7  découverts  par  Villard  représentent  5  %  de 
l’énergie  du  radium,  ne  sont  pas  comme  les  précédents  des 
rayons  corpusculaires,  mais  des  rayons  vibratoires.  Ils  ne 
sont  donc  pas  déviés  par  le  champ  magnétique  et  sont  assi¬ 
milables  aux  rayons  lumineux  et  aux  rayons  Rôntgen.  Ils 
sont  comme  eux  de  nature  ondulatoire,  mais  de  beaucoup 
plus  courte  longueur  d’onde  que  les  rayons  X  les  plus 
durs,  mêmes  que  ceux  émis  sous  200  kilovolts.  On  a  pu  en 
effet  mesurer  des  longueurs  d’onde  de  rayons  du  radium 
de  71  cent-milliardièmes  de  centimètre  (Rutherford),  et  il  y 
en  a  de  plus  courtes,  tandis  que  les  longueurs  d’onde  de 
nos  rayons  X  actuellement  les  plus  durs  employés  en  thé¬ 
rapeutique  sont  de  un  milliardième  de  centimètre.  Je  vous 
rappelle  que  les  ondes  de  la  lumière  comparables,  mais 
bien  plus  longues,  varient  de  685  dix-millionnièmes  de 
centimètre  (pour  le  rouge)à410  dix-millionnièmes  de  centi¬ 
mètre  (pour  le  violet)  c’est-à-dire  0,685  et  0,4l0.  10.  — 4  cm. 

Ce  sont  proprement  les  rayons  x  qui  sont  employés  en 
thérapeutique.  Dans  quelques  cas  et  en  suivant  alors  une 
technique  spéciale,  des  rayons  jS  peuvent  être  exception¬ 
nellement  utilisés. 

Nous  avons  vu  qu’eu  réalité  ces  différents  rayons,  les 
rayons  ^  les  7  et  même  une  partie  des  y.  ne  naissent  pas 
directement  du  radium. 

Voyons  maintenant  comment  s’explique  leur  production. 
11  a  pu  être  établi  que  régulièrement  et  constamment  un 
certain  nombre  (toujours  la  même  fraction  par  rapport  au 
nombre  présent)  d’atomes  de  radium  se  détruit  en  produi¬ 
sant  un  atome  d’un  gaz  appelé  l’émanation  du  radium 
et  une  particule  d’hélium  lancée  ave<Min»<gra»de  violence 
et  qui  «îonstitue  le  rayon»  .  Un  merveilleux  appareil  ima¬ 
gine  par  Crookes  et  nommé  le  spinthariscope  a  permis  de 
rendre  visible  le  bombardement  d’un  écran  par  ces  atomes 
d  hélium.  Vous  avez  pu  voir  dans  le  service,  dans  les 
appareils  qui  vous  ont  été  montrés,  cette  pluie  d’étoiles 
qui  constitue  le  bombardement.  La  richesse  de  ce  bombar¬ 
dement  tient  à  ce  que  un  atome  sur  environ  75  milliards 
des  atomes  présents  de  radium  est  ainsi  brisé  par  seconde. 
Gomme  il  y  a  environ  260  quatrillions  d’atomes  par  mil¬ 
ligramme  de  radium,  cela  fait  une  expulsion  de  34  mil¬ 
lions  de  particules  par  milligramme  et  par  seconde  (2). 


(0  Cf.  Bauer.  —  La  théorie  de  Bohr.  (La  constitution  de 
1  atome).  Librairie  scienllflque  J.  Hermann,  Paris,  1922. 

(2)  Le  calcul  peut  grossièrement  être  expliqué  comme  suit  : 
Le  poids  atomique  du  radium  étant  de  226,  on  peut  appliquer  le 
nombre  d’Avogadro  (qui  donne  le  nombre  absolu  des  atomes  con- 
isnos  dans  le  poids  atomique)  de  l’ordre  de  60.10**  pour  trouver  le 
nombre. des  atomes  au  gramme  de  radium,  soit  environ  26.10*®,  el 
par  conséquent  admettre  au  milligramme  un  chiBre  de  26.10  La 
'3  (nilliardidme  partie  s’en  délruissant  par  seconde  donne  une  expul- 


Un  sel  de  radium  du  poids  atomique  de  226  privé  de 
tous  ses  produits  de  transformation  produit  ainsi  par  des¬ 
truction  spontanée  de  ses  atomes  et  pjur  chaque  atome 
brisé  un  atome  d’émanation  du  poids  atomique  222  et  un 
atome  d’hélium  sous  forme  d’un  rayon  «  (particule  J’hélium 
dont  le  poids  atomique  est  4).  I.a  quantité  d  émanation 
produite  est  donc  très  petite  p.ir  rapport  à  celle  du  radium  ; 
lorsque  le  tube  scellé  qui  les  contiendra  tous  deux  sera  en 
équilibre,  les  proportions  des  quantités  de  radium  et  d’éma¬ 
nation  présentes  .«eroiil  dans  le  rapport  de  leur  vie  moyenne 
qui  est  de  133  heures  pour  l’émanation  et  de  2240  ans  soit 
environ  20  millions  d  heures  pour  le  radium.  C’est  donc 
un  rapport  de  l’ordre  de  150.000. 

C’esi  ainsi  que  nouspouvous  admettre  que,  pour  un  tube 
en  équilibre  de  30  mibigrammes  de  radium, il  y  a  environ 
1/5  de  microgramme  d’émanation  présente,  c’est-à-dire 
justement  1  ;  150000.  Pour  un  gramme  de  radium,  il  y  en  a 
environ  30  fois  plus, soit  6  microgrammes,  poids  de  la  quan¬ 
tité  d’émanation  qui  équilibre  ungrammeet  qu’on  appelle 
un  Curie.  En  volume,  ce  curie  occupe  6/ 10  de  millimètre 
cube,  car  l’émanation  à  volume  égal  pèse  environ  cent  fois 
.  moins  que  l’eau.  De  celte  émanation  0,00751,  c’est-à-dire  7 
‘millièmes  5,  se  détruit  à  l’heure  et  est  remplacé  pendant 
cette  heure  par  la  désintégrallôn  d’enviiwù  ùn  vingt-mil- 
lionnième  de  la  quantité  présente  de  radium.  Le  résultat 
est  que  du  fait  de  cette  destruction  infinitésimale,  le  radium 
se  seia  détruit  de  moitié  en  1.700  ans. 

L’émanation  se  détruit  à  son  tour  en  donnant  succes¬ 
sivement  par  atome  brisé  (environ  1  sur  133  par  heure) 
un  atome  de  radium  A,  de  poids  atomique  218,  plus  une 
particule  »,  du  poids  atomique  de  4,  lequel  radium  A  se 
détruit  à  son  tour  à  la  vitesse  de  1  atome  sur  4  par  minute 
en  donnant  du  radium  B,  du  poids  atomique  de  214,  plus 
une  particule  »  du  poids  atomique  de  4.  Ce  radium  B  émet 
des  rayons  p  et  se  transforme  en  radium  C  à  raison  de  1 
atome  sur  40  par  minute,  du  poids  atomique  également  de 
214  qui,  lui,  émet  des  rayons  »  (S  et  7.  Ce  radium  C  se  trans¬ 
forme  à  son  tour  en  radium  D  du  poids  atomique  de  210, 
puis  radium  E,  radium  F  (Polonium)  puis  vraisemblable¬ 
ment  en  plomb  du  poids  atomique  de  206. 

Le  radium,  malgré  qu’il  expulse,  comme  nous  l’avons  vu, 
34  millions  de  particules  par  seconde  et  par  milligramme, 
ne  diminue  de  moitié  qu’en  1730  années,  lia  une  vie  moyenne 
de  2.400  ans.  On  appelle  vie  moyenne  d’un  corps  radio¬ 
actif  le  temps  qu’il  mettrait  à  se  détruire,  si  au  lien  de  se 
désintégrer  suivant  une  courbe  décroissante  telle  qu’à 
chaque  moment  c'est  la  même  fraction  de  la  partie  res¬ 
tante  qui  se  détruit,  il  se  désintégrait  d’une  quantité  égale 
à  chaque  heure  si,  en  un  mot  au  lieu  de  se  détruire  suivant 
une  loi  de  décroissance  organisée  à  taux  logarithmique 
figurée  par  une  courbe  exponentielle  il  se  détruisait  sui¬ 
vant  une  décroissance  arithmétique  figurée  alors  par  une 
droite  (exactement  la  sous-tangente  de  la  courbe  exponen¬ 
tielle). 

'  Le  temps  qu’un  corps  radio-actif  mettrait  à  se  détruitre 
s’il  se  détruisait  régulièrement,  arithmétiquement,  (inver¬ 
sement  à  la  loi  do  l’intérêt  simple)  s’appelle  donc  la  vie 
moyenne.  Il  est  généralement  représenté  par  la  lettre  T  où 
par@.  Multipliant  par  ce  chiffre  le  nombre  qui  exprime  la 
constante  de  destruction  unitaire  et  qui  est  représenté  par 
la  lettre  X  on  retrouve  Tunité  ;  c’est  ce  qu’on  explique  en 
posant  que  0=»-^  Le  temps  réel  de  la  demi-destruction 

d’un  corps  radio-actif  d’après  la  loi  de  décroissance  organisée 
est  appelé  sa  période  et  est  généralement  figuré  par  la 
lettre  T,. 

Ces  deux  chiffres  ;  la  oie  moyenne  représentée  générale¬ 
ment  par  T  et  le  temps  de  demi- destruction  vraie  appelé 
Période  et  désigné  par  sont  toujours  dans  le  rapport 


sion  (pour  le  radium  seul)  d’environ  34.10®  particules  a  parsecondr. 

c'est-à-dire  34  millions  par  seconde  et  par  miliigramm  e  de  radium. 

Si  on  comptait  également  le  nombre  des  particules  “  énjises  en 
même  temps  par  les  produits  de  désintégration  du  radium  dans  un 
tube  en  équilibre,  il  y  en  aurait  quatre  rois  plus  environ . 
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approximatU  de  10  à  7,  la  demi-destruction  correspondant 
aux  7/l0  de  la  vie  moyenne  : 

Exactement  (1)  ■ 

Ï2  =  T  X  log  nép  2  =  T  X  0,69315 

Les  atomes  de  radium  (226)  qui  ont  expulsé  leurs  parti¬ 
cules  d’hélium  deviennent  de  Wmanation  (222).  Cette  éma¬ 
nation  est  un  véritable  gaz  qu’on  peut  liquéûerà  une  tempé¬ 
rature  de  -^60“  et  solidifier  a  —71°,  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  on  peut  facilement  l’introduire  dans  de  très  petites 
aiguilles  et  avoir  ainsi  une  grrinde  puissance  radio-active 
sous  un  très  petit  volume. 

Le  radium  émet,  nous  l’avons  vu,  une  certaine  quantité 
d’émanation  par  heure.  Cette  émanation  se  détruit  cons¬ 
tamment,  mais  si  le  tube  est  fermé,  elL  s’accumule  jusqu’au 
moment,  où  le  taux  de  sa  destruction  atteint  celui  de  sa 
production.  Le  chiffre  de  la  quantité  présente  reste  alors 
stable,  quoique  l’émanation  elle-même  se  renouvelle  sans 
cesse.  Le  tube  est  alors  dit  en  équilibre.  Cet  état  est  obtenu 
environ  un  mois  après  que  le  tube  a  été  scellé.  La  quantité 
d’émanation  reste  pratiquement  constante  devant  diminuer 
de  ihoitié  en  1.700  ans. 

La  quantité  d’émanation  qui  équilibre  ainsi  un'gPammc  dé" 
radium,  (et  qui  est  d’environ  6  microgrammes  en  poids  et 
do  6/10  de  millimètre  cube  en  volume)  porte  le  nom  de  Curie. 
Uu  tube  de  1  gramme  de  radium  en  équilibre  contient  un 
curie,  un  tube  de  trente  milligrammes,  trente  millicuries, 
ainsi  de  suite. 

Quant  à  l’émanation,  si  nous  l’avons  recueillie  dans  un 
tube  vide  de  radium  et  scellé  après  que  l’émanation  y  est 
introduite,  elle  s’y  désintègre  selon  une  loi  exponentielle 
telle  qu'au  bout  de  trois  jours  85  l»  moitié  en  est  détruite  ; 
3  joues  85  (soit  3  jours  et  20  heurss ,  soit  92  heures)  plus 
lard,  la  moitié  de  la  moitié  restante  sera  détruite  et  ainsi 
de  suite.  Sa  période  ou  temps  de  demi-destruction  réelle 
est  donc  de  92  heures.  Sa  vis  moyenne  est  de  6  jours  8  4  (soit 
5  jours  13  heures)  soit  133  heures.  Le  rapport  entre  3  jours 
86 (02  heures)  et  5  jours  54(133heures)est  le  même  qu’entre 
1.700  ans  et  2.400  ans  (environ  7/ 10). 

Cette  émanation  qui  est,  par  sa  destruction,  génératrice 
des  rayons  7  a  eu  une  certaine  vogue  thérapeutique,  car 
elle  permet  d’emmagasiner  une  grande  lorce  radio  active 
sous  un  très  petit  volume.  Mais  les  tubes  qui  la  renferment 
ont  une  action  très  rapidement  décroissante,  moins  recom¬ 
mandable  que  l’action  constante  des  tubes  à  sels  de  radium. 

C’est  pour  cela  qu’après  une  période  d’engouement,  l’é¬ 
manation  est  de  plus  en  plus  abandonnée  au  profit  des  sels 
de  radium. 

Le  radium  est  lui- même  né  de  l’uranium,  mais  par  fiUation 
iadicectB,tandis  que  l’émanation  naît  directement  du  radium. 

Ceci  dit,  le  radium  est  dans  les  minerais,  très  anciens,  en 
équilibre  avec  l’uranium  comme,  dans  un  tube  scellé,  l’éma¬ 
nation  avec  le  radium.  Ici  la  proportion  du  radium  à  l’ura¬ 
nium  est  de  1  à  3.3CO.OOO .  Or  comme  dans  une  série  de 
désintégrations  successives,  un  produit  s’accumule  jusqu'à 
ce  que  la  quantité  présente  soit  avec  celle  du  produit  dont 
elle  dérive  dans  un  rapport  égal  à  celui  de  la  durée  de 
kurs  vies  moyennes,  on  peut  conclure  que  l’uranium  a 
une  vie  moyenne  de  2.416  (vie  moyenne  du  radium) 
X  3.306.000  (proportion  des  deux  corps  à  l’équilibre)  soit  ; 
81.050.000.000  ans. 


(1)  Gfitte  formule  s’explique  très  slmplemeat  co,innie  suit  La 
loi  (le  décroissance  logarithmique  fait  qu’à  tout  moment  la  quau- 
uté  restante  d'uu  corpS  radio-actif  peut  toujours  s’exprimer  par  rap¬ 
port  à  la  quantité  existante  au  temps  O  de  la  manière  suivante  : 

^  Q«  e  -r--  à  V  X  représentant  la,  copatanle  de  destruc- 
ll,oir  dans  l’uhitéde  temps  et  e  la  base  dés  logarithmeis  pépérieps. 
Comme  par  déflnition,  nous  pouvons  poser  Qtj  =  1 
2 

il  en  résulte  que  ^  Q.  =  Q,  e  —  X  t,  d'où  log.  =  —  X  t,  et  en 
changeant  les  signes  log  nép.  2  =  a  t,r  D'oû  =  log  nép  2  x 
Mal^est  justement  la  via  moyenne  T.  Donc  T,  =»  T  x  log.  nép.  2. 


Appareils  à  sels  de  radium.  —  On  emploie  en  général  le 
sulfate  de  radium  sel  insoluble  qui  renferme  70  %  de  radium 
ou  le  bromure  de  radium,  sel  soluble  qui,  anhydre,  renferme 
58  %  de  radium  et  hydraté  53%.  Dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  la  teneur  du  tube  doit  être  exprimée  en  radium  élé¬ 
ment.  Ainsi  on  dira  qu’un  tube  de  bromure  de  radium  vaut 
30  milligrammes.  Ra,  d’après  la  mesure  de  sa  radio-activité, 
alors  qu’il  contiendra  près  de  60  milligrammes  de  bromure. 
Seul  le  chiffre  de  radio-activité  rapporté  à  un  poids  de 
radium  métal  est  important  à  noter,  car,  seul,  le  radium 
métal  agi'. 

Cette  remarque  faite,  on  doit  recommander  l’usage  des 
tubes  de  sulfate  de  radium  qui  ont  l’avantage  de  renfermer 
d’abord  un  sel  insoluble,  donc  moins  sujet  aux  fuites  en 
eas  d’accident,  et  contenant  plus  de  radium  sous  un  plus 
petit  volume. 

Ces  sels  sont  mis  dans  des  tubes  métalliques.  Svmdés, 
souvent  enfermés  eux-mêmes  dans  une  gaine  métallique. 
Ces  tubes  contiennent  en  général  de  5  à  25  milligrammes 
de  Ra  élément. 

Dominici,  le  premier,  a  montré  l’utilité  de  filtrer  pourar 
rêter  les  rayons  mous  susceptibles  dê  nécroser  la  peau  et 
les  parties  superficielles,  ceVfiltres  permettant  d’àvoir  uue 
irradiation  profonde  et  homogène. 

On  estime  en  général  aujourd’hui  qu'il  convient  de  filtrer 
les  tubes  avec  un  millimètre  de  platine  ou  d’or  platiné. 
On  fait  également  de  très  petits  tubes  de  sel  de  radium 
de  2  milligrammes  de  radium  élément  chacun,  comme 
ceux  des  D'®  Baudet  Mallet  et  des  aiguilles.  Le  filtre  métal¬ 
lique  émettant  des  rayons  secondaires  mous,  ceux-ci  doivent 
être  arrêtés  par  un  filtre  secondaire  en  caoutchouc  ou  en 
métal  léger,  une  feuille  d’aluminium  excessivement  mince 
de  l’ordre  de  quelques  centièmes  de  millimètre. 

Ces  appareils,  àpartir  du  jour  où  ils  sont  eu  équilibre 
ont  une  radio-activité  constante.  Le  mieux  est  pour  chaque 
application  d’exprimer  la  mesure  de  leur  action  en  milli- 
rammes-heures  en  ayant  soin  d’indiquer  la  teneur  de 
appareil  en  poids  de  radium  car  cent  milligrammes  pen¬ 
dant  une  heure  et  un  milligramme  pendant  cent  heures 
donneraient  l’un  et  l’autre  cent  milligrammes-heures  mais 
avec  une  action  bien  différente. 

Soit  un  tube  de  40  milligrammes  de  radium  élément  lais¬ 
sé  pendant  100  heures  il  donne  4000  milligrammes-heures 
d’application. 

D’autre  part  nous  savons  que  dans  un  tube  de  1  milli¬ 
gramme  de  radium  en  équilibre,  c’est-à-dire  contenant  par 
dètinitionl  millicurie  d’émanation,  il  se  détruit  0,0<)751  a’c- 
manation,  c’est-à-dire  7  microcuries  5  par  heure  pendant 
qu’il  s’en  reproduit  autant.  A  cause  du  mécanisme  rép¬ 
lier  de  destruction  de  l’émanation  et  de  la  production  des 
radiums  A,  B  et  G-  qui  engendrera  des  rayons  y,  nous  avons 
par  la  mensuration  de  l’émanation  détruite  un  moyen  de 
mesure  de  l’activité  radiante  méthode  très  précise, préconisée 
par  Regaud.  Dans  ces  conditions  un  tube  de  40  milligram¬ 
mes  donnera  paa-  heure  7,5  X  40  soit  30G  microcuries  et  au 
bout  de  100  heures  30.000  microcuries  ouplus  simplemeçtSO 
millicuries.  La  radiation  exprimée  par  4.000 milligrammes- 
heures  on  40  centaines  de  milligrammes-heures  est  donc 
équivalente  à  celle  correspondant  à  30  millicuries  détruits. 
Le  chiffre  des  millicuries  détruits  et  celui  qui  exprime  les 
centaines  de  milligrammes  heures  sont  dans  le  rapport  de 
3  à  4.  Cette  règle  des  3/4,  sur  laquelle  j’insiste  beaucoup  à  cause 
de  son  caractère  pratique,  est  très  importante  à  retenir. 

On  peut  direégalement:  commedans  un  tube  fermé  et  en 
équilibre  de  1  milligramme,  il  existe  par  définition  un  mil- 
licu4*ie  d’émanation,  dont  il  se  (iétruit  0,00751  à  1  heure, 
l’action  d’un  milligramme  heure  ou  la  destruction  de  0.0751 
de  millicurie  sont  équivalents. 

On  peut  donc  compter  à  volonté  en  : 

milligrammes-heures  mgrh. 

ou  en  millicuries  détruits  :  mcd. 

Le  chiffre  exprimant  les  milligrammes-heures  est  133, 
156  fois  plus  fort  que  le  chiffre  donnaiit  les  millicuries 
man^tiQjA  détruits  133,  156  étant  le  nombre  d’hewres  d^  » 
vie  moyenne  de  l’émanation.  Ainsi  pour  traduire  en  mil“‘ 
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grammes  heures  un  çhififfe  de  milUcurjes  d’émanation  dé¬ 
truits,  il  convient  de  le  multiplier  par  133.  Je  viens  de 
vous  montrer  l’importance  d’une  relation  plus  simple,  un 
tout  petit  peu  moins  précise  mais  d’une  exactitude  suffi¬ 
sante,  qui  établit  qùe  le  chiffre  des  centaines  de  milligram¬ 
mes  heures  dépensés  est  au  chiffre  des  millicuries  détruits 
comme  4  est  à  3. 

Ainsi  9  millicuries  détruits  donnent  : 

9  X  133,156  milligr-h  =  1198mgh  et  en  relation  pratique 
9  millicuries  (4:3) —  donnent  12  centaines  de  milligram- 
mes-heuresce  quiestbien  plussimpleet  plus  rapide,  et  30 
millicuries  détruits  cprresppndent  à  40  centaines  de  milli¬ 
grammes  heures. 

Si  le  tube  contenait  au  début  de  l’application  la  quantité 
d’émanation  correspondant  â  l’équilibre  des  40  milligrjm- 
mes  envisagés  ci-dessus,  mais  sans  sels  de  radium,  ce  se¬ 
rait  un  tube  de  40  millicuries.  On  peut  considérer  sché¬ 
matiquement  que  pendant  la  première  heure  il  s'en  détrui¬ 
rait  300  microcuries  comme  tout  a  l’heure  pour  notre  tube 
de  40jmilligr.  de  rgdium  ;  mais  les  heures  suivantes  ce 
chiffre  irait  en  décroissant  et  à  la  92^  heure  il  ne  serait 
plus  que  de  150  ;  gu  bout  de  100  heures  il  ne  restera  pas 
tout  à  lait  19  millicuries  dans  le  tube  qui  au  début  en  con¬ 
tenait  40. 

Il  y  aura  donc  eu  21  millicuries  détruits  dans  le  temps 
où  30  auraient  été  détruits  si  le  tube  avait  contenu  un  sel 
de  radium  «rechargeant»  l’émanation  au  fur  et  à  mesure. 
De  plus  avec  l’émanation  l’action  biologique  va  en  s’affai¬ 
blissant  progressivement  comme  une  lampe  qui  baisse¬ 
rait. 

(’.’est  pourquoi  je  préfère  Ips  tubes  è  sels  de  radium  aux 
tubes  simplement  chargés  4  émanation. 

Maintenant  qqe  nous  connaissons  schématiquement  les 
tout  premiers  principes  il  nous  reste  à  étudier  l’aclion  bio¬ 
logique  du  radium  sur  les  tissus  sains  ainsi  que  la  radio¬ 
sensibilité  des  tumeurs,  base  de  la  radiumthérapie  et  de  la 
radiothérapie  pénétrante  dont  j’aurai  aussi  à  vous  exposer 
sesdonnées  fondamentales. 

Ce  sera  l’objet  des  prochaines  leçons. 
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Le  centenaire  de  la  thèse  de  Bayle. 

Les  trois  Sociétés  françaises  de  psychiatrie,  avec  le  con¬ 
cours  de  la  Société  de  neurologie,  ont  tenu  les  30  et  31  mai, 
réunion  solennelle  pour  commémorer  le  centenaire  de  la 
Thèse  de  Bayle  sur  la  paralysie  des  aliénés.  D’éminents 
psychiatres  de  nations  alliées  et  amies  ont  apporté  leur  con¬ 
tribution  à  ces  travaux?  Nous  voudrions  ici  réspmer  les 
irnpressions  qui  se  dégagent  de  l’ensemble  des  rapports 

documentée  et  des  intéressantes  discpssions  auxquelles 
a  4oûné  liçu  pette  manifçstati,on  scientifique. 

Oh  ne  trouve  pa^  beaucoup  de  notiçns  inductives  chez 
les  précurseurs  de  Bayté,  ^tpdiés  par  Lai^el-Layastine 
et  ¥inchon  ;  il  n’y  a  guère  de  probant  qu’une  observation 
de  Haslam  ;  ds  la  rapportent  en  montrant  que  les  travauj;? 
de  ce  dernier  devaient  être  ignorés  de  Bayle  en  4822.  Celui- 
ci  eut  le  mérite,  à  cette  époque,  travaillant  sans  le  savoir 
parallèlement  à  Çalmeil,  d’isoler,  d’après  ses  malades  de 
Çhsçç;e(pt9fli,,  une  aliénation  pientale  symptomatique  liée 
à  l’a^achnilis  .çhronùjue;  Dans  sa  thèse,  çoi^me  l’a  exposé 
Sem^igUe,  U  ep  décrivait  l’allure  clinique,  la  rapportait 
à  sa  lésion  ;  au  lieu  de  considérer  la  paralysie  cornnae  un® 
complication  grave  de  la  folie  ain»  que  rayait  supposée 
Pinel,  que  renaçignait  son  tnaitre  Es.quirol,  il  en  i^ptait  la 
personnalité  posologique.  La  paralysie  générale  était  dé¬ 
couverte. 


Mais  elle  ne  s’imposa  pas  sans  difficultés.  Elle  heurtait  Içs 
dogmes  reçus  de  la  classification  et  fut,  en  particulier, 
combattue  pqr  Baillarger.  Ses  travaux  tendant  à  défendre 
la  dualité  de  la  démepce  paralytique  et  des  folies  paralyti¬ 
ques  ont  été  clairement  exposés  dans  le  rapport  d’Arnaud. 
Et  la  lutte  entre  unicistes  et  dualistes,  à  laquelle  ont  pris 
part  les  maîtres  de  la  Salpêtrière,  n’est  pas  clqse,  si  elfe  a 
changé  de  terrain.  Au  fond,  la  question  restait  en  litige, 
sinon  au  point  de  vue  de  la  nosographie  théorique,  du  moins 
quant  à  l’étiologie. 

Etiologie.  --  Signalée  en  1863  par  Kjellberg  (d’Upsal), 
l’origine  syphilitique  de  la  P.  G.  a  été  affirmée  catégorique¬ 
ment,  en  France,  par  Fournier,  qui  concluait  en  1894  que 
l’on  devait  s’incliner  devant  «  l’évidence  numérique  ». 
Depuis,  la  tendance  des  auteurs  a  été  de  lui  rapporter  la 
totalité  des  cas,  en  se  fondant  sur  l’observation  suivie  des 
malades,  sur  la  statistique,  sur  l’expérimentation  même 
(Krafft,  Ebing,  prouvant  l’impossibilité  de  réinfection  des 
paralytiques  généraux). 

Les  recherches  biologiques  ont  apporté  un  contrôle  plus 
net  et  presque  tous  sont  d’accord  avec  Sicard  et  Roger, 
avec  Claude,  avec,  Guillain,  pour  admettre  que  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann,  négative  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  suffit  à  éliminer  le  diagnostic  de  P.  G.  Elle  ne 
paraît  pas  constante  dans  le  sang.  La  constatation  du  tré¬ 
ponème  dans  les  foyers  de  méningo-encéphalite,  effectuée 
par  Noguchi  en  1913,  puis  par  A.  Marie  et  Levaditi  est 
encore  un  argument  en  faveur  de  cette  origine. 

Mais  il  paraît  établi  que  la  syphilis  ne  suffit  pas  à  déter¬ 
miner  la  maladie  de  Bayle  ;  lui  qui  n’envisageait  pas  cette 
cause  avhit  donné  tout  un  ensemble  de  facteurs  étiologi¬ 
ques  et  nous  devons  encore  les  prendre  en  considération. 
Pactet,  dans  son  rapport,  les  a  rappelé-s  :  le  sexe  masculin, 
l’âge  (de  25  à  60  ans)  le  tempérament  sanguin,  la  profes¬ 
sion  (militaires,  intellectuels,  l’hérédité  vésanique,  les 
excès  de  tous  ordres,  vénériens  surtout,  les  chocs  émo¬ 
tionnels  répétés.  Il  semble  bien  que  l’on  puisse  se  rallier 
à  l’opinion  de  Klippel,  généralement  admjse  ;  la  syphilis 
est  la  condition  nécessaire,  qui  prépare  le  terrain  ;  elle  n’est 
pas  suffisante,  et  toutes  ces  causes  adjuvantes,  isolées  ou 
combinées^  doivent  intervenir  pour  créer  la  P.  G.  La  notion 
d’un  virus  à  action  élective  neurotrope  n’est  pas  admise 
par  tous  les  médecins.  Leroy  et  Cornil  ont  rapporté  une  ob¬ 
servation  qui  tjer^d  à  infirmer  cette  dualité  du  tréponème. 
D’autre  part  le  traitement  par  les  arsenicaux  de  la  syphilis 
primaire  et  secon,daire  est  trop  récent  pour  que  l’on  puisse 
juger  nettement  de  sa  valeur  préventive. 

Par  contre,  l’a,ction  du  traumatisme,  admise  par  Regis 
et  Verger,  comme  celle  du  surmenage  physiçjue  et  émo¬ 
tionnel  de  la  guerre,  paraissent,  ainsi  que  l’a  indiqué  Pactet, 
favoriser  et  accélérer  l’évolution  de  la  P.G. 

M^is  encore  faut-il  s’entendre,  comme  le  réclame  Claude, 
sur  la  valeur  et  la  lirnitation  du  terme  paralysie  générale. 

On  peut  aboutir  à  la  notion  d’une  maladie  caractérisée, 
la  maladie  de  Bayle,  en  face  de  divers  «  syndromes  para¬ 
lytiques  »  de  «  pseudo-P.G.  ».  Ces  derniers,  bjen  moins 
fréquents,  peuvent  être  réalisés,  avec  un  mme  aspect  cli¬ 
nique,  par  des  infections  diverses  :  tuberCTlose  (Bour), 
tryp,ajji9^orniâ,se,  etc.,  ou  p^r  des  processus  pureipent  dégé¬ 
nératifs.  Tel  est  Jy  résultat  des  précises  recherches  de  Klippel. 

Donc,  avec  Claude,  Sicard,  il  convient  de  réserver  le 
terme  de  paralysie  générale  uniquement  à  l’affection  carac^ 
térisée  pajp  sop  origine  spécifique,  son  aspect  cliniqu:e,  ses 
réactions  biologiques  définies!  Les  autres  cas  se  rapportent 
à  la  syphilis  çé^ô^rale,  à  coexistence  d’une  psychose 
chiez  un  syphilitique  (Wimmer),  à  des  pseudo-P.G.  d’ori- 
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gines  diverses,  ou  même  représentant  un  diagnostic  incom¬ 
plètement  établi. 

L’anatomie  pathologique,  exposée  par  Lhermitte,  vient 
à  l’appui  de  cotte  façon  de  voir.  Elle  ne  révèle  pas,  il  est 
vrai,  de  lésion  pathognomonique  isolée  :  l’infiltration  des 
manchons  péri-vasculaires  peut  se  renconter,  analogue, 
dans  la  sclérose  en  plaques,  la  trypanosomiase,  l’encéphalite 
léthargique.  La  nécrose  primitive  des  éléments  nerveux, 
la  prolifération  névroglique,  ne  sont  pas  des  caractères  déci¬ 
sifs.  Mais  la  diffusion  des  foyers  de  méningo-encéphalite 
est  cependant  caractéristique.  Leur  répartition  topogra¬ 
phique  ne  se  limite  pas  au  cortex,  et  l’on  sait  maintenant 
la  fréquence  des  lésions  cérébelleuses  et  centrales,  ces  der¬ 
nières  atteignant  souvent  les  noyaux  striés. 

Anglade  a  rapporté  des  cas  avec  absence  presque  com¬ 
plète  de  réaction  méningée,  tant  au  point  de  vue  biologique 
qu’histologique.  Ce  qui  pourrait  être  révélateur  d’un  enva¬ 
hissement  cérébral  par  voie  sanguine.  Les  faits  de  méningo- 
encéphalite  localisée  en  foyer  ne  sont  pas  admis  par  tous  les 
auteurs  ;  il  n’y  aurait  qu’une  prédominance  des  lésions 
dans  une  région  particulière.  Les  cas  avec  atteinte  irtipor- 
tante  du  cervelet  en  sont  du  reste  un  exemple,  confirmé 
encore  par  les  recherches  de  Bouttier. 

Le  tréponème  se  peut  trouver  à  l’intérieur  des  cellules 
nerveuses  (Manouelian),  présentant  des  formes  d’évolu¬ 
tion  ou  de  résistance.  Cet  habitat  permettrait  d’expliquer, 
ptfur  Sicard,  que,  s’entourant  alors  d’une  cuticule,  il  soit 
résistant  au  traitement  spécifique,  si  efficace  tant  qu’il 
reste  dans  les  autres  tissus. 

Le  côté  clinique  a  été  envisagé  dans  le  rapport  de  Char¬ 
pentier.  Rappelant  la  séméiologie  bien  connue  de  la  P.G., 
il  a  surtout  insisté  sur  la  valeur  relative  de  chaque  symp¬ 
tôme,  principalement  des  symptômes  cardinaux  :  modi¬ 
fication  de  caractère,  affaiblissement  psychique  global 
avec  ou  sans  idées  délirantes.  Dans  l’ordre  physique  ce  sont 
le  tremblement  de  la  langue,  l’ataxo-parésie  des  membres, 
la  dysarthrie,  «  signe  mortel  »  d’Esquirol,  les  troubles 
pupillaires,  enfin  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Leur  précocité  pré-clinique  justifie  la  ponction 
lombaire  systématique  préconisée  par  Ravaut  chez  les 
syphilitiques  ;  on  décèle  ainsi,  dans  l’ordre  chronologique, 
d’après  Sicard,  l’hyperalbuminose,  l’hypercytose,  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  positive.  A  cette  dernière  on 
peut  substituer  comme  plus  simples,  plus  rapides,  plus 
sûres  les  réactions  colloïdales  dont  celle  au  benjoin  de  Guil- 
lain,  Laroche,  et  Léchelle  paraît  s’imposer. 

A  défaut  de  la  ponction  lombaire  ou  pour  amener  à  la 
pratiquer  le  diagnostic  clinique  s’appuiera  surtout  à  la 
phase  initiale,  période  médico-légale,  sur  les  caractères 
démentiels  précoces  qui  nécessitent  il  est  vrai,  une  grande 
expérience  clinique. 

Les  causes  d’erreur  résident  le  plus  souvent  dans  la  neu¬ 
rasthénie  syphilitique  tardive,  les  troubles  psychiques 
d’une  lésion  en  foyer,  surtout  d’origine  syphilitique,  les 
états,  confusionnels  (Seglas)  ,  la  coexistence  d’intoxication 
alcoolique. 

11  semble  que  l’évolution  soit  un  peu  moins  rapide  qu’il 
est  classique  #b  le  dire  et  se  fasse  en  4  à  6  ans,  en  moyenne, 
coupée  ou  non  de  rémissions.  Celles-ci  ne  représentent 
qu’un  arrêt  momentané,  souvent  spontané,  de  la  maladie  ; 
les  phénomènes  d’origine  toxique  ou  congestive  peuvent 
s’amender,  mais  le  déficit  démentiel  n’est  pas  récupéré. 
Targoyvla  a  indiqué  que  cet  affaiblissement  pouvait,  à  la 
période  initiale,  n’avoir  qu’une  origine  fonctionnelle  et, 
partant,  non  encore  définitive. 

La  mort  est  l’aboutissant  fatal  de  la  P.G.,  après  ictus, 
ou  très  souvent  due  à  une  broncho-pneumonie  sans  réaction 


clinique  notable,  comme  chez  le  vieillard,  ainsi  que  l’a 
montré  L.  Cornil. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  le  diagnostic  de  P. G.  im¬ 
plique  l’irresponsabilité  pénale.  Il  indique  le  plus  souvent, 
en  dehors  de  tout  délit,  l’internement,  avec  les  rnesures 
de  protection  qui  en  découlent  :  le  dément  paralytique  est 
susceptible  de  nuire  tant  à  autrui  qu’à  lui-même  ;  débon¬ 
naire  et  affaibli  dans  son  jugement,  il  est  trop  souvent  la 
victime  d’escroqueries  ou  de  captation.  En  ce  qui  concerne 
les  accidents  du  travail,  on  peut  considérer  le  traumatisme 
capable,  dans  certains  cas,  d’occasionner  la  P.  G.,  d’en  dé¬ 
clancher  l’apparition  ;  cette  même  notion  est  appliquée  à 
la  réforme  des  militaires  paralytiques. 

Quant  à  la  question  thérapeutique,  si  clairement  exposée 
dans  le  rapport  de  Truelle,  elle  se  résume  ainsi,  pour  la 
majorité  des  auteurs  :  nous  ne  pouvons  pratiquer  qu’un 
traitement  hygiénique,  prudent,  du  paralytique  général 
qui  «  est  au  fond  un  sujet  débile».  H. Colin  a  rappelé  le  fçiit 
si  souvent  observé  par  les  spécialistes  ;  la  disparition  toute 
spontanée  des  phénomènes  d’exeitation,  de  confusion, 
ràmélioralion  de  l’état  physique  chez  les  malades,  simpler 
ment  par  l’isolement,  la  vie  hygiénique  et  régulière,  la  sup¬ 
pression  de  l’alcool.  De  même  les  rémissions  survenant  sans 
cause  appréciable  doivent  être  séparées  de  trop  faciles 
résultats  thérapeutiques. 

Néanmoins,  Sicard  signale  plusieurs  cas  où  l’arséno- 
benzol,  à  faible  dose,  injecté  chaque  jour  par  voie  hypo¬ 
dermique  ou  intra-musculaire,  a  «  fixé  »  la  P.  G.  sans 
évolution  depuis  un  temps  appréciable  :  quatre  ans. Quoique 
la  démence  ne  régresse  pas,  certains  malades  auraient  pu 
sortir  de  l’asile,  mais  sans  être  capables  de  reprendre  l’exer¬ 
cice  de  leur  profession. 

Anglade  a  rappelé  les  tentatives  de  von  Wagner  (de 
Vienne)  :  impaludation  des  paralytiques,  injection  de  tuber¬ 
culine.  Par  cette  dernière  méthode,  lui-même  a  observé 
des  faits  encouragean  ts. 

Devant  les  divergences  d’interprétation  quant  à  l’unité 
du  syndrome,  sa  limitation  anatomique,  ses  possibilités 
thérapeutiques,  l’assemblée  s’est  associée  àu  vœu  émis  par 
Claude  de  réaliser  «l’examen  en  commun  des  cas  sujets  à 
caution  .. 

H.  CODET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  mai  1922. 

Abcès  fibreux  du  foie.  -  M.  Legry  rapporte  une  observation 
d'abcès  fibreux  multiples  du  foie,  où  les  lésions  étaient  diffé¬ 
rentes  de  celles  qui  ont  été  signalées  par  Kelsch  et  Kiener.  Ces 
auteurs  ont  décrit,  sous  le  nom  d’abcès  fibreux,  soit  de  véri¬ 
tables  petites  collections  avec  paroi  scléreuse,  soit  des  nodules 
plus  denses  se  présentant  comme  des  foyers  opaques  dont  la 
trame  fibreuse,  infiltrée  de  leucocytes,  se  liquéfie  au  centre. 
Les  productions  trouvées  par  M.  Legry  étaient  constituées  par 
des  nodules  de  consistance  uniformément  dure,  que  l’examen 
histologique  a  montré  totalement  formées  de  tissu  scléreux.  A 
côté  de  ces  stigmates  cicatriciels  d’altérations  inflammatoires, 
définitivement  éteintes  et  correspondant  à  une  poussée  d’hépa¬ 
tite  ancienne,  contemporaines  d’une  atteinte  dysentérique,  un 
grand  abcès  phlegmoneux  s’était  développé,  témoignant  du 
réveil  tardif  d’un  ou  de  plusieurs  foyers  amibiens. 

Election.  —  L'Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
dans  la  section  des  associés  libres  en  remplacement  de 
M.  Galippe. 
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La  liste  de  présentation  portait  en  première  ligne  :  M.  Des¬ 
nos  ;  en  deuxième  ligne  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Castex, 
Kuss,  Marchoux,  Trillat  et  Verneau. 

Au  troisième  tour,  M.  Desnos  obtient  47  suflrages,  M.  Mar¬ 
choux  36,  M.  Castex  4  et  M.  Kuss,  1. 

Le  privilège  des  bouilleurs  de  cru.  -  Dans  ce  rapport,  M.  Thi- 
bierge  conclut  que  cette  abolition  complète  et  définitive  du 
privilège  des  bouilleurs  de  cru  s’impose  plus  que  jamais. 

Cette  conclusion,  mise  aux  voi.x,  est  adoptée. 

La  lithiase  biliaire  au  point  de  vue  chirurgical.  M.  Pierre 
Bazy-  _ 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  mai  1922 

M.  le  président  annonce  à  la  Société  la  mort  de  l’un  de  ses 
membres,  .M.  le  médecin  inspecteur  Robert,  dont  il  rappelle  la 
carrière  en  quelques  mots. 

Ostéite  polykystique  du  coude.  —  M.  Moucbet  fait  un  rapport 
sur  une  observation  communiquée  par  M  Tillier  et  relative  à 
une  enfant  kabyle  qui,  mariée  une  première  lois  à  12  ans,  est 
vendue  par  le  mari,  pois  abandflpnéé. et. amenée  à  l’hôpital  où 
l'on  con^tate  la  présence  d’une  tumeur  du  coude  gauche.  Celte 
tumeur,  indolore,  est  examinée  aux  rayons  \  et  l’on  constate 
une  augmentation  de  volume  notable  de  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus,  qui  apparaît  remplie  de  vacuoles. 

Le  Wassermann  est  nettement  positif  et  l’enfant  présente 
d’ailleurs  des  stigmates  nets  de  syphilis  héréditaire.  Soumise  au 
traitement  spécifique,  son  état  ne  tarda  pxs  à  s'améliorer.  Mal¬ 
heureusement,  il  ne  fut  pas  possible  de  la  suivre  longtemps. 

Il  s'agit  sans  aucun  doute  d'un  de  ces  cas  d’ostéite  polykytis 
que  qui  s’observe  assez  fréquemment  chez  les  enfants  atteints  de 
syphilis  héréditaireet  dont  M.M.  a  décrit  plusieurs  cas  typiques. 

Arthrite  suppurée  de  la  hanche  àmarche  lente.  —  M.  Moucbet  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Plisson  (armée)  concer¬ 
nant  un  cultivateur  qui,  incorporé  en  1915,  lait  son  service  nor¬ 
malement  sans  que  rien  à  cette  époque  attire  l’aiteniion  sur  la 
hanche.  En  1918,  il  est  blessé  par  un  éclat  qui  pénètre  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  cuisse  droite.  Le  projectile  est  peu  après 
extirpé  par  la  fesse,  la  plaie  nettoyée  et  pansée  à  plat.  Cepen¬ 
dant  la  plaie  suppure  longtemps  et  niel  9  mois  à  se  fermer,  sans 
qu'à  ce  moment  le  blessé  se  soit  aucunement  plaint  de  sa  han¬ 
che. 

Cependant  quand  il  peut  commencer  à  marcher  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  marche  est  difficile.  En  nov.  1921  il  est  vu  par 
M.  Plisson  qui  le  faitiadiographier  et  constate  que  la  tête  fémo¬ 
rale  est  luxée.  M.  P.  estime  qu’il  s’agit  la  d’une  luxation  con¬ 
génitale  ou  d  une  ostéomyélite  ancienne  réveillee  et  aggravée 
parla  blessure.  Ilsemble  plus  logique  de  penser,dit  M.  M., qu’il 
y  a  eu  lésion  de  la  hanche  méconnue  au  moment  de  la  blessure. 

M.  Moignot  est  aussi  de  cet  avis  :  il  a  eu  plusieurs  fois  l’oc¬ 
casion  de  voir  des  arthrites  de  la  hanche  survenues  après  des 
blessures  de  guerre  rester  parfois  longtemps  latentes. 

M.  Aurray  a  egalement  eu  l’occasion  de  constater  ce  même 
fait. 

A  propos  de  la  staphylorraphie .  —  M.  Ombredanne  apporte  les 
résultats  de  sa  pratique  personnelle  et  de  son  expérience.  Il  a 
eu  l’occasion  d’opérer  plu-ieurs  fois  des  nouveau-nés  profitant 
de  leur  résistance  particulière  pendant  les  4  premiers  jours  de 
la  vie.  Mais  il  a  abandonné  cette  pratique,  car  ayant  recherché 
ces  opérés  il  a  constaté  que,  même  bien  opères,  ces  petits  mala¬ 
des  ont  presque  tous  succombé  avant  la  fin  de  la  l™  année. 

Le  seul  qui  ait  survécu  et  qu’il  ait  pu  retrouver  a  eu  un  résul¬ 
tat  peu  satisfaisant.  L’opération  très  précoce  ne  parait  donc  pas 
devoir  diminuer  la  mortalité  si  grande  de  ces  enfants. 

Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu'il  est  souvent  indiqué  de 
profiter  de  cette  résistance  des  4  premiers  jours  pour  remettre 
ca  place  le  tubercule  incisif. 

Aoi  point  de  vue  technique,il  est  bon,  comme  l’a  dit  M.  Broca 
d’opérer  aussi  vite  que  possible.  Il  emploie  les  crins  fins  de 
préférence  aux  fils  métalliques. 

Il  insiste  sur  le  rôle  des  amygdales  enchatoûnées  dans  l’infec¬ 
tion  et  croit  utile,  8  jours  avant  l'opération,  d’enlever  ces  amyg¬ 
dales. 


•M.  Veau  lui  paraît  avoir  le  rôle  de  la  conservation  des  mus¬ 
cles  dans  la  persistance  de  la  viabilité  du  voile  et  il  apporte 
deux  observations  personnelles  qui  lui  paraissent  dénaontrer 
que  la  rigidité  du  voile  peut  survenir  même  avec  le  procédé 
de  M.  Veau,  par  suite  de  la  rétraction  cicatrcielle  interstitielle. 
Il  n’est  pas  douteux  cependant  que  M.  V.  a  apporté  d’intéres¬ 
sants  et  utiles  perfectionnements  de  technique. 

M.  Potberat  estime  que  M.  V.  s’est  montré  trop  pessimiste 
et  que  cependant  les  résultats  qu’il  obtient  sont  satisfaisants. 
Il  insiste  sur  l’importance  de  l’éducation  pré  et  post-opératoire 
pour  l’obtention  de  résultats  intéressants  au  point  de  vue  pho¬ 
nétique. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Anselme  Schn^artz  présente  un 
malade  chez  lequel  il  a  procédé  à  l’extirpation  du  rectum  avec 
anus  sur  la  lign*^  médiane  à  la  cicatrice  abdominale.  IlaréuSsi, 
grâce  à  une  manœuvre  spéciale,  à  rendre  cet  anus  artificiel  con¬ 
tinent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  mai  1922 

Les  temps  de  saignement  chez  les  hépatiques.  —  MM.  P.  Emile- 
Weii,  Bocage  et  Isch- Wall,  après  avoir  étudié  les  temps  de 
saignemeni  dans  les  états  hémorragipares,  ont  repris  l’étude  de 
ce  symptôme  dans  les  maladies  du  foie,  où  les  hémorragies  se 
voient  avec  la  fréquence  et  l’importance  que  l’on  sait. 

Ils  ont  constaté  que  les  temps  de  saignement,  normalement 
fixes  et  courts  (3’)  aux  divers  examens  journaliers  ou  honoraires 
présentent  chez  les  hépatiques  des  prolongations  et  des  varia¬ 
tions  notables  dans  ces  conditions. 

Ces  modifications  sont  constantes  et  de  moyenne  intensité 
dans  les  ictères  toxique»  ou  infectieux,  dans  l’ictère  lithiasique 
Elles  sont  constantes  et  très  marquées  dans  les  gros  foies  des 
pléthorique-,  des  petits  hépatiques,  enfin  dans  les  foies  cardia¬ 
ques  asystoliques. 

Prolongations  et  variations  de  saignement  sont  moinsconstan- 
tes  et  parfois  moins  fortes  dans  les  cirrhoses  confirmées  du  foie 
avec  atrophie  ou  hypertrophie,  avec  ou  sans  ictère,  que  l’évolu 
tion  de  la  cirrhose  soit  ou  non  rapide. 

Dans  un  cas  de  kyste  hydatique,  deux  cas  de  néoplasie  hépa¬ 
tique,  deux  cas  de  maladie  de  Vaquez,  les  temps  de  saigne¬ 
ment  furent  aussi  variables  et  excessifs. 

Les  médicaments  agissent  sur  les  temp.s  de  saignement 
peur  les  régulariser  dans  les  asystolies  (digitale)  par  dégonfle 
ment  du  foie  et  diurèse,  dans  certaines  syphilis  hépatiques 
(mercuriaux  et  arsenicaux  bien  tolérés).  Par  contre,  les  arséno- 
benzèues,  mal  supportés,  augmentent  nettement  lies  temps 
d’hémorragies. 

Le  signe  que  nous  décrivons  est  un  signe  précoce  et  très 
sensible  d’insuflisance  hépatique.  Il  coexiste  constamment  avec 
de  l’hypercholemie  sérique  et  de  l’urobilinurie,  presque  conÉ- 
tamment  avec  lacholalurie  et  avec  la  leucopénie  digestive. 

Il  se  monire  plus  marqué  dans  les  états  hémorragipares  hé¬ 
patiques,  mais  peut  être  paiement  fort  souvent  dans  les malà- 
dies  du  foie  sans  hémorragies.  Toujours  il  est  plus  importent 
proportionnellement  chez  la  femme,  même  en  dehors  de  la  pé¬ 
riode  génésique. 

M.  bioêl  Fiessinger,  qui  a  poursuivi  une  série  d'études  sur 
le  temps  de  saignement  au  cours  de  certains  ictères,  dès  1912 
considère  aujourd’hui  que  la  prolongation  du  temps  de  saigne¬ 
ment  n’est  pas  la  réglé,  notamment  au  cours  de  'l’ictère  catar¬ 
rhal  et  des  cirrhoses. 

Sur  quelques  cas  de  réactions  spléno-pneunroniques  très  étendues 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  infantile.  — MM.  P.  Ar¬ 
mand-  Demie,  Isaac  Georges  et  Ducroebet  rapportent  3  ob¬ 
servations  intéressantes  d’enfants  de  leur  service  de  l’hôpital 
Debrousse  chez  lesquels  on  observe  dans  l’un  des  poumons  des 
signes  de  condensaiion  très  intense  rappelant  la  symptomatolo¬ 
gie  de  la  splénopneumonie  et  chez-  lesquels  la  radiographie 
a  montré  une  obscurité  totale  de  l’hémiihorax  correspondant. 
Ces  formes,  sur  la  fréquence  relative  desquelles  ils  insistent, 
et  qui  sonthabitufllement  compatibles  avec  un  bon  étal  géné¬ 
ral,  sont  intéressantes  en  ce  que,  au  moins  à  leur  début,  elles- 
sont  indépendantes  de  tout  processus  pleural.  En  effet, chez  leur 
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troi»  malades,  le  pneumothorax  artificiel  a  pu  être  tait  avec 
décollement  completdu  poumon,  mais  a  montré  un  poumon 
presque  incompressible  puisqu’après  avoir  injecté  seulement 
quelques  centaines  de  centimètres  cube  d’azote,  ils  sont  arri¬ 
vés  àdes  pressions  positives  de  -f-  12  à  -f-  14  et  même  -l-2(). 

Ces  faits  montrent  donc  que  les  signes  cliniques  et  radiosco¬ 
piques  constatés  correspondent  bien  à  des  densifications  mas¬ 
sives  du  poumon,  lesquelles  constituent  des  modes  de  réaction 
particulièreau  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant. 

Importance  du  métabolisme  basal  et  l’épreuve  de  l’hyperglycémie 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow.  — MM.  M.  Labbé, 
H.  Stévenin,  Nepreu  ont  constaté  d’accord  avecles  Américains, 
que  dans  la  maladie  de  Basedow,  le  métab  dinme  basal  est  for¬ 
tement  augmenté  et  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée 
est  toujours  positive.  Ils  se  servent  de  ces  tests  physiologi¬ 
ques  pour  mettre  en  lumière  le<  états  d’hyperthyroïdie. 

Ils  distinguent  ainsi catégorie  de  goitreux;  1“ les  basedowiens 
typiques  ou  frustes,  2“ les  goitreux  simples  sans  indice  d  hypcr- 
thyro!die,3“les  suj'-tsayant  uneexophlalmie  unilatéralesanshy- 
perthyroïdie,  4»  les  sujets  atteints  de  goitre  toxique  simple  en  ap¬ 
parence,  mais  avec  développ  'ment  du  curps  thyro'ide,amaigris- 
sement,  agitation,  exagération  du  métabolisme  basal  et  hyper¬ 
glycémie  alimentaire  positive,  5“  les  goitreux  avec  sympathico¬ 
tonie. 

L'emploi  des  tests  physiologiques  permet  de  distinguer  dans 
la  maladie  de  Basedow,  une  association  de  deux  syndromes  : 
sympathicotonique  et  thyrotoxique.  Ces  symdromes  peuvent 
être  dissociés  dans  les  formes  frustes. 

L’emploi  des  tests  permet  encore  de  caractériser  l’existence 
d’une  thyreo-tuberculose  ou  tuberculose  pulmonaire  associée  à 
l’hyperthyroïdie. 

M.Beaudonin  insiste  sur  l'importance  d'une  techniqueimpec- 
cable  pour  la  recherche  du  métabolisme  basal  a  cette  seule  con¬ 
dition,  les  résultats  du  métabolisme  basal  sont  intéressants,  et 
à  ce  propos  l’auteur  critique,  d'accord  avec  M.  L’abbé,  certains 
appareils  américains. 

M.  Acbard  a  constaté  dans  la  maladie  de  Basedow  que  le 
métabolisme  basal  est  toujours  exagéré,  quant  à  l’insuSisance 
glycolytique,  il  ne  l’a  pas  toujours  trouvée  et,  pour  cet  auteur 
elle  ne  fait  pas  fatalement  partie  du  syndrome  basedowien. 

M.  Marcel  Pinardconsidère  que  le  goitre  exophtalmique  est 
presque  toujours  d’ irigineherédo-syphlliiique  et  il  se  demande 
s'il  n'existe  pas  de  lé-ions  hépetiques  de  même  nature  que 
les  lésions  thyroïdiennes  pouvant  expliquer  le  trouble  du  méta¬ 
bolisme  basal. 

Anaphylaxie  mercurielle.  MM.Gougerot  et  Blamoutierprésen- 
tent  un  cas  d’anaphylaxie  mercurielle  :  un  malade  qui  pen¬ 
dant  des  années  avait  toléré  le  mercure,  est  atteint,  lorsque 
après  un  arrêt  de  7  ans,  il  recommence  une  cure  mercurielle, 
faible  (siropde  Gibert),  d'une  érythrodermie  généralisée  intense 
11  a  suffi  d’une  seule  cuillerée  absorbée  du  sirop  de  Gibert 
pendant  12  jours  :  au  total  moins  de  dix  centigrammes  de 
biiodure  de  mercure.  Les  troubles  hépatiques  étaient  démon¬ 
trés  par  la  clinique  et  par  l’épreuve  de  l*fièm(TéTâsîe  digestive  de 
Widal,  L’intolérance  se  révélait  pour  tous  les  mercuriaux  ; 
au  contraire  le  malade  tolérait  les  ai  sénobenzènes  et  lejbismuth. 

G  et  B.  résument  une  observation  semblable  où  la  désensi- 
bilisatiou  fut  obtenue  par  de  petites  doses  de  calomel  :  l’in- 
lolérant,  érythrodermique  lui  aussi,  put  supporter  à  nouveau 
le  mercure. 

G  et  B.  rapportent  à  des  phénomènes  d’anaphylaxie  d'autres 
accidents  mercuriels  :  œdèmes  cutanés  ou  muqueux  locaux 
(dermite  artificielle)  par  des  applications  externes  de  mercure  ; 
certaines  diarhées  mercurielles  —  réactions  locales  aux  injec¬ 
tions  mercurielles,  il  en  citent  des  exemples  avec  la  preuve  de 
la  désensibilisation. 

Deux  cas  de  morve  aiguë  chez  l’homme.  ~M.M.  Conréménos  et 
Kéchissoglou,  (de  Constentinoplej  rapportent  2  cas  de  morve 
aiguë,  tous  deux  mortels,  dont  l’un  chez  un  chirurgien  qui 
contracta  la  maladie  en  ouvrant  un  abcès  morveux  chez  le  pre- 
naier  malade.  Chez  les  2  malades  les  symptômes  n'ont  été  pendant 
la  première  semaine  que  ceux  d’une  infection  grave  généralisée. 
Les  symptômes  propres  à  la  morve  :  phlegmons  abcès  sus-cutanés 
pustules,  pblyctènes  et  jetage  n’ont  apparu  qu’à  partir  du  8* 


au  9*  jour  et  surtout  vers  la  fin  de  la  maladie.  L’examen  du 
pus  de  l’abcès  lut  positif  ainsi  que  l’hémoculture  chez  l’un 
des  deux  malades. 

Les  dangers  des  laits  condensés  surchauffés  à  120°  pour  l’alimen¬ 
tation  des  nourrissons.—  M.  Variât  insiste  sur  les  dangers  des 
laits  condensés  surchauffés  à  120°dans  l’alimentation  des  nour¬ 
rissons  les  laits  dévitaminés  déterminent  du  scorbut  et  parfois 
sont  à  l’origine  du  rachitisme. 

11  montre,  par  contre,  les  avantages  des  laits  condensés, 
sucrés  évaporés  à  60®.  • 

M.  Comby  partage  l'opinion  de  M.  ’Variot.  René  Ginoux. 
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Séance  du  87  mai  1922. 

A  propos  des  fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécrâne.  —  M.  Mou- 
chet  estime  que,  pour  ces  Iraciures,  le  traitemeut  de  choix  est 
la  suture  osseuse,  c'est  le  seul  qui  puisse  fournir  d’excellents 
résultats  anatomiques  et  fonctionnels.  À  la  rotule  convient  le 
ceiclage,  a  l’olécrâne,  le  vissage.  Il  semblequ’à  Iheure  actuelle; 
ces  procédés  d’ostéosynthèse  ne  laissent  rien  à  désirer. 

Chirurgie  du  côlon  ;  fistules  et  fausses  tumeurs.  —  M.  Panehet 
présente  des  pièces  provenant  d’une  résection  du  côlon  sig¬ 
moïde,  porteur  de  diverticules  et  d’une  fistule  qui  commu¬ 
niquent  avec  la  vessie  ;  ces  diverticulites  sont  des  hernies  de  la 
muqueuse,  consécutives  à  une  constipation  ancienne.  La  diver- 
ticulite  estl’infection  par  les  matières  de  ces  pochettes  à  siège 
habituel  sur  le  côlon  gauche.  La  diverticulite  aboutit  aux 
complications  suivantes  :  suppuration  péricolique,  fistules 
colo-vaginales,  vésicales,  cutanées,  sus-pubiennes.  Chronique, 
elle  peut  produire  des  rétrécissements  inflammatoires  chro¬ 
niques  ;  enfin,  elle  peut  aboutir  au  cancer  du  côlon,  Traite¬ 
ment  :  incision  des  abcès,  résection  segmentaire  du  côlon 
suivant  les  indications. 

Hypertrophie  de  la  prostate,  fibromes  utérins  et  activité  sexuelle. 
—  M,  Guelpa  estime  que  le  fibrome  de  l’utérus  se  développe 
de  piéferencei  hezles  multipares.  Parallèlement,  l’hypertrophie 
prostatique  atteint  de  préférence  les  monogames  surtout  intel¬ 
lectuels  qui  suppriment  avjint  le  terme  leurs  fonctions  sexuelles. 
On  ne  l’observe  guère  chez  les  mulsulmans  polygames  où  la 
fonction  sexuelle  a  une  gamme  plus  vaste  d’application  non 
réduite  par  le  surmenage  cérébral  et  les  prescriptions  d’une 
hygiène  erronée.  De  tout  ceci  et  de  la  notion  que  l’utérus  et  la 
prostate  sont  le  même  organe  diflérencié  pur  le  sexe,  il  en 
résulte  l’avantage  pour  les  hommes  de  ne  pas  enrayer  trop  tôt 
l’exercice  des  fonctions  sexuelles  et  pour  les  femmes,  le  danger 
de  vouloir  éviter  les  grossesses. 

Emploi  des  sels  de  bismuth  dans  la  syphilis.  -  MM.  Lacapére, 
Galliot  et  Waltôn,  essayant  de  pallier  aux  inconvénients  de 
cette  méthode,  font  des  injections  alternées  de  tartro-bismu- 
thate  iiitra-musculaires  et  de  novarsénobenzol  intia-veineux 
avt  c  des  résultats  encourageants  ;  ils  ‘ônt  également  essayé  le 
bismuth  pur  à  l’état  colloïdal  intra-veineux.  Très  bien  toléré, 
le  bismuth  donne  aussi  de  bons  résultats. 

Mortalité  due  à  la  syphilis  héréditaire  ;  son  diagnostic.  —  M.  Le- 
redde  montre  que  la  syphilis  (débilité  congénitale,  sclérème, 
méningite,  etc.  des  statistiques  officielles)  tue  chaque  année 
40.000  enfants  au  minimum.  Son  diagnostic  ne  peut  être  fait 
que  d’une  manière  exceptionnelle  dans  les  consultations  hos¬ 
pitalières,  en  raison  du  temps  qu'il  exige  et  de  la  nécessiié 
d’examiner  le  père.et  la  mère  par  les  moyens  cliniques  et  de 
laboratoire. 

De  la  race  en  pathologie.  —  M.  Berülon  montre  combien  est 
importante  l’étude  de  la  race  en  pathologie.  Il  estime  que  la 
conservation  de  la  santé,  et  par  suite  de  l’existence,  repose  sur 
l'intervention  simultanée  des  trois  facteurs  biologiques  sui¬ 
vants  :  hérédité,  milieu,  instinct,  facteurs  qui  ne  peuvent  être 
bien  connus  que  par  l’étude  de  la  race.  H.  Duclaux. 

, _ Le  Gérant  :  A.  Roozapd. 

LLBBMOMT  (OisB).  —  Impbimbbib  Daix  et  Tbibon 
Tbikoh  etFnANjoc.  Sucemtettr* 
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CLINIQUE  MEDICALE 

Le  syadrome  basedowien.  (Suite)  (<) 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  AGUARD, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  médecine. 

IV.  Etiologie  et  pathogénie. 

Parmi  les  conditions  étiologiques  dont  on  invoque  le  rôle 
dans  le  développement  de  la  maladie  de  Basedow,  on  doit  faire 
une  place  à  Y hérédité.  Il  n’est  pas  très  exceptionnel  de  rencon¬ 
trer  des  femmes  atteintes  de  cette  maladie  dont  la  mère  en  est 
elle-même  affectée.  On  voit  aussi  l’hérédité  se  manifester  sous 
la  forme  de  goitre  simple  chez  l’ascendant  ou  le  descendant  du 
malade  basedowien.  J’ai  observé  une  femme  de  44  ans,  atteinte , 
de  goitre  avec  exôphtalmie  légère,  tachycardie  et  tremblement 
marqués,  qui  avait  2  filles,  l’une  de  11  ans  porteuse  d’un  petit 
goitre,  l’autre  de  14  ans,  atteinte  de  goitre  exophtalmique 
avec  tachycardie  et  léger  tremblement. 

Vous  avez  pu  voir  dernièrement  venir  à  la  consultation  que 
fait  dans  mon  service  le  Dr  Léopold  Lévi,  la  mère  et  la  fille, 
toutes  deux  basedowiennes.  Une  de  nos  malades  du  dehors,  qui 
âyair'uft'e' hypertrophie’  thyroïdienne' et  une  tachycarÆe  vana- 
ble,  avait  une  de  ses  grand’mèrés  atteintes  d’un  goitre  volu¬ 
mineux.  Une  de  nos  malades  externes,  âgée  de  34  ans,  qui  avait 
un  cœur  instable,  peu  d’exophtalmie  et  de  tremblement,  avait  ' 
deux  sœurs  atteintes  de  goitre  qui  aurait  guéri. 

Holmes  a  observé  la  maladie  de  Basedow  chez  4  enfants 
d’une  même  famille.  Déjérine  (2)  cite  d’après  Œsterreicher  une 
famille  de  10  enfants  dont  les  4  aînés  et  les  4  cadets  étaient 
basedowiens,  les  2  intermédiaires  restant  indemnes  ;  l’aînée  des 
filles  eut  4  enfants  dont  2  atteints  aussi  de  la  maladie.  Cantilena 
a  observé  la  maladie  chez  le  frère  et  la  sœur  ;  celle-ci  eut  3  filles, 
dont  2  basedowiennes.  Dans  le  cas  de  Solbrig,  un  garçon  de  8 
ans,  basedowien,  avait  xine  mère  basedowienne-  Dans  celui  de 
Morrel  Mackenzie  deux  sœurs  basedowiennes  avaient  une 
tante  paternelle  basedowienne. 

La  maladie  de  Basedow  affecte  une  remarquable  prédilec¬ 
tion  pour  le  sexe  féminin.  L’homme  peut  en  être  atteint,  mais 
les  exemples  en  restent  rares,  sans  qu’on  puisse  donner  une  ex¬ 
plication  valable  de  ce.tte  différence  entre  l«s  deux  sexes.  Dans 
le  sexe  masculin,  la  maladie  se  caractérise  en  général  par  des 
-troubles  nerveux  très  accusés  et  spécialement  des  troubles  psy¬ 
chiques  ;  sa  marche  est  aussi  plus  rapide  et  son  pronostic  plus 
grave,  d’après  Pic  et  Bonnamour.  La  guerre,  par  ses  chocs  émo¬ 
tionnels,  a  suscité  un  certain  nombre  de  cas  de  basedowisme  chez 
les  soldats,  mais  il  s’agissait  souvent  de  formes  frustes  et  l’on 
ne  voit  guère  actuellement  de  maladie  de  Basedow  proprement 
dite  chez  les  anciens  combattants. 

C’est  principalement  à  Yadolescence  et  à  l’âge  adulte  que  la 
maladie  se  développe.  Néanmoins,  elle  peut  continuer  de  pro¬ 
gresser  ou  même  se  révéler  à  un  âge  plus  avancé.  Dans  le  jeune 
âge,  c’est  encore  lé  sexe  féminin  qui  est  le  plus  atteint  :  sur  39 
cas,  Barret  compte  28  filles  et  11  garçons.  On  n’en  connaît  pas 
d’obserN^ition»  avant  2  aaad  /2  et  la  fréquence  augmaat»  avec 
l’âge  :  dans  le  relevé  de  Barret  (3),  on  trouve  avant  5  ans, 3  cas; 
«lire  5  et  10  ans,  11  cas  et  de  10  à  16  ans  25  cas  ;  les  4  cinquiè¬ 
mes  des  observations  concernent  des  enfants  de  8  à  15  ans. 

En  général,  chez  l’enfant,  la  maladie  se  présente  sous  une  for¬ 
me  atténuée  avec  Un  goitre  peu  volumineux,  avec  peu  d’exoph¬ 
talmie  et  de  tremblement,  j'en  ai  observé  ün  cas  chez  un  jeune 
garçon  de  16  ans  1  /2  qui  avait  des  troubles  nerveux  très  accen¬ 
tués,  mais  peu  de  goitre  et  d’exophtalmie. 

On  a  vu  chez  l’enfant  s’associer  au  syndrome  basedowien 
des  mouvements  choréiformes  Ou  même  la  vraie  chorée.  L’état 


tn  Voir  Progrès  Médical,  h ~  20.  21.  23  1922. 

(2)  Dejerine.  —  L’hérédité  dans  les  maladies  du  syst.  nerveux.  Thèse 
d’agrtgat.,  1886.  —  Œsterreicher.  Wien.  mtd.  Presse.,  1884,  p.  336. — 
Cantilena.  Lo  Sperimeniale,  mars  1884.  p.  269.  —  SolbRio.  AUg.  Zeitsch 
t-  nehgiatrie,  1870,  p.  5.  —  MoRell  Mackenhe.  Trans.  of  Iht  clin.  Soc. 
0/  London,  1868,  p.  9. 

19^^  Barret.  La  maladie  de  Basedow  dans  l’entance.  Thèse  de  Parts, 


névropathique  se  traduit  par  l’inattention,  l’irritabilité  du  carac¬ 
tère,  l’agitation  nocturne,  parfois  la  dégénérescence  mentale 
ou  des  vésanies.  L’amaigrissement  est  habituel. 

Holmgreen  (1),  chez  10  sujets  de  14  à  18  ans  atteints  de  goitre 
exophtalmique,  a  étudié  la  croissance  et  trouvé  que  la  taille 
était  supérieure  à  la  moyenne  et  que  l’ossification  des  cartilages 
épiphysaires  était  déjà  complète.  C’est  l’inverse  de  ce  qui  s’ob¬ 
serve  dans  le  myxœdème.  Hutinel  et  L.  Tixier  (2)  ont  vu  chez 
une  fille  de  12  ans  atteinte  de  goitre  exophtalmique  une  crois¬ 
sance  très  rapide  qui  avait  produit  des  vergetures  transversales 
au  devant  des  genoux. 

Dans  l’enfance,  la  maladie  évolue  souvent  avec  moins  de  len¬ 
teur  que  chez  l’adulte.  Elle  peut  être  plus  rapide  dans  son  début 
et  sa  dispartiton.  Elle  paraît  aussi  moins  grave,  la  mortalité 
étant  évaluée  par  Barret  à  9  p.  100  au  lieu  de  20  p.  100  chez 
l’adulte.  La  guérison  spontanée  est  plus  commune. 

Les  fonctions  génitales  ne  sont  pas  sans  relations  avec  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  de  Basedow.  Il  y  a  souvent,  chez  les  fem¬ 
mes  qui  en  sont  atteintes,  des  troubles  menstruels  ;  la  grossesse 
influence  aussi  la  maladie.  Parmi  nos  malades,  celle  aux  troubles 
psychiques,  âgée  de  42  ans,  avait  cessé  d’être  réglée  dès  39  ans. 
Celle  à  l’exophtalmie  asymétrique  n’avait  été  réglée  qu’à  19 
ans.  J’ai  observé  une  malade  qui  avait  eu  sa  ménopause  dès  36 

'  On  "a  cfit  que  la  grossesse  faisait  régresser  la  maladie.  Cela 
est  loin  d’être  toujours  exact  (3)  et  alors  même  que  certains 
symptômes  paraîtraient  s’atténuer  pendant  la  grossesse,  on 
pourrait  voir  au  contraire  la  maladie  s’aggraver  après  l’accou¬ 
chement.  C’est  parfois  aussi  pendant  une  grossesse  ou  après  un 
accouchement  que  les  premiers  signes  apparaissent. 

La  grossesse  semble  d’ailleurs  déterminer  un  certain  degré 
d’hyperthyroïdie  qui  ne  régresse  pas  toujours  après  l’accouche¬ 
ment  (4).  En  même  temps,  on  a  signalé  l’accroissement  du 
métabolisme  basal  :  Magnus  Lévy  (5)  a  constaté  une  augmen¬ 
tation  de  17  %  de  l’oxygène  consommé  ;  Baer  (6)  a  trouvé  des 
augmentations  de  10  à  ^  p.  100  du  métabolisme  basal,  suivis 
d’un  retour  à  la  normale  quelques  jours  après  l’accouchement. 
On  voit  même,  chez  des  femmes  atteintes  d’hypothyroïdie, 
les  troubles  d’insuffisance  thyroïdienne  s’atténuer  pendant 
qu’elles  sont  enceintes  et  pendant  qu’elles  allaitent.  Ainsi 
Hertoghe  cite  le  cas  d’une  malade  qui,  à  dessein,  prolongea  l’al¬ 
laitement  pendant  2  ans,  puis  fut  reprise  ensuite  de  l’apatlûe 
et  des  doumurs  par  lesquelles  se  manifestait  l’hypothyroïdie. 
Apert  (7)  a  observé  une  femme  atteinte  d’hypothyroïdie  avec 
migraines,  améliorées  par  l’opothérapie  thyroïdienne  et  qui, 
devenue  plusieurs  fois  enceinte,  fut  non  seulement  débarrassée 
de  ses  migraines  pendant  ses  grossesses,  mais  éprouva  même 
des  signes  de  basedowisme  fruste,  tachycardie,  émotivité,  trem¬ 
blement,  qui  disparurent  après  l’accouchement  ;  à  la  dernière 
grossesse  elle  nourrit  son  enfant  et  éprouva,  pendant  l’allaite¬ 
ment,  le  même  bien-être  qui  persista  ensuite  après  le  sevrage. 

On  a  voulu  voir  dans  ces  cas  une  suppléance  du  corps  thy¬ 
roïde  par  la  mamelle,  ce  qui  est  peut  être  aller  un  peu  loin  (8). 
Retenons-en  seulement  l’action  des  fonctions  génitales  sur  les 
fonctions  thyroïdiennes. 

D’ailleurs,  la  suppression  de  la  lactation,  en  cas  de  troubles 
thyroïdiens  préalabres,  mr  se  fait  pas  toujours  sentir  sous  fonne 
d’hypothyroïdie.  C’est,en  effet,tout  le  contraire  que  nous  vo3r0O8 
chez  notre  employée  de  banque,  dont  les  symptômes  avaient 
apparu  et  progressé  après  le  sevrage  de  son  enfaut,  au  bout  de 
7  mois  d’allaitement.  Chez  une  autre  malade  du  dehors,  qu 


p.  249- 


Îl)  J.  Holmorebn.  —  Fortschr.  d.  Med.,  1906,  p.  134. 
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.Veui-Yor*:.  juin  W13.  p.  %.  ^ 

(5)  Magnus  Lévy.  —  Berl.  klin,  Wochenschr. ,  1895,  p.  650. 

(6)  Baer.  —  The  Amer.Journ  of  Obsk.  and.  ggnéc.,  sept.  1921.  p.  î 
'  (7)  Apert.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôpit..  Il  i 
1906,  p.  493. 

(8)  On  cite  le  cas  de  DJemll  Pacha  (Areh.  internai,  de  ehir.,  1903,  p.  81) 
qui,  chez  un  homme  atteint  de  gjmfcomasüe,  a  vu  après  Textirpation 
des  2  mamelles  exubérantes,  survenir  un  mjrxoedème  opératoire  mortel 
Mais  il  se  peut  que  cette  hypertrophie  mammaire  ait  été  la  première 
manifestation  d’un  hypothyroïdisme  antérieur,  dont  l'évolution  aurait 
été  précipitée  par  l’opération. 
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allaite  son  enfant,  les  palpitations,  la  tuméfaction  du  cou  et 
l’exophtalmie  ont  apparu  pendant  la  grossesse,  qui  était  la  pre¬ 
mière,  et  se  sont  accrus  après  l’accouchement  et  pendant  la 
lactation. 

J’ai  vu  en  1909  une  malade  dont  le  goitre  était  survenu  à 
20  ans,  après  une  deuxième  couche,  la  première  grossesse  ayant 
eu  lieu  à  19  ans  et  s’étant  terminée  par  une  fausse  couche  ; 
puis  étaient  apparus  la  tachycardie,  le  goitre,  le  nervosisme,  sans 
exophtalmie  ;  d’autres  grossesses  suivirent,  7  en  tout  :  vous 
voyez  donc  que  les  basedowiennes  sont  non  seulement  aptes 
à  la  procréation,  mais  parfois  sont  en  état  de  supporter  sans 
trop  de  dommages  des  grossesses  multiples,  comme  on  le  voit 
parfois  aussi,’  d’ailleurs,  chez  les  cardiaques.  11  peut  arriver 
encore  que  la  maladie  n’apparaisse  que  tardivement  après  des 
grossesses  multiples  :  j’ai  observé  autrefois  à  l’hospice  des 
Petits-Ménages,  une  femme  de  60  ans,  chez  qui,  après  6  gros¬ 
sesses  apparut  le  goitre  à  40  ans  ;  puis  survinrent  la  tachycardie 
et  le  tremblement  sans  exophtalmie  et  ces  signes  persistèrent 
sans  changement  à  la  ménopause  qui  eut  lieu  à  54  ans.  C’est 
parfois  aussi  pendant  l’établissement  de  la  ménopause  que  la 
maladie  apparaît  (1). 

L’influence  étiologique  des  chocs  nerveux  n’est  pas  douteuse 
et  depuis  longtemps  acceptée.  Toutefois  elle  mérite  quelques 
explications.  On  a  pensé  parfois  que,  sous  l’empire  d’une  vio¬ 
lente  émotion,  telle  qu’une  forte  peur,  pouvaient  se  produire 
subitement  non  seulement  la  tachycardie  et  le  tremblement, 
manifestations  banales  de  l’émotion,  mais  aussi  l’exophtalmie 
et  la  brusque  congestion  thyroïdienne  qui  serait  la  première 
étape  du  goitre.  Il  paraît  plus  vraisemblable  de  penser  que  déjà 
existait,  en  pareil  cas,  un  trouble  antérieur  et  que  l’émotion  n’a 
fait  qu’exagérer  et  rendre  apparent  un  état  morbide  qui  restait 
latent.  La  tuméfaction  thyroïdienne,  quand  elle  est  légère,  peut 
passer  complètement  inaperçue  et  n’est  parfois  reconnue  chez 
les  basedowiens  qu’à  l’autopsie.  Un  choc  nerveux  peut  déter¬ 
miner  brusquement,  soit  une  fluxion  vaso-motrice,  qui  pourrait 
même  aller  jusqu’à  l’hémorragie  interstitielle  (apoplexie  thyroï¬ 
dienne),  soit  même  une  hypersécrétion  thyroïdienne  qui  aug¬ 
mente  le  volume  de  la  glande  et  qui  exagère  très  rapidement 
les  troubles  qu’on  rattache  volontiers  aujourd’hui  à  l’hyper¬ 
thyroïdie.  De  même  pour  les  surrénales,  Gley  et  Quinquaud 
admettent  la  possibilité,  sous  une  influence  nerveuse,  d’une 
excrétion  rapide  et  importante  d’adrénaline. 

J’ai  observé  en  1896  une  femme  qui,  enceinte  de  6  mois, 
étant  devant  une  fenêtre  ouverte  pendant  un  orage,  avait  été 
renversée  par  un  coup  de  foudre  et  blessée  à  la  jambe  :  elle  avait 
avorté  le  lendemain  et  très  rapidement  s’étaient  développés  un 
état  nerveux,  des  palpitations,  de  l’ exophtalmie  et  un  goitre. 
Notre  malade  à  l’exophtalmie  asymétrique  a  vu  la  maladie 
apparaître  pendant  les  émotions  que  lui  causaient  les  fréquents 
bombardements  d’une  localité  du  Nord  qu’elle  habitait. 

Une  de  nos  malades  du  dehors  avait  eu,  à  22  ans,  une  brusque 
tuméfaction  thyroïdienne  durant  3  jours  ;  puis  pendant  8  ans, 
cette  tuméfaction  ne  s’était  pas  reproduite  ;  ensuite  elle  reparut 
à  chaque  émotion,  se  montrant  1  /2  heure  après  et  durant  3  ou 
4  heures.  11  faut  remarquer  que,  chez  elle,  outre  un  corps  thy¬ 
roïde  très  appréciable  au  palper,  surtout  du  côté  droit,  on  sent 
un  petit  noaule  plus  dur,  gros  comme  une  amande,de  sorte  qu’il 
s’agit  probablement  d’un  adénome  au  voisinage  duquel  se  pro¬ 
duit  une  fluxion  émotive.- 

Certains  médicaments  semblent  pouvoir  au  moins  favoriser 
sinon  même  engendrer  le  goitre  exophtalmique. 

L’îode,  employé  si  fréquemment  dans  le  traitement  du  goitre 
simple,  détermine  parfois  des  palpitations,  de  l’accélération  du 
pouls,  du  tremblement,  de  la  nervosité,  de  l’amaigrissement, 
état  que  Rilliet  décrivait  sous  le  nom  d’iodisme  constitutionnel. 
Les  cas  de  ce  genre  ont  été  désignés  par  le  terme  d’«  iodbase- 
ilow  »  par  Kocher  qui  trouva  dans  un  goitre  de  160  gr.  une 
quantité  d’iode  s’élevant  à  36  milligr. 

La  sensibilité  à  l’iode  est  parfois  très  grande  chez  les  sujets 
atteints  de  basedowisme  ou  de  goitre  simple.  L’exophtalmie  et 
la  tachycardie  sont  apparus  dans  des  cas  de  Lépine  après  de 
simples  applications  de  teinture  d’iode  ou  de  coton  iodé  ;  dans 
des  cas  de  Wolbsohn,  après  absorption  d’iodure  de  potassium 


ou  d’iodoforme  ;  dans  des  cas  de  Pulowski  après  des  frictioiu 
à  la  pommade  iodurèe.  Leroux  et  Tisserand  citent  des  cas  de 
ce  genre  observés  au  cours  du  traitement  du  goitre  par  la 
teinture  d’iode.  J’ai  vu  récemment  une  jeune  femme,  qui, 
après  une  couche  qui  l’avait  laissée  un  peu  fatiguée,  avait  pris, 
sur  le  conseil  d’un  accoucheur,  de  la  teinture  d’iode  à  doses 
croissantes  jusqu’à  100  gouttes  par  jour:  une  tuméfaction 
thyroïdienne  s’était  développée,  avec  tachycardie,  tremblement 
et  saillie  des  yeux  ;  je  fis  cesser  le  médicament  et  ces  symp¬ 
tômes  s’effacèrent. 

Pour  expliquer  ces  faits,  Klose  a  supposé  une  incapacité 
pour  le  corps  thyroïde  de  fixer  l’iode  a  l’état  d’iodothyriçe 
comme  il  le  fait  à  l’état  normal.  Comme  il  y  a  souvent  dans  la 
maladie  de  Basedow  une  hypersécrétion  colloïde,  on  a  cherché 
s’il  y  avait  un  rapport  entre  la  proportion  d’iode^et  celle  de  la 
matière  colloïde,  et  les  résultats  sont  contradictoires.  Tandis  que 
Baumann,  Kocher,  Oswald,  admettent  ce  rapport,  H.  Labbé  et 
Vitrÿ,  Giroud,  Parhon,  Dimitresco  et  Nissipesco  ne  l’ont  pas 
constaté.  D’autre  part,  jugeant  par  l’examen  histologique, 
H.  Claude  et  Blanchetière  (1910)  n’ont  pas  trouvé  non  plus  de 
rapport  entre  l’abondance  de  la  matière  colloïde  et  la  teneur 
en  iode.  Tandis  que  Marine  n’a  pas  trouvé  plus  d’iode  dans  la 
glande  thyroïde  basedowienne  que  dans  la  thyroïde  normale, 
Pellegrini  estime  que  la  quantité  d’iode  est  proportionnelle  à 
l’activité  de  l’organe  et  qu’elle  est  faible  dans  la  sclérose  thy¬ 
roïdienne.  Enfin  Kendall,  expliquant  ces  contradictions,  admet 
que  la  substance  active  du  corps  thyroïde  est  un  produit  iodé 
cristallisable  qu’il  appelle  thyroxine  et  qui  représente  seulement 
le  quart  de  l’iode  contenu  dans  le  corps  thyroïde,  de  sorte  que 
ce  n’est  pas  l’iode  total  qu’il  importerait  de  connaître,  mais 
l’iode  à  l’état  de  thyroxine.  Cette  substance  exercerait  une 
action  catalytique  activant  le  métabolisme  général,  et  Jensen 
(1921),  en  l’injectant  à  des  axolotis  privés  de  corps  th3npoïde, 
a  vu  qu’elles  les  rendait  capables  d’accomplir  leurs  métamor¬ 
phoses  comme  les  animaux  normaux. 

Les  extraits  de  corps  thyroïde,  si  souvent  utilisés  aujourd’hui 
sous  diverses  formes  dans  le  traitement  de  maladies  variées, 
provoquent,  ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  dit,  quand  ils  sont  donnés 
à  dose  trop  forte  ou  trop  prolongée,  des  accidents  qui  rappellent 
le  syndrome  basedowien,  et  c’est  même  là  le  principal  argument 
qu’on  invoque  pour  faire  de  ce  syndrome  l’effet  de  l’hyperthy¬ 
roïdie.  Mais  dans  le  basedowisme,  la  susceptibilité  des  malades 
aux  extraits  thyroïdiens  est  souvent  très  grande  et  des  doses 
minimes  peuvent  provoquer  des  accidents.  J’ai  donné  des  soins 
à  une  malade  à  qui  mon  maître  Joffroy  avait  fait  prendre,  à 
titre  d’essai,  une  dose  infime  d’extrait  thyroïdien  qu’on  corn* 
mençait  à  préconiser  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow  :  or,  une  crise  extrêmement  grave  d’asystolie  en  fut  la 
conséquence,  et  comme  on  doutait  qu’elle  fût  vraiment  causée 
par  le  médicament,  une  nouvelle  tentative  fut  faite  quelque 
temps  après  et  les  mêmes  accidents  se  reproduisirent. 

Les  LÉSIONS  DU  CORPS  thyroïde  paraissent  pouvoir  être 
l’origine  du  syndrome  basedowien.  On  sait,  par  les  recherches 
de  Roger  et  Garnier  (1),  qu’elles  sont  fréquentes  dans  les  infec¬ 
tions.  Les  thyroïdites  aimés  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarla¬ 
tine,  des  oreillons  de  la  coqueluche,  des  angines,  la  fluxion 
thyrioldienne  du  rhumatisme  aigu  considérée  comme  très  fré¬ 
quente  par  H.  Vincent  (2),  ont  été  incriminées.  Les  thyroïdites 
chroniques  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  jouent  peut-être 
dans  cette  étiologie  un  rôle  plus  important.  Enfin,  les  goitres 
proprement  dits  sont  incontestablement  l’origine  assez  fréquente 
de  la  maladie  de  Basedow,  encore  qu’il  ne  soit  pas  toujours  facile 
de  distinguer  certaines  thyroïdites  chroniques  des  goitres  véri¬ 
tables. 

Le  goitre  dit  simple,  maladie  endémique,  qui  règne  en  France 
en  bien  des  régions,  mais  surtout  dans  les  massifs  montagneux 
du  Plateau  Central,  des  Pyrénées,  des  Alpes  et  du  Jura,  ainsi 
que  dans  la  Picardie,  n’est  pas  toujours  facile  à  distinguer  du 
goitre  exophtalmique.  Ce  dernier  se  voit  aussi  avec  une  certaine 


(1)  Presse  mtdic.,  1899.  p.  181. 

(2)  H,  Vincent. —  Bull,  et  Mém,  de  la  Soe,  méd.  des  8juin  190o, 

p.  598  ;  15  mars,  1907,  p.  282  ;  26  avril  1907,  p.  373  ;  C.  R.  de  la  Soe. 
dé  bioL,  2  nov.  1907,  p,  389. 


(1)  P.  Dalché.  —  Soc.  méd.  des  hôpit.,  15  nov.  1901,  p.  1157. 
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fréquence  dans  ces  territoires  ;  de  plus,  les  relations  familiales 
qu’on  observe  parfois  entre  le  goitre  simple  et  le  goitre  exoph¬ 
talmique,  l’influence  de  la  grossesse  sur  l’un  et  l’autre,  montrent 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  les  séparer  complètement  comme  deux 
entités  morbides  entièrement  distinctes. 

On  a  décrit  encore  des  goitres  dits  basedowifiés  (1)  :  il  s’agit 
de  malades  porteurs  d’un  goitre  en  général  fibreux  ou  avec  des 
-  parties  fibreuses,  chez  qui  surviennent  des  palpitations,  des 
troubles  .cardiaques,  quelquefois  de  l’angine  de  poitrine  et  de 
l’exophtalmie  légère,  et  qui  souvent  meurent  d’asystolie. 

Vous  voyez  qu’en  somme,  à  l’origine  de  la  maladie  de  Base- 
dow  on  trouve  avec  fréquence  des  lésions  thyroïdiennes  variées. 
Assi  n’y  a-t-il  pas  lieu,  à  mon  avis,  d’opposer  les  unes  aux 
autres  les  goitres  simples  et  basedowifiés  et  la  vraie  maladie  de 
Basedow.  En  réalité,  il  n’y  a  pas  une  vraie  maladie  de  Base- 
dow,  mais  un  syndrome  basedowien  à  l’origine  duquel  se  trou¬ 
vent  souvent  des  lésions  thyroïdiennes,  plus  ou  moins  anciennes 
et  variées  dans  leur  nature  comme  dans  leur  cause. 

Dans  les  formes  ordinaires  de  la  maladie  de  Basedow,  où  l’on 
trouve  une  hypertrophie  à  peu  près  uniforme  du  corps  thyroïde, 
il  est  habituel  de  constater  des  lésions  histologiques.  Déjà  J.  Re- 
naut  (de  Lyon)  (2)  avait  décrit  une  thyroïdite  interstitielle  à 
laquelle  il  attribuait  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  accidents, 
car  il  pensait  qu’elle  mettait  obstacle  à  la  circulation  lympha¬ 
tique  et  empêchait  l’issue  dans  la  circulation  de  la  sécrétion 
thyroïdienne.  Dans  une  étude  que  j’ai  faite  avec  A.  Joffroy, 
en  1893,  nous  avons  constaté  d’une  façon  constante  des  lésions 
diverses  :  distension  kystique  des  vésicules  thyroïdiennes,  ou  au 
contraire  vacuité  des  vésicules  avec  présence  d’amas  cellulaires 
pleins  et  tendance  à  la  néoformation  adénomateuse,  enfin 
sclérose  légère.  Mac  Callum  (1907)  a  noté  l’hyperplasie  paren¬ 
chymateuse.  \\ilson  (de  Rochester)  en  1913,  d’après  l’examen 
de  1208  cas  de  goitre,  conclut  à  l’existence  d’une  hypersécrétion 
thyroïdienne.  Dans  les  recherches  de  Roussy  et  Clunet  (1913), 
les  lésions  trouvées  correspondent  à  l’hypertrophie  "'t  à  l’hyper¬ 
plasie  glandulaire  avec  hypersécrétion  ;  ce  sont  l’hyperplasie 
épithéliale  avec  des  cellules  tendant  vers  la  forme  cylindrique 
et  une  substance  colloïde  moins  chromophile  que  d’ordinaire  ; 
ce  sont  des  îlots  éosinophiles,  et  des  amas  lymphoïdes  repré¬ 
sentant  souvent  des  centres  germinatifs.  Ces  lésions  rappellent 
celles  qu’on  observe  expérimentalement,  après  résection  des 
4/5  du  corps  thyroïde,  dans  la  portion  restante  qui  s’hypertro- 
phie. 

Comme  il  arrive  souvent  dans  les  altérations  des  glandes 
endocrines,  les  lésions  ne  se  bornent  pas  seulement  à  l’une  de 
ces  glandes,  mais  en  atteignent  d’autres.  On  a  remarqué  notam¬ 
ment  dans  la  maladie  de  Basedow  la  présence  du  thymus,  persis 
tant  après  l’adolescence  et  même  avec  un  volume  augmenté  (3). 

•Aussi  a-t-on  songé  à  établir  un  lien  entre  cette  hypertrophie 
de  thymus  et  le  développement  de  la  maladie  de  Basedow. 
Bircher  (d’Aarau),  ayant  implanté  dans  le  péritoine  d’un  chien 
du  thymus  humain  frais,  vit  apparaître  chez  l’animal  un  syn¬ 
drome  basedowien. 

Les  inodifications  histologiques  du  thymus  dans  la  maladie 
de  Basedow  consistent  soit  en  augmentation  du  nombre  des 
corpuscules  de  Hassal,  soit  en  multiplication  des  cellules  lym¬ 
phoïdes. 

'  Gléy  (lâ^^jl'pui's  ft'ustïn  k’  Zunz''i['i9ï8)''(ij,'  diaprés  un  grand 
nombre  d’autopsies  humaines  faites  pendant  la  guerre,  concluent 

Si’il  y  a  un  balancement  normal  entre  le  volume  du  corps 
yroïde  et  celui  du  thymus,  qui  sont  dans  un  rapport  inverse. 
Ces  derniers  auteurs  en  ont  inféré  que  l’hormone  thyroïdienne 
produirait  la  désintégration  des  petites  cellules  thymicpies. 

Friedman  a  récemment  attribué  un  rôle  à  l’hypertrophie  du 
thymus  dans  la  production  de  certains  symptômes  basedowiens, 
faisant  remarquer  que  l’atrophie  du  thymus  s’observe  dans  le 


myxœdème,  dans  la  thyroïdectomie  expérimentale  et  après  la 
section  des  ganglions  cervical  inférieur  et  dorsal  supérieur. 

Je  vous  signalerai  encore,  parmi  les  lésions  trouvées  à  l’au¬ 
topsie  des  sujets  atteints  de  maladie  de  Basedow,  les  lésions 
des  ganglions  cervicaux  du  sympathique.  Wilson  les  a  constatées 
dans  12  cas  ;  elles  consistent  en  augmentation  de  chromatine 
et  surcharge  pigmentaire  des  cellules,  ou  chromatolyse  et  atro¬ 
phie  cellulaire,  et  quelquefois  transformation  fibreuse  du  gan¬ 
glion. 

La  PATHOGÉNIE  du  goitre  exophtalmique  a  fait  l’objet  d’un 
très  grand  nombre  de  recherches.  Pendant  longtemps,  quand 
on  ignorait  à  peu  près  tout  des  fonctions  thyroïdiennes,  c’est 
à  des  troubles  nerveux  qu’on  rapportait  l’origine  de  la  maladie. 
C’est  seulement  quand  on  connut  le  myxœdème  et  qu’on  vit 
l’opothérapie  thyroïdienne  engendrer  des  troubles  ressemblant 
au  basedowisme  que  les  théories  pathogéniques  s’orientèrent 
vers  l’origine  thyroïdienne  de  la  maladie. 

Les  théories  nerveuses  de  la  maladie  de  Basedow  en  faisaient 
surtout  une  névrose.  Cependant  un  certain  nombre  d’auteurs 
avaient  cru  trouver  dans  le  système  nerveux  des  lésions  assez 
constantes  pour  qu’on  pût  songer  à  leur  attribuer  la  maladie. 

Les  lésions  bulbaires  ont  été  décrites  surtout  dans  le  faisceau 
solitaire  (1)  qui  relève  de  la  IX®  paire  et  chemine  à  la  partie 
antérieure  du  bulbe,  et  dans  la  racine  ascendante  du  trijumeau. 

D’autres  auteurs  invoquèrent  des  lésions  du  sympathique 
cervical.  Je  vous  ai  cité  celles  que  Wilson  a  trouvées  avec  une 
fréquence  remarquable.  D’après  Abadie  (2),  ce  serait  Yexcita- 
tion  du  sympathique  cervical  qui  produirait  la  tachycardie, 
rexophtalmie,la  dilatation  des  artères  thyroïdiennes  et  consé¬ 
cutivement  des  troubles  de  la  sécrétion  du  corps  thyroïde. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’excitation  du  sympathique  cervical 
p^roduise  des  troubles  ressemblant  à  ceux  du  basedowisme. 
Dans  les  expériences  de  Mac  Callum  et  Cornell(1904),  on  la  voit 

firoduire  l’exophtalmie,  la  dilatation  des  vaisseaux  rétro-ocu- 
aires  avec  propulsion  du  globe,  la  contraction  des  muscles  lisses 
de  la  capsule  de  Tenon  et.  des  muscles  lisses  de  Landstrôm  ; 
par  conséquent  tous  les  troubles  qui  peuvent  expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  la  saillie  des  yeux.  De  plus,  l’excitation  du  sympathique 
provoque  la  tachycardie.  Enfin,  elle  détermine  aussi  des  modifi¬ 
cations  dans  le  corps  thyroïde  ;  celle  du  sympathique  cervical 
entraîne  la  vaso-constriction  des  vaisseaux  thyroïdiens  ;  celle 
du  sympathique  thoracique  leur  vaso-dilatation.  Wilson  (3), 
excitant  le  ganglion  cervical  supérieur  chez  le  chien,  a  trouvé, 
en  même  temps  que  des  modifications  histolomques  de  ce  gan¬ 
glion,  des  modifications  dans  le  corps  thyroïde.  Briau,  ayant, 
après  section  du  sympathique  cervical,  injecté  de  la  pilocarpine 
qui  n’excite  pas  le  sympathique  mais  agit  sur  le  pneumogastri¬ 
que,  et  probablement  d’autant  plus  facilement  que  le  sympa¬ 
thique  est  paralysé,  a  constaté  l’augmentation  du  corps  thyroïde 
du  côté  de  la  section. 

Mais  si  l’excitation  ou  la  section  du  sympathique  retentit 
sur  le  corps  thyroïde,  les  expériences  ne  montrent  pas  nette¬ 
ment  qu’elle  y  produise  les  modifications  constatées  dans  la 
maladie  de  Basedow  et  que  celles-ci  puissent  être  imputées  à 
une  excitation  primitive  du  sympathique. 

En  faveur  de  l’origine  nerveuse  de  la  maladie  de  Basedow 
on  inyoqji.e.snrtput  l’influence  des  émotfona  sur  son  apparition 
ou  sa  recrudescence.  Moscôni  (4)  a  même  qualifié  le  corps  thy¬ 
roïde  de  «  glande  de  l’émotion,  i  Curschmann,  Laignel-Lavas- 
tine  (5)  ont  vu  des  signes  de  basedowisme  apparaître  d’une 
façon  intermittente  chez  des  tabétiques  au  moment  de  crises 
gastriques.  Sergent  les  a  vus  se  produire  après  une  lésion  trau¬ 
matique  du  plexus  cardiaque  ;  Laignel-Lavastine  et  Bloch 
après  le  développement  d’une  pachy-pleurite  du  sommet  attei¬ 
gnant  le  sympathique  cervical. 

Enfin,  comme  je  vous  l’ai  fait  remarquer  précédemment,  l’exa¬ 
gération  du  métabolisme  basal  peut  être  considérée  comme  la 


(1)  Pierre  Marie.  —  Maladie  de  Basedow  et  goitre  basedowifié.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  15  janv.  1897,  p.  57. 

(2)  Thèse  de  Bertoye,  Lyon  1888. 

(3)  A.  Joffroy  et  Ch.  Achard.  —  .irch.  de  méd.  expèrim.,  nov.  1893. 
P.  Wrie.  -  Bull.  elMém.  de  la  Soc.  médie.  des  Mpil.,  17  févr.  1893. 

(4)  Dustin  et  ZüNZ.  —  Journ.  de  physiol.  el  de  palhol.  génie.,  1917- 
1*.  p.  905. 

Friedman.  —  Medical  Record,  New  York,  5  nov.  1921. 


(1)  Mendei»  —  Deutsche  med.  Wochensch  ,  1892,  n®  5.  —  P.  Marie 
et  Marinesco.  Reo.  neurolog.,  mai  1893,  n»  250. 

(2)  Abadie.  —  Presse  midic.,  3  mars  1897. 

(3)  Wii.soN.  —  Amer.  med.  Journ.  of  sc.,  Philadelphie,  1918.  —  Briax? 
Thèse  de  Lyon,  1877. 

(4)  .Mosconi.  —  Il  Polielinieo,  11  aoril  1921. 

(5)  Laionel-Lavastine.  —  Thèse  de  Paris,  1903. 
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conséquence  d’une  suractivité  des  fonctions  végétatives  résul¬ 
tant  d’une  excitation  du  système  sympathique. 

Tous  ces  faits  montrent,  en  somme,  que  l’excitation  du  sym- 
athique  peut  rendre  compte  de  certaines  manifestations  du 
asedowisme  et  qu’elle  joue  très  vraisemblablement  un  rôle 
dans  leur  développement.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  inter¬ 
vienne  seule  ni  même  d’une  façon  primitive. 

Ce  rôle  primitif,  les  théories  endocriniennes  l’attribuent 
surtout  au  corps  thyroïde. 

C’est  Môbius  (1)  qui  soutint  le  premier  que  V hyperthyroïdie 
était  le  point  de  départ-  de  la  maladie  de  Basedow.  Gauthier 
(de  Charolles)  (1889)  avant  lui,  puis  J.  Renaut  (de  Lyon)  et 
Jofîroy  admirent  plutôt  un  vice  de  fonctionnement  du  corps 
thyroïde,  une  dysthyroidie. 

11  n’est  pas  douteux  que  l’excès  de  la  sécrétion  thyroïdienne 
provoque  des  symptômes  de  basedowisme.  Expérimentale¬ 
ment,  l’opothérapie  thyroïdienne  détermine  la  tachyacrdie, 
l’amaigrissement.  Chez  l’homme,  comme  je  vous  l’ai  indiqué, 
elle  provoque  un  véritable  basedowisme  et,  dans  la  maladie  de 
Basedow,  elle  aggrave  le  plus  souvent  les  symptômes.  A  ce 
propos,  je  vous  citerai  une  remarque  curieuse  de  Rist  et  Weiss 
(1921)  qui  ont  vu  se  produire  des  signes  basedowiens  transitoires 
chez  les  sujets  qu’ils  examinent  par  la  bronchoscopie  dans  l’état 
d’hyperextension  de  la  tête  nécessitée  par  l’application  de  l’ins¬ 
trument  :  cette  position  a  sans  doute  pour  effet  upe  compression 
du  corps  thyroïde  per  les  muscles  du  coh,  qui  exprime  en  quel¬ 
que  sorte  la  sécrétion  thyroïdienne  et  la  met  en  circulation  en 
quantité  passagèrement  surabondante. 

A  l’appui  du  rôle  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  on  peut  encore 
rapporter  les  expériences  de  Klose  qui,  faisant  ingérer  à  des 
chiens  du  suc  thyroïdien  de  maladie  de  Basedow,  provoqua  de 
la  fièvre,  du  tremblement,  des  sueurs,  et  quelquefois  de  la  tachy- 
tardie  et  de  l’exophtalmie  ;  et  aussi  celles  de  Ascher  et  Barbera, 
cui  déterminèrent  des  signes  de  basedowisme  par  l’injection  in- 
qra-artérielle  de  sérum  de  basedowiens. 

Par  contre,  on  a  rapporté  des  expériences  qui  n’autorisent 
pas  à  conclure  qu’il  y  ait  hyperthyroïdie  seulement  dans  la 
maladie  de  Basedow  :  le  suc  de  thyroïde  basedowienne,  d’amès 
Gleyet  Cléret(1911  j,  amène,  en  injection  intra-veineuse,  un  affai¬ 
blissement  des  battements  cardiaques  avec  diminution  de  la 
pression  artérielle,  de  même  que  le  suc  de  goitre  simple  ;  l’ex¬ 
trait  de  thyroïde  normale  excite  les  modérateurs  cardiaques  et 
le  suc  de  thyroïde  basedowderine  diminue  parfois  l’excitabilitéj 
du  nerf  vague. 

On  oppose  encore  à  la  théorie  de  l’hyperthyroïdie  les  faits 
d’ailleurs  assez  peu  fréquents,  où  l’on  voit  coexister  chez  les 
mêmes  malades  des  signes  de  myxœdème  et  de  basedowisme. 
Remarquons  à  ce  sujet  que  de  semblables  coexistences  de  syn¬ 
dromes  opposés  se  rencontrent  aussi  dans  d’aütres  affections 
endocriniennes,  ce  qui  montre  que  le  mode  d’action  des  sécré¬ 
tions  endocrines,  mal  connu  déjà  dans  l’état  normal,  ne  l’est 

Eas  mieux  dans  l’état  pathologique.  Concluons  donc  que,  dans 
1  maladie  de  Basedow,  la  sécrétion  thyroïdienne  est  peut-être 
viciée,  que  l’excès  de  sécrétion  joue  bien  vraisemblablement 
un  rôle,  mais  que  d’autres  éléments  interviennent  aussi,  notam¬ 
ment  l’excitation  du  sympathique. 

11  est  intéressant  encore,  après  avoir  recherché  si  l’hyperthy¬ 
roïdie  pouvait  expliquer  les  svmptô'mes  fondamentaux  de  la 
maladie  de  Basedow,  d’étudier  ïes  modifications  qu’elle  apporte 
à  l’état  général  en  les  comparant  à  celles  qu’on  observe  dans 
cette  maladie. 

Il  résulte  des'  expériences  de  Garnier  et  Godlewski  (2)  que 
l’hyperthyroïdie  expérimentale  accroît  le  métabolisme  et  que, 
pour  compenser  cet  accroissement  chez  le  lapin  et  pour  empê¬ 
cher  les  animaux  de  dépérir,  il  est  nécessaire  d’augmenter  l’ali¬ 
mentation.  Courrier  (1921)  (3)  a  vu  chez  des  chiens  l’ingestion 
de  corps  thyroïde  déterminer  chfez  ceux  qui  étaient  insuffisam¬ 
ment  nourris  l’atrophie  du  thymus,  et  cnez  ceux  qui  étaient 
nourris  surabondamment  l’hypertrophie  de  cet  organe.  D’après 

(1)  Mobius.  —Schmidl’s  JoAré.,  1886,  p.  237  -,  Ce ntralbl.  f.  Nervenheilk., 
188?  ;  Deutsche  Z^itschr.  /.  Nervenheilk-,  1891.—  J.  Renaut  in  thèse  de 
Bertoye,  Lyon,  1888.  —  Joffroy.  Progrès  médical,  1893-94. 

2)  M.  Garnieb.  —  Journ.  méd.  français,  nov.  1921,  p.  450. 

3)  R.  Courrier.  —  Réun.  biolog.  de  Strasbourg.  C.  R.  de  la  Soc.  de 
biol.,  1921,  p,  226. 


Mouriquand  et  Michel  (1921),  l’hyperthyroïdie  expérimentale 
hâte  les  accidents  scorbutiques  résultant  d’une  carence  alimen¬ 
taire.  Toutes  ces  constatations  plaident  en  faveur  d’une  aug¬ 
mentation  du  métabolisme  résultant  de  l’hyperthyroïdie.  On  a 
d’ailleurs  constaté  que  l’ingestion  de  corps  thyroïde  détermine 
une  fonte  d’albumine  avec  azoturie,  une  diminution  des  graisses 
et  un  affaiblissement  de  la  glycolyse.  Ainsi,  le  corps  thyroïde 
exercerait  son  action  sur  toutes  les  réserves  nutritives  et  son 
produit  amoindrirait  la  constitution  de  ces  réserves. 

D’une  façon  générale,  les  expériences  s’accordent  assez  bien 
avec  l’opinion  qui  rapporte  à  l’hyperthyroïdie  les  modifications 
nutritives  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  difficulté  d’expliquer  d’une  façon  simple  par  une  altéra¬ 
tion  de  la  sécrétion  thyroïdienne  et  surtout  par  son  augmenta¬ 
tion  les  troubles  basedowiens,  et  d’autre  part  les  relations  mu¬ 
tuelles  d’interdépendance  si  fréquemment  invoquées  entre  les 
glandes  endocrines  pour  expliquer  divers  syndromes,  ont  con¬ 
duit  plusieurs  auteurs  à  rechercher  si  d’autres  glandes  endocri¬ 
nes  que  le  corps  thyroïde  n’interviendraient  pas  aussi  dans  la 
pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow. 

Il  convient  d’abord  de  mettre  hors  de  cause  les  parathyroïdes, 
car  leur  suppresion,  à  l’inverse  de  celle  du  corps  thyroïde,  en¬ 
traîne  l’azoturie  et  la  glycosurie. 

On  sait,  d’ailleurs,  que  les  fonctions  des  parathyroïdes  et  de 
la  thyroïde  sont  très  différentes.  Toutes  deux,  il  est  vrai,  con¬ 
tiennent  un  taux  relativemcnf  élevé  d’iOde  et  sécrètent  une 
matière  colloïde  acidophile,  mais  dans  les  parathyroïdes,  cette 
matière  n’existe  que  chez  l’adulte  et  surtout  chez  le  vieillard  et 
se  trouve  entre  les  cellules  et  dans  les  capillaires  sanguins  et 
lymphatiques. 

L’action  des  surrénales  est  admise  par  Swiecicki  (1921)  (1)  et 
même  considérée  comme  primitive,  la  suractivité  thyroïdienne 
n’en  étant  que  la  conséquence.  Trendelenburg  et  Broking 
avaient  soutenu  qu’il  y  avait  d’abord  de  l’adrénalinémie,  asser¬ 
tion  mise  en  doute  par  Gley,  car  il  est  bien  malaisé  de  démon¬ 
trer  d’une  façon  précise  l’excès  d’adrénaline  dans  le  sang.  Les 
bases  de  cette  théorie  sont  les  effets  réciproques  de  l’adrénaline 
et  de  l’excitation  du  sympathique.  L’adrénaline  excite  le  sym¬ 
pathique  en  produisant  la  mydriase,  l’élévation  de  la  pression 
artérielle,  la  tachycardie,  la  diurèse,  la  glycosurie,  la  contrac¬ 
tion  pilo-motrice.  C’est,  suivant  l’expression  de  Langdon  Brown 
(2),  Vexcitor  excitorum,  le  courant  d’air  qui  souille  sur  le  feu. 
Réciproquement  le  sympathique  agit  sur  les  surrénales  et  son 
excitation,  d’après  Elliot,  augmente  dans  le  sang  la  quantité 
d’adrénaline  et  la  coagulabilité. 

La  pigmentation,  la  dyschromie  cutanée,  qui  n’est  pas  rare 
dans  la  maladie  de  Basedow,  a  été  attribuée  à  un  trouble  thyréo- 
surrénal. 

C’est  aussi  à  une  synergie  morbide  endocrinienne,  thyro- 
ovarienne,  qu’ont  été  rattachés  les  troubles  de  l’appareil  génital 
dans  le  basedowisme,  l’atrophie  des  organes  génitaux,  et  le  rôle 
aggravant  de  la  grossesse  à  l’égard  de  la  maladie  de  Basedow. 

L’intervention  de  Vhypophyse  reste  incertaine,  hormis  les  cas 
d’acromégalie  ou  gigantisme  associés.  Certains  auteurs  ont  ad¬ 
mis  une  analogie  fonctionnelle  entre  la  glande  thyroïde  et  l’hypo¬ 
physe,  qui  sécrètent  toutes  deux  une  matière  colloïde  et  renfer¬ 
ment  de  l’iode,  quoique  leur  structure  soit  bien  différente.  On 
’  a  fait  valoir  que  la  thyroïdectomie  provoquais  une  hypertro¬ 
phie  des  cellules  de  l’hypophyse  (Rogovitch),  que  l’hypophy- 
sectomie  aggravait  les  troubles  dus  à  la  thyroïdectomie  (Caselfa). 
Rénon  et  Géraudel  ont  vu  la  sclérose  thyroïdienne  coexister 
lavec  la  suractivité  de  l’hypophyse.  Dans  l’acromégalie,  l’hy¬ 
pertrophie  du  corps  thyroïde  n’est  pas  rare,  mais  d’autres  orga¬ 
nes  sont  également  hypertrophiés.  D’autre  part  l’acromégalie 
peut  s’associer,  par  contre,  au  myxœdème  (Boyce  et  Beadlei, 
Burchard  et  Lymann  Green).  En  ce  qui  concerne  le  g:oitre  exoph¬ 
talmique,  on  ne  peut  tirer  des  faits  aucune  conclusion  relative¬ 
ment  au  rôle  de  l’hypophyse.  Si,  dans  les  expériences  de  Lucien 
et  Parisot  ,  le  corps  thyroïde  était  augmenté  de  volume  chez 
des  lapins  soumis  à  des  injections  veineuses  d’extrait  hypophy¬ 
saire,  l’examen  histologique  semblait  montrer  un  ralentiwe- 

(1)  H.  Swiecicki.  —  Presse  médic-,  20  août  1921,  p.  664. 

(2)  Langdon  Brown.  —  The  sympathetlc  nervous  System  m  «»■ 
ease.  London,  1920. 


r 


LE  PROGRES  MEDICAL 


281 


ment  fonctionnel.  Quant  aux  résultats  cliniques  de  l’opothéra¬ 
pie  hypophysaire  dans  la  maladie  de  13asedow,dont  je  vous  ai 
parlé  précédemment,  je  vous  ai  montré  qu’ils  étaient  variables 
et  quelque  peu  contradictoires. 

Les  modifications  fonctionnelles  du  pancréas  et  du  foie  ont 
été  invoquées  principalement  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de 
métabolisme  et  notamment  l’insuffisance  de  la  glycolyse.  Je 
vous  signalerai  à  ce  propos  que,  dans  des  expériences  récentes 
sur  des  têtards,  Dragoïn  et  Fauré-Frémiet  ont  vu  l’hyperthy- 
roïdation  déterminer  des  modifications  du  foie  et  une  activité 
roitosique  du  pancréas. 

Enfin,  toujours  dans  le  même  ordre  d’idées  et  en  fait  de  théo¬ 
ries  invoquant  une  pathogénie  pluriglandulaire,  je  mention¬ 
nerai  encore  que  Cacika  (1912)  faisait  de  la  maladie  de  Base- 
dow  un  syndiome  de  dysfonction  pancréatique,  hypophysaire 
et  surrénale  et  que  les  effets  parfois  favorables  d’une  opothé¬ 
rapie  combinée  ont  été  donnés  comme  un  argument  en  faveur 
de  cette  intervention  de  glandes  endocrines  multiples,  mais 
n’en  constituent  nullement  une  preuve,  car  on  ne  peut  con¬ 
clure,  par  exemple,  d’un  résultat  thérapeutique  obtenu  de  l’a¬ 
drénaline  que  le  trouble  modifié  par  elle  résultait  d’une  insuffi¬ 
sance  surrénale,  ni  même  d’une  insuffisance  adrénalinique. 

Les  faits  nombreux,  divers  et  parfois  discordants  que  je 
viens  de  vous  exposer  vous  parai^ent  assurément  un  peu 
confus.  EssayonS'touteEois  d’e^-dégagbr  quelques  données,  p>risr 
cipales  qui  méritent  d’être  retenues  comme  les  éléments  les 
mieux  acceptables  pour  interpréter  le  syndrome  basedowien. 

l'hyperthyroïdie  apparaît  au  premier  plan.  N’avons-nous  pas 
vu,  en  effet,  l’hypothyroïdie  se  traduire  par  des  troubles  opposés 
et  le  myxœdème  représenter  en  quelque  sorte,  l’inverse  du  syn¬ 
drome  basedowien  ?  On  objecte,  il  est  vrai,  la  coexistence  pos¬ 
sible  des  deux  syndromes,  mais  ces  faits  restent  exceptionnels  si 
l’on  en  sépare  les  cas  où  le  myxœdème  succède  au  goitre  exoph¬ 
talmique,  aisément  explicables  par  la  régression  atrophique 
d’une  hyperplasie  thyroïdienne.  Peut  être  aussi  conviendrait-il  de 
séparer  de  ces  associations  certains  cas  où  l’on  a  considéré  comme 
myxœdémateuse  une  pachydermie  relevant  du  trophœdème  et 
imputable  peut-être  avec  plus  de  vraisemblance  à  des  troubles 
sympathiques. 

En  faveur  du  rôle  de  l’hyperthyroïdie,  n’avons-nous  pas  vu 
l’opothérape  thyroïdienne  aggraver  le  syndrome  basedowien 
chez  les  malades  qui  en  étaient  atteints,  le  provoquer  chez  les 
sujets  atteints  de  goitre  simple,  et  chez  des  sujets  normaux, 
enfin  même,  à  forte  dose,  le  faire  apparaître  chez  des  myxœdé- 
mateux  ? 

En  outre,  les  résultats  de  la  thérapeutique  ne  nous  montrent- 
ils  pas  que  le  syndrome  basedowien  s’atténue  ou  même  s’efface 
entièrement  quand  on  diminue  l’activité  du  corps  thyroïde,  soit 
par  des  opérations  chirurgicales  qui  réduisent  son  irrigation 
sanguine  ou  qui  le  suppriment  en  plus  grande  partie,  soit  par  la 
radiothérapie  ? 

S’agit-il  toutefois  d’une  simple  hyperthyroïdie,  la  sécrétion 
excessive  est-elle  normale  ?  n’y  a-t-il  pas  une  altération  de  cette 
sécrétion,  une  dysthyroïdie  ?  C’est  assurément  fort  ^ssible 
et  même  assez  vraisemblable,  mais  nous  ne  savons  rien  de 
précis  à  ce  sujet.  Quant  aux  expériences  faites  sur  les  animaux 
avec  des  extraits— de  glaB4e8  thyroïdes  basedewiennes,  -elles 
n’ont  peut-être  pas  la  valeur  qu’on  leur  suppose,  car  il  serait 
nécessaire  pour  juger  leurs  effets  de  les  prolonger.  Et  puis,  si 
certaines  parties  altérées  du  corps  thyroïde  n’avaient  pas  le 
pouvoir  «  basedowigène  »  ne  serait-ce  pas  une  raison  de  penser 
que  ce  sont  les  parties  saines, suractivées  parle  processus  mor¬ 
bide,  qui  possèdent  ce  pouvoir  ? 

Que  d’autres  glandes  endocrines  interviennent  aussi,  c’est 
fort  probable,  car  nous  savons  combien  ces  glandes  dépendent 
les  unes  des  autres.  Mais  il  faut  bien  reconnaître,  à  la  discussion 
des  faits,  que  le  rôle  de  ces  autres  glandes  reste  inconstant, 
accessoire,  incertain.  11  peut  être  admis  dans  des  cas  particu¬ 
liers,  mais  il  n’apparaît  pas  avec  le  cractère  général  qu’on  a 
peut  reconnaître  à  celui  du  corps  thyroïde. 

Une  autre  donnée  pathogénique  ressort  avec,  évidence  :  c’est 

excitation  du  sympathique,  la  sympathicotonie  comme  on 
l’appelle,  qui  est  capable  de  déterminer  la  plupart  des  éléments 
du  syndrome  basedowien. 


Y  a-t-il  incompatibilité  entre  ces  deux  conditions  pathogé¬ 
niques  et  laquelle  convient-il  de  choisir  sinon  comme  principale 
du  moins  comme  primitive  ?  Nous  avons  vu  que  le  corps  thy¬ 
roïde  retentit  sur  le  sympathique  et  que  réciproquement  le 
sympathique  retentit  sur  le  corps  thyroïde.  Il  n’y  a  donc  nulle 
incompatibilité  pathogénique  entre  l’hyperthyroïdie  et  la  sym¬ 
pathicotonie.  D’ailleurs  l’influence  si  manifeste  de  l’émotion  sur 
le  syndrome  basedowien  s’explique  fort  bien  par  une  interven¬ 
tion  de  la  sympathicotonie.  Cela  ne  veut  pas  dire  toutefois 
que  la  sympathicotonie  soit  le  fait  primitif  et  Cannon,  pour 
expliquer  la  sympathicotonie  émotive,  a  même  admis  que  l’é¬ 
motion  déterminait  d’abord  un  trouble  surrénal  entraînant 
l’excitation  du  sympathique  et  ensuite  l’hyperthyroïdie. 

Mais  si  l’on  envisage  l’ensemble  des  faits  cliniques,  où  l’on 
voit  l’opothérapie  thyroïdienne  engendrer  le  syndrome  base¬ 
dowien  sans  sympathicotonie  préalable,  et  le  goitre  simple  se 
compléter  parfois  après  un  long  temps  du  syndrome  basedo¬ 
wien  ;  si  d’autre  part  on  remarque  la  rareté  de  l’hypertrophie 
thyroïdienne  dans  les  cas  de  troubles  primitifs  du  sympathique 
avec  phénomènes  d’excitation,  l’on  est  amené  à  penser  que  dans 
le  syndrome  basedowien  c’est  l’intervention  du  corps  thyroïde 
qui  est  d’ordinaire  l’élément  primitif. 

Mais  alors  même  qu’on  rapporte  à  l’action  primitive  du  corps 
thyroïde  l’origine  habituelle  du  syndrome  basedowien,  il  va  de 
..soiqïjfi.ûa,syjadrome.sô.produira  ou  s’ exagérera  d’autant  mieux 
que  le  sympathique  sera  plus  excitable  ou  que  toute  autre  exci¬ 
tation  du  sympathique  en  renforcera  l’effet.  Or,  l’excitation  du 
sympathique  résulte  de  conditions  multiples  et  dépend  d’un 
certain  équilibre  nerveux  auxquelles  sont  soumises  les  diverses 
fonctions  végétatives. 

A  la  lumière  d’un  certain  nombre  de  recherches  modernes, 
on  sait,  en  effet,  que  ces  fonctions  sont  soumises  à  deux  influen¬ 
ces  nerveuses  opposées  :  le  système  sympathique  et  le  système 
parasympathique  (1).  Le  premier,  qui  a  ses  origines  dans  la 
moelle  du  2«  segment  dorsal  au  2®  segment  lombaire,  étend  ses 
ramifications  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Le  second  se 
compose  de  2  parties  :  le  parasympathique  crânien,  né  du  pédon¬ 
cule  cérébral  et  du  bulbe,  et  qui  se  distribue  par  les  III®,  VII®, 
IX®,  X®,  XI®  et  XII®  paires,  et  le  parasympathique  pelvien,  né 
de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  et  qui  se  distribue  aux  vis¬ 
cères  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  L’appareil  sympathi¬ 
que  commande  la  vaso-motricité,  la  pilo-motricité,  les  fibres 
lisses  de  l’appareil  irido-dilatateur  et  des  parois  orbitaires,  les 
sphincters  digestifs  et  urinaires,  les  fibres  lisses  de  l’appareil 
génital,  la  sécrétion  sudorale,  l’appareil  chromaffine  et  vraisem¬ 
blablement  aussi  le  trophisme  cellulaire.  L’appareil  parasym¬ 
pathique  commande  la  motrcité  du  tube  digestif  et  de  l’appareil 
urinaire,  sauf  leurs  sphincters,  celle  de  l’appareil  lespiratoire, 
celle  des  constricteurs  de  la  pupille,  enfin  la  sécrétion  des  glandes 
du  tube  digestif  et  des  voies  respiratoires. 

A  l’état  normal,  l’harmonie  des  fonctions  organo-végéta- 
tives  dépend  d’un  juste  équilibre  entre  ces  deux  systèmes  anta¬ 
gonistes.  Si  l’équilibre  se  rompt,  des  troubles  surviennent  que 
déjà  Eppinger  et  Hess  (2)  avaient  étudiés  en  donnant  aux  deux 
états  opposés  qui  en  résultent  les  noms  de  sympathicotonie  et 
vagotonie. 

A  la  sympathicotonie  sont  attribués  des  symptômes  dans 
lesquels  on  retrouve  la  plupart  des  éléments  du  syndrome  base¬ 
dowien  .  Ce  sont  d’abord  des  troubles  cardiovasculaires  :  la 
tachycardie  avec  hypertension  légère  portant  surtout  sur  la 
maxima,  tandis  que  dans  la  tachycardie  avec  hypertension  par 
insuffisance  ventriculaire  gauche  de  la  sclérose  rénale,  comme 
le  remarque  Lian,  l’hypertension  prédomine  sur  l’accélération 
cardiaque,  hormis  le  cas  d’hypertension  transitoire  où  inter¬ 
vient  peut-être  alors  précisément  une  sympathicotonie  par 
auto-intoxication.  Ce  sont  aussi  des  troubles  oculaires  :  uni 
tendance  à  l’exophtalmie,  parfois  de  la  mydriase.  Ce  sont  de» 
troubles  nerveux  :  sensation  de  chaleur,  insomnie,  tremblement. 


(1)  A.  C.  Guillaume.  -Le  sympathique  et  les  systèmes  associés.  Ana¬ 
tomie  clinique,  physiologie,  sémioiogie  et  pathologie  générale  du  systè¬ 
me  neuro-glandulaire  de  la  vie  organo-végetative.  2'  édit.,  Paris,  1921 

(2)  H.  Ëppi.noer  et  L.  Hess.  —  Von  Noorden’s  Sammlung  klinis- 
I  cher  Abhandlungen  über  Pathologie  und.  Thérapie  der  Stonwechsel 

und  Ernahrungsturungen,  1910. 
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troubles  du  caractère,  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque  qui 
se  traduit  par  l’accélération  du  cœur,  diminution  de  la  salive, 
diminution  du  péristaltisme  gastro-intestinal  appréciable  à  la 
radioscopie,  réaction  franche  à  l’épreuve  de  Goetsch  à  l’adréna¬ 
line,  d’après  Sturgis,  Tompkins  et  VVearn.  Les  troubles  nutri¬ 
tifs  se  manifestent  par  l’amaigrissement,  par  l’augmentation 
du  métabolisme  basal,  par  l’insuffisance  glycolytique  reconnais¬ 
sable  au  moyèn  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie  provo¬ 
uées,  par  les  résultats  positifs  de  l’épreuve  hypophysaire.  Ces 

ivers  troubles  sont  aihendés  par  les  calmants  du  système 
nerveux,  valériane  et  bromures,  et  par  l’ésérine. 

A  la  vagotonie  on  rapporte  la  bradycardie  par  inhibition, 
franchement  modifiée  par  l’évreuve  de  l’atropine  qui  accéléré  le 
cœur  et  par  celle  du  njtrite  d’amyle  et  l’effet  nettement  positif 
de  la  compression  oculaire  qüi  ralentit  le  cœur.  Les  troubles  res¬ 
piratoires  consistent  en  dyspnée  asthmatique  et  parfois  ictus 
laryngé  des  bronchitiques  ;  les  troubles  digestifs  en  gastralgie 
avec  aérogastrie,  péristaltisme  gastro-intestinal  augmenté, 
constipation,  salivation,  hyperchlorhydrie.  La  pupille  est  habi¬ 
tuellement  contractée.  La  pilocarpine  produit  d’une  façon 
marquée  ses  effets  de  salivation,  sueurs,  bradycardie,  myosis. 
Ces  troubles  sont  diminués  par  l’atropine  qui  produit  la  dépres¬ 
sion  du  tonus  du  pneumogastrique,  par  lè  nitrite  d’amyle  et 
l’adrénaline,  qui  excitent  le  tonus  du  sympathique. 

Cette  classification  dichotomique  des  troubles  organo-végé- 
tatifs  ne  saurait  cependant  comprendre  dans  sa  simplicité 
schématique  tous  les  faits  cliniques.  Dans  bien  des  cas  on 
observe  une  alternance  ou  un  mélange  de  troubles  sympathi- 
cotoniques  et  vagotoniques.  On  a  donné  le  nom  de  neurotonie 
(qui  n’est  peut-être  pas  très  heureusement  choisi)  à  cet  état  où 
les  deux  ordres  de  symptômes  se  mélangent. 

En  particulier,  dans  la  maladie  de  Basedow  on  a  pu  relever, 
avec  les  symptômes  sympathicotoniques,  tels  que  tachycardie, 
tremblement,  troubles,  vaso-moteurs,  etc.,  des  symptômes 
vagotoniques  tels  que  les  crises  diarrhéiques.  On  a  distingué  des 
cas  ù  prédominance  sÿmphathicotonique  où  figurent  la  tachy¬ 
cardie  marqüée,  l’ejfophtalmie  accentuée,  le  signe  de  Mobius, 
la  dimiïiution  des  sueurs  et  des  larmes,  l’absence  ou  l’inversion 
du  réflexe  oculo-cardiaque,  la  réaction  forte  à  l’adrénaline  et 
la  glycosurie  alimentaire,  et  des  cas  à  prédominance  vagoto- 
niqne  où  s’observent  la  tachycardie  modérée  avec  intensité 
des  troubles  cardiaques  subjectifs,  l’exophtalmie  peù  marquée 
avec  signe  de  Grâfe,  des  sueurs,  l’épiphora,  la  diarrhée,  la  réac¬ 
tion  forte  à  la  pilocarpine,  l’exagération  du  réflexe  oculo- 
cardiaque,  l’absence  de  glycosurie  alimentaire. 

Chez  une  de  nos  malades  externes,  âgée  de  32  ans,  qui  n’avait 
guère  qu’une  hypertrophie  thyroïdienne  et  une  tachycardie 
sujettes  à  de  grandes  variations,  nous  avons  vu  à  la  fois  un 
réflexe  oculo-cardiaque  très  manifeste,  au  point  que  le  pouls  se 
suspendait  presque  par  la  compression  des  yeux,  et  une  épreuve 
à  l’adrénaline  également  très  positive.  Chez  une  autre,  âgée  de 
30  ans,  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  très  net  et  la  tachycardie 
prononcée  (140  pulsations).  Et- chez  la  jeune  fille  de  16  ans,  qui 
avait  une  tachycardie  à  180,  la  compression  oculaire  l’a  fait 
tomber  à  64.  • 

Que  la  clinique  puisse  nous  montrer  fréquemment  une  asso¬ 
ciation  de  ces  troubles  opposés,  c’est  ce  qui  ne  saurait  surprendre 
si  l’on  se  rappelle  que,  chez  le  sujet  normal  comme  chez  le  ma¬ 
lade,  c’est  l’état  relatif  des  deux  systèmes  sympathique  et  para¬ 
sympathique  que  nous  constatons,  c’est-à-dire  la  résultante  de 
leur  action  simultanée.  A  l’état  sain  comme  à  l’état  pathologi¬ 
que,  l’un  et  l’autre  sont  toujours  en  action  ;  ils  sont  soumis  à  des 
excitants  variés  qui  n’agissent  sans  doute  pas  également  sur 
toutes  leurs  parties,  et  de  plus,  ils  no  sont  vraisemblablement 
pas,  chez  tous  les  sujets,  également  excitables,  ni  dans  leur  en¬ 
semble  ni  dans  leurs  diverses  parties.  On  conçoit  donc  aisément 
que  leurs  réactions  soient  diverses  et  se  puissent  entremêler 
tant  chez  les  différents  sujets  que  chez  le  même. 

Parmi  les  excitants  des  deux  systèmes,  une  place  importante 
doit  être  faite  aux  produits  endocriniens,  aux  hormones,  aux 
métabolites  de  Gaskcll,  à  ce  que  les  auteurs  anglais  appellent 
les  y  messagers  chimiques  »  (chemical  messengers). 

Ces  produits,  que  nous  connaissons  bien  mal  encore,  déter¬ 
minent  des  réactions  très  variées  qui  peuvent  s’associer  ou 
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s’annuler  peut-être,  suivant  l’état  des  organes  sécrétoires.  C’est 
pourquoi,  ni  la  diversité,  ni  l’inconstance  de  certains  trouble* 
parmi  les  syndromes  endocriniens  rencontrés  en  clinique,  «e 
doivent  déconcerter  l’observateur.  Quand  nous  voyons,  cnai  le* 
malades  affectés  de  syndrome  basedowien,  l’insuffisance  glyco¬ 
lytique  tantôt  manquer,  tantôt  être  ébauchée,  tantôt  se  mentééf 
à  un  très  haut  degré,  nous  en  pouvons  conclure,  d’abord  qu’elle 
ne  fait  pas  partie  intégrante  du  syndrome,  ensuite  que  la  cause 
endocrinienne  qui  la  provoque  est  souvent,  mais  non  constam¬ 
ment  associée,  à  des  degrés  variables,  à  celle  qui  produit  le  gyo. 
drome  basedowien.  Nous  savons  qu’on  peut  expérimentalement 
la  produire  avec  l’adrénaline,  avec  l’extrait  d’hypophyse  ou 
ar  la  suppression  du  pancréas  :  aussi,  quand  elle  existe  avec 
!  syndrome  basedowien,  pouvons-nous  songer  à  l’une  ou  l’autre 
de  ces  conditions  pathogéniques,  mais  nous  ne  saurions,  puis¬ 
qu’elle  fait  souvent  défaut,  la  rattacher  directement  à  la  condi¬ 
tion  qui  paraît  être  la  principale  dans  le  mécanisme  du  syndrome 
basedowien,  c’est-à-dire  l’hyperthyroïdie.  Ainsi  dans  la  produc¬ 
tion  de  cette  insuffisance  glycolytique  associée,  nous  n’avons 
plus  à  compter  seulement  avec  l’état  du  corps  thyroïde^  avec  la 
quantité  ou  la  qualité  de  l’hyperthyroïdie,  mais  avec  l’état  des 
autres  organes  dont  les  fonctions  régissent  l’utilisation  du  gly- 
cose.  Aussi  peut-on  voir  l’insuffisance  glycolytique  non  seule¬ 
ment  avec  l’hyperthyroïdie,  mais  encore,  quoique  plus  rarement 
peut-être,  avec  l’hypothyroïdie. 

Si  l’excitant  des  systèmes  sympathique  et  parasympathique 
est  variable  et  multiple,  l’excitabilité  de  ces  sytèmes  est  loin 
d’être  égale  chez  tous  les  sujets  sains  ou  malades  et  c’est  une 
raison  de  comprendre  pourquoi  les  réactions  observées  en  clini¬ 
que  diffèrent  de  forme  et  d’intensité.  Il  y  a  plus  :  l’excitatMité 
de  ces  systèmes  n’est  vraisemblablement  pas  uniforme  en  tou¬ 
tes  leurs  parties,  ce  qui  permet  de  concevoir  aussi  la  diversité 
des  réactions. 

A  cet  égard,  le  cas  de  notre  malade  à  l’exophtalmie  asymétri¬ 
que  me  paraît  particulièrement  instructif.  Chez  elle  les  signes 
de  sympathicotonie  sont  évidents  :  tachycardie  prononcée, 
exophtalmie  marquée,  signe  de  Môbius,  absénee  de  réflexe 
oculo-cardiaque,  forte  réaction  à  l’adrénaline  avec  glycosurie 
alimentaire  et  faible  réaction  à  la  pilocarpine.  Or,  pourquoi 
a-t-elle  une  asymétrie  si  frappante  de  l’exopntalmie  ?  On  pour¬ 
rait  se  demander  si  le  corps  thyroïde  plus  gros  dé  ce  côté  n'ir¬ 
riterait  pas  le  sympathique  ;  mais  le  corps  thyroïde  reste  asseî 
mou,  son  développement  n’est  pas  énorme,  il  n’y  a  nul  empâte¬ 
ment  autour  de  lui  et  d’ailleurs  ne  voit-on  pas  très  souvent 
l’hypertrophie  thyroïdienne  prédominer  de  ce  même  côté  droit 
sans  que  l’exophtalmie  soit  plus  forte  à  droite  ? 

Il  est  clair  que  l’excitant  des  deux  sympathiques,  le  principe 
venu  du  corps  thyroïde  malade  est  le  même  pour  tous  les  deux. 
Ce  qui  diffère,  c’est  donc  le  degré  de  l’excitabilité,  plus  élevé  à 
droite  qu’à  gauche.  De  plus,  ce  qui  n’est  pas  moins  remarqua¬ 
ble,  c’est  que  cette  excitabilité  plus  vive  ne  porte  que  sur  une 

fartie  du  sympathique  droit.  En  effet,  nous  trouvons,  outre 
exophtalmie  plus  forte  de  ce  côté,  une  hypertrophie  de  la  face 
et  des  deux  maxillaires  et  une  hypertrophie  du  sein;  nous  y  trou¬ 
vons  de  plus  un  phénomène  vaso-moteur  au  membre  supérieur, 
le  gant  d’érythème  au-dessous  d’une  compression,  qui  manque 
au  membre  opposé.  Enfin  ce  qui  n’est  pas  moins  digne  d’atten¬ 
tion,  c’est  que,  dans  ce  vaste  segment  d’hyperexcitabilité  sym¬ 
pathique,  les  réactions  sont  dissociées  par  zones  ou  segmente 
secondaires  :  nous  trouvons  l’hypertrophie  dans  le  segmént 
céphalique  et  une  partie  du  segment  thoracique,  et  le  trouble 
vaso-moteur  dans  le  segment  du  membre  thoracique  ;  et,  dans 
le  segment  céphalique,  manque  la  mydriase,  signe  important 
cependant  de  l’excitation  du  sympathique. 

Dans  l’autre  cas,  moins  frappant,  d’asymétrie,  que  nous  obser¬ 
vons  chez  une  malade  externe,  nous  voyons  aussi,  avec  un  corps 
thyroïde  un  peu  plus  gros  à  droite,  une  saillie  oculaire  un  peu 
plus  prononcée  de  ce  côté  et  un  développement  dq  sein  corres¬ 
pondant  plus  accentué  aussi  ;  l’excitation  cutanée  de  l’aréole 
provoque  à  droite  une  contraction  du  mamelon  qui  8é  traduit 
par  des  plis  circulaires,  plus  marqués  et  plus  rapides  dans  leur 
apparition  qu’à  gauche.  En  outre,  le  réflexe  pilo-moteur  est  plus 
intense  à  droite  qu’à  gauche.  Mais  on  ne  constate  pas,  comine 
chez  l’autre  malade,  de  troubles  vaso-moteurs  tels  que  le  gant- 
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-d’érythème  aù-dessous  de  la  compression  du  membre  supérieur. 
Cep^dant  la  tension  artérielle  est  un  peu  plus  élevée  (16,5-9) 
à  droite  qu’à  gauche  (15,5-9).  Il  n’y  a  pas  de  différence  de  déve¬ 
loppement  entre  les  deux  membres  supérieurs,  ni  comme  chez 
la  malade  précédente,  entre  les  deux  moitiés  de  la  face.  Mais 
Goulfier  a  noté  une  tension  oculaire  plus  élevée  d’un  degré 
à  l’ophtalmotonomètre  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  et  déjà 
le  palper  permettait  de  constater  cette  différence.  Il  y  a  là  un 
ensemble  de  troubles  sympathiques  prédominants  à  droite, 
variés  dans  leur  nature  et  dans  leur  distribution,  qui  montrent 
bien  l’inégale  réaction  des  divers  segments  du  système  sympa¬ 
thique.  Et  si  vous  ajoutez  que  chez  cette  malade,  dont  le  pouls 
bat  à  140,  ces  signes  variés  de  sympathicotonie  coïncident  avec 
un  signe  vagotonique,  le  réflexe  oculo-cardiaque  nettement 
positif,  Vous  pouvez  Vous  représenter  la  variété  des  réactions 
sympathiques  et  parassympathiques  dont  la  clinique  peut 
montrer  des  exemples. 

(.4  suivre.) 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Insuffisance  thyroïdienne  et  stérilité  (1). 

Par 

U.  VIGIVES  et  L.  GORNIL 

Accoucheur  Préparateur  à  la  Faculté 

des  hôpitaux  de  Paris.  de  médecine. 

le  La  suppression  totale  ou  subtotale  du  corps  thyroïde, 
spontanée  ou  chirurgicale,  s’accompagne  d’un  état  infantile 
des  organes  génitaux,  d’aménorrhée  et  de  stérilité.  Au  con¬ 
traire,  une  insuffisance  moins  accentuée  donne  volontiersdes 
ménorragies.  Celles-ci, dans  certainscas  (Kocher,  Hertoghe) 
peuvent  être  le  principal  signe  clinique  de  l’hypothyroïdie 
et  le  traitement  thyroïdien  fait  habitueliement  merveille 
contre  ce  symptôme  et  contre  la  stérilité  qui  l’accompagne. 
Cette  stérilité  avec  ménorragie  est  de  nature  différente  de  la 
stérilité  avec  aménorrhée,  que  nous  indiquions  plus  haut  : 
dans  la  première,  il  y  avait  atrophie  de  l’appareil  génital,  y 
compris  de  l'appareil  folliculaire  j  dans  la  seconde,  il  semble 
qu’il  y  ait  impossibilité  de.  la  nidation  par  congestion  ou 
tout  autre  troubleanatomiquedela  muqueuse.  L’œuf  fécondé 
ne  se  greffe  pas  ou,  s’il  y  a  eu  greffe,  il  se  produit  un  arorie- 
ment.  Hertoghe  a  pu  dire  que  la  glande  thyroïde  protégeait 
l’œuf  contre  toute  insulte  hémorragique  ultérieure.  Il  a 
signalé  les  bons  résultats  du  traitement  thyroïdien  en  cas 
d’avorteihent  récidivant  non  syphilitique.  Il  y  a  d’ailleurs 
longtemps  que  certains  auteurs  (Tarnier)  avaient  signalé 
les  bons  effets  des  préparations  iodées  dans  l’avortement 
habituel  en  dehors  de  toute  syphilis. 


2^ -V»ici-«n«-observatiot»  qui  illustre  schéqiîttiquement  çts 
données. 

Mme  G...,  âgéè  dè  32  ans,  vient  consulter l'ün  de  nous,  le  26 jan¬ 
vier  1921,  poür  stérilité. 

Interrogatoire. —  EiéVre  typhoïde  à  11  ans,  immédiatement  avant 
l'établissement  de  la  menstruation.  Les  règles  durent  habituellement 
six  jours,  sont  abondantes  (six  serviettes  par  jour,  quelques  caillots), 
douloureuses  (la  veille  et  le  premier  jour)  et  se  reproduisent  tous 
les  35  jours.  Mariage  à  24  ans  ;  stérilité  involontaire  jusqu’à 
31  ans  (1920).  A  ce  moment,  après  un  traitement  iodé  pour  obésité, 
elle  commence  une  gestation  qui  se  termine  deux  mois  plus  tard  par 
un  avortement  pour  lequel  on  croit  devoir  pratiquer  un  curettage. 


(l)  Voir  sui"  ce  suj“t  :Cohnii.  et  Vignes  :  Irisufflsance  Ihyroldieniie 
et  stérilité.  Soç.  de  Biologie,  séance  du  29  avril  1922  ;  Vignes.  Fonc¬ 
tion  thyroïdienne  et  gestation.  Progrès  Médical  11  Janvier  Ifli  ; 
Vignes.  Corps  thyroïde  et  gestation.  La  Médecine  Pratique,  mars  1922. 

Roussy  et  Cornil.  —  Maladie  de  üasedow  et  goitre  basedowiüé. 
Bulletin  médical,  1921. 


Retour  de  couches  le  15  novembre  et  règles  du  18  au  24  décembre, 
puis  du  20  au  25  janvier. 

A  noter  que  cetté  féinme  est  très  frileuse,  très  dormeuse  et  enfin 
que,  pendant  sa  gestation,  elle  n’a  eu  ni  vomissement  ni  nausées. 

Examen,  —  Utérus  normal.  Obésité  assez  marquée  et  bouffissure 
du  visage. 

Traitement.  —  Etant  donnés  les  caractères  de  la  menstruation, 
la  coïncidence  du  traitement  iodé  et  de  la  conception  et  enfin,  la 
bouffissure  des  traits,  nous  prescrivous  un  traitement  thyroïdien  qui 
est  commencé  dès  le  lendemain,  27  janvier,  jusqu’au  7  février  et 
qui  est  repris  du  17  février  jusqu’au  27  février. 

Résultat.  —  La  femme  n’a  plus  été  réglée  et  ses  seins  ont  com¬ 
mencé  à  augmenter  de  volume.  Amaigrissement  de  un  kilo  et  demi. 

Evolution  de  la  gestatioh,  —  Le  4  mars  (42  jours  après  le  début 
des  û.  R.),  douleurs  analogues  à  celles  des  règles  et  écoulement 
d’un  peu  de  sang. 

Le  19  mars  (  )7*  jour),  quelques  douleurs.  On  prescrit  le  repos 
et  ingestion  de  chlorate  de  potasse . 

Le  30  mars  (69*  jour),  perte  de  sang.  On  prescrit  morphine-atro¬ 
pine  et  traitement  Ihyroïdieh;  Dès  le  deuxième  jour  dû  traitément 
thyroïdien,  la  perte  s’arrête, 

La  géstatioii  continue  son  cours  ;  on  prescrit  à  diverses  reprises 
des  cures  thyroïdiennes.  A  noter  les  particularités  suivantes  :  adi¬ 
posité  abdominale  extrême  et  progressive,  douleurs  à  la  symphyse 
pubienne  et  le  long  des  nerfs  du  plexus  sacré  et  lombaire,  ovsralgie 
bilatérale,  urines  très  alcalines  et  phosphaturie. 

Accouchement  le  5  novembre  1921  :  premières  douleurs  à  Cinq 
heures  du  matin.  Hauteur  utérine  :  36  cm,  O.  I. O.  A.  Contractions 
bonnes,  fréquentes  et  régulières.  Expulsions  15  heures  25(10  heures 
et  demie  après  le  début  du  travail).  Dystocie  pour  dégager  les  épaules. 

Fille  de  4.600  gr.  et  de  58  cm. 

Vingt  minutes  après,  début  des  contractions  dq  là  délivrance.  Mal¬ 
gré  leur  énergie,  le  placenta  ne  se  décolle  pas  et  il  se  produit  des 
hémorragies  dont  le  total  est  de  moyenne  importance.  A  17  heures  40 
délivrance  artificielle  sans  gant  :  le  placenta  est  assez  adhérent  et 
surtout  les  membranes  sont  très  adhérentes  sur  une  zone  qui  repré¬ 
sente  le  quart  de  leur  surface  totale. 

Suites  de  couchés  :  poussée  de  fièviru  assez  élevéé  (dé  39  à  40) 
avec  frissons,  mais  sans  insomnie,  ni  anorexie  ni  abattement,  puis 
secondé  poussée  d’une  huitaine  de  joués  due  à  l’inféétion  ou  péui- 
étre  à  une  violente  réaction  sérique,  puis  phlegmstia  alba  dolens  du 
membre  inférieur  droit,  assez  sévère. 

Guérison  complète  à  la  mi-janvier.  A  notér  que,  malgéé  là  b'onne 
volonté  de  Mme  G.  et  de  son  entourage,  l’allaitement  ne  put  être 
continué. 

En  résumé:  Maladie  grave  immédiàtément  avant  la  puberté, 
règles  abondantes,  signes  frustes  de  myœdème.  Conception 
se  produisant  après  un  traitement  iodé,  arrêt  du  traitement, 
avortement  5  nouvellè  conception  immédiatement  après  un 
traitement  thyroïdien  ;  menace  d’avortement,  nouveau  traiie- 
ment  thyroïdien  ;  continuation  de  la  gestation  jusqu’à  terme. 


3®  Cette  observation  présente  èncore  un  point  intéressant. 
Les  pertes  sanguines  et  séfo -sanguines  qui  Ont  été  observées 
au  cours  de  la  gestation,  l'adhérence  anormale  des  membra-' 
nés  qui  a  nécessité  une  délivranée  artificielle,  l’épaisseur 
qu’avaient  les  bords  du  placenta,  la  présence  de  petits  kystes 
que  nous  avons  vus  à  sa  face  utérine,  l’épaississement  tiêâ 
matqué  de  la  caduque,  sont  autant  de  signes  qui  font  porter 
en  tîiinique  obstétricale  le  diagnostic  d’endométrite  décl- 
duale. 

Cette  expression  cache  des  états  très  divers,  qui  n’ont  pas 
encore  été  différenciés  :  les  uns  sont  infectieux,  il  y  a  vrai¬ 
ment  métrite  ;  les  autres,  au  contraire,  ne  présentent  pas  de 
lésions  infectieuses  et  se  rapprochent  donc  de  ce  qu’en  dehors 
de  la  gestation,  les  gynécologues  avertis  désignent  sous  le 
nom  de  fausse  métrite  (DoLÉRts,  Hitschmann  et  Adleh.) 

En  pratique  gynécologique,  on  aétéamenédaos  le  groupe 
multiforme  des  métrites,  à  différencier  les  métrites  vraies 
consécutives  à  l’infection,  des  «  fausses  métrites  »  dont  les 
lésions  n'ont  pas  de  caractères  infectieux,  et  qui  reconnais¬ 
sent  pour  origine  des  causes  d’irritation  autres  qu’une  pul¬ 
lulation  microbienne. 

En  pratique  obstétricale, il  y  a  toute  unesérie  de.faitsdans 
lesquels,  soit  par  examen  clinique,  soit  par  l’inspeotion  du 
délivre,  on  est  amené  à  faire  le  diagnostic  d’ëndométrite 
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déciduale.  Il  s’agit  de  femmes  qui  pendant  leur  gestation,  j  est  donc  très  possible,  que  cette  «/aus.çe  enctomé/rùe  •  soit  une 
ont  présenté  des  hydrorrhées,  des  hydrohématorrhées,  des  dysgénésie  de  la  caduque,  et  peut-être  du  chorion,  due  à  l’in- 
hémorragies  d’importances  variables,  des  menaces  d’avorte¬ 
ment,  qui  font  des  avortements,  des  accouchements  préma¬ 
turés,  des  ruptures  prématurées  des  membranes,  des  réten¬ 
tions  de  membranes. 

Lorsqu’on  examine  la  délivrance,  on  voit  : 

1®  Des  membranes  épaisses,  opaques,  inégales,  rugueuses 
où  manquent  parfois  de  vastes  lambeaux  de  caduque. 

2°  Des  hémorragies  dans  l’épaisseur  de  la  caduque,  un  ré¬ 
seau  capillaire  très  visible. 

3®  L’épaisissement  anormal  des  bords  du  placenta,  qui|sont 
taillés  à  pic  à  la  façon  d’un  Châteaubriand. 

4°  De  la  margination. 

S®  Des  taches  blanchâtres,  superficielles,  dans  la  caduque 
placentaire. 

6®  Parfois  un  placenta  succenturié. 

On  a  rarement  pu  faire  l’autopsie  dans  ces  cas,  pourtant 
une  fois,  Duclos  eut  l’occasion  de  soigner  une  femme  souf¬ 
frant  d’hydrorrhée  gravidique  et  de  faire  son  autopsie  après 
suicide.  Il  trouva  entre  l’utérus  et  les  membranes  deux 
poches  remplies  d’un  liquide  citrin,  transparent.  Ailleurs  il 
y  avait  une  poche  qui  s’était  vidée  et  affaissée.  «  Les  eaux 
qu’avait  perdues  cette  femme  avaient  été  certainement  rete¬ 
nues  dans  cette  poche  et  c’est  par  le  décollement  qui  en  par¬ 
tait,  se  prolongeant  jusqu’au  col,  qu’elles  s’étaient  échap- 


Fio.  1.  Coupe  des  membranes  Gross.  1/60.  En  haut,  l’amnios  et  le 
tissu  interannexiel.  Au  milieu  de  ia  préparation  le  chorion  avec  de 
nombreuses  villosités  atrophiées.  Plus  bas,  la  caduque  et  ‘ses  nom¬ 
breuses  lacunes.  '■ 


Ces  endométrites  se  voient  dans  des  circonstances  très  dif¬ 
férentes  : 

1®  Infections  qui  viennent  par  le  col  (blennorrhagie,  ten¬ 
tative  d’avortement,  etc.) 

2®  Infections  générales  et  intoxications. 

3°  Maladies  locales  (fibromes)  ou  générales  (asystolie)  capa¬ 
bles  de  créer  de  la  congestion. 

4®  Affections  gynécologiques  préexistant  à  la  gestation. 

Or,  si  on  étudie  les  descriptions  microscopiques  données 
par  les  auteurs,  on  voit  des  lésions  très  différentes  suivant 
les  cas  : 

l°Congestion. 

2®  Thrombose  vasculaire. 

3®  Abondante  néo-formation  de  cellules  déciduales. 

4"  Plages  de  nécrose. 

5“  Abondance  de  leucocytes  qui  parfois  sont  agglomérés 
en  de  véritables  abcès. 

6®  Kystes  glandulaires. 

7“  Enfin  dans  certains  cas,  on  peut  y  déceler  des  microbes 
(gonocoque,  coli-bacille)  alors  que  d'autres  sont  absolument 
stériles,  au  moins  à  l’examen  direct. 

Ces  diverses  lésions  élémentaires  peuvent  coexister  dans 
certains  cas.  Dans  d’autres,  au  contraire,  on  n’en  retrouve 
qu’une  partie  et  il  nous  a  semblé  que,  se  fondant  sur  ces  dif¬ 
férences  d’aspects,  on  pouvait  tenter  une  dissociation  dans 
le  groupe  des  endométrites. 

Nous  avons  observé  des  états  histologiques  dififérents  sur 
les  diverses  caduques  malades  qu’il  nous  a  été  donné  d’exa¬ 
miner. 


Fio.  2.  Même  préparation.  Gross.  1  /300  montrant  l'abondance  des  eel 
Iules  ectodermiques.  Nombreuses  cellules  de  la  caduque.  A  la  partie 
Inférieure,  lacunes  de  la  déciduale. 


suffisance  thyroliienne.  Le  corps  thyroïde  réglé  Isàns  dotitë 
les  métamorphoses  de  toutou  partie  des  enveloppes  de  l'œuf, 
comme  il  intervient  dans  d’autres  processus  de  métamor¬ 
phose  ;  il  est  probable  en  particulier  qu’il  intervient  dans  la 
régression  qui  transforme  le  «placenta  partout  »  en  placenta 
zonulaire. 


Dans  le  cas  présent,  l’étude  histologique  de  la  caduque 
nous  a  permis  d’affirmer  l’absence  complète  de  lésions  infec¬ 
tieuses. 

Ce  caractère  négatif  tend  à  prouver  qu’il  s’agit  d’une  fausse 
«  endométrite  ». 

D’autre  part,  nous  avons  constaté  :  1“  un  aspect  aréolaire 
de  la  couche  profonde  de  la  muqueuse,  bien  plus  accentué 
qu’il  n’est  habituel  au  terme  delà  gestation  et  2®  la  présence 
de  villosités  atrophiées  en  nombre  plus  considérable  que  dans 
toutes  les  caduques  saines  ou  malades,  qu’il  nous  a  été  do  nné 
d’exart'iner.  ^ 

En  somme,  cette  caduque  arrivée  au  terme  de  la  gestation 
ressemblait  par  ces  deux  caractères  à  une  caduque  jeune.  Il 
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MÉDECINE  INFANTILE 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  LEBl’.BOULLKT. 

L'obésité.  Les  dystrophies  inrantilës  et 
les  syndromes  périgiandulaires  chez  l’enfant  (1) 

Je  me  suis  efforcé,  dans  ma  dernière  le;on(2),  de  vous  mon¬ 
trer  que  le  nanisme  etPm/antilisme,  tels  qu’on  les  observe  chez 
les  enfants,  étaient  le  plus  souvent  la  Conséquence  des  alté¬ 
rations  d’une  ou  de  plusieurs  glandes  endocrines.  Dans  la 
majorité  des  cas,  on  peut  reconnaître  l’altération  prédomi¬ 
nante  d’une  de  ces  glandes  en  particulier.  Ainsi,  par  exemple, 
dans  le  nanisme  de  l’idiot  myxœdémateux,  c’est  Surtout  Fin- 
suffisance  de  la  thyroïde  qui  intervient.  Dans  le  syndrome 
adiposo-^énital  de  Èabinski-Frælich,  on  attribue  souvent  le 
rôle  capital  à  l’hypophyse.  Dans  d’autres  circonstances,  c’est 
le  rôle  des  surrénales,  ou  celui  des  glandes  sexuelles  qu’on 
met  en  évidence.  Mais,  si  une  glande  paraît  surtout  atteinte, 
tout  l’appareil  endocrinien  est  touché.  Ces  nanismes  et  Infan¬ 
tilismes  représentent  donc  des  syndromes  pîuriglandulaires, 
avec  ou  sans  lésion  uniglandulaire  prédominante. 

J’ai  eu  soin  de  vous  montrer  que  si  les  glandes  endocrines 
jouent  un  rôle  considérable  dans  la  production  du  nanisme 
et  de  l’infantilisme,  elles  n’y  jouent  pas  un  rôle  exclusif.  Je 
vous  ai  cité  l’exemple  des  nanismes  liés  à  des  altérations  du  foie, 
du  rein  et  du  cœur.  Je  vous  ai  rappelé  l’influence  trophique 
possible  et  probable  du  système  nerveux  dans  nombre  de  cas. 

Je  vous  ai  enfin  montré  qu’il  y  avait  lieu  de  tenir  compte 
des  maladies  générales,  hérédosyphilis  ou  tuberculose,  soit  dans 
leur  action  générale  sur  l’organisme,  soit  dans  leur  influence 
particulière  sur  l’appareil  endocrinien,  et  que,  par  suite,  le 
traitement  devait  tenir  compte  à  la  fois  de  la  dysendocrinie  ei 
des  causes  générales  infectieuses  susceptibles  de  provoquer 
l’arrêt  de  croissance. 

J’aurais  pu  vous  entretenir  du  gigantisme  et  vous  montrer 
que  s’il  est  souvent  l’expression  d’altérations  de  l’hypophyse 
et  de  l’appareil  génital  associées,  réalisant  un  syndrome  hypo- 
phyio-génital,  dans  d’autres  cas  il  relève  de  l’altération  des 
glandes  génitales  seules,  puisque  la  castration  entraîne  l’allon¬ 
gement  des  membres  inférieurs. 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  lés  dystrophies 
osseuses,  dans  lesquelles  j’ai  suffisamment  établi  le  rôle  des 

S  landes  endocrines.  Je  voudrais  maintenant  montrer  le  rôle 
a  ces  glandes  dans  les  autres  dystrophies  qui  portent  non 
seulement  sur  le  tissu  osseux,  mais  sur  d’autres  tissus.  Ce 
rôle  est  considérable  dans  çe  qu’on  appelle  le  métabolisme 
nutritif.  Voici  longtemps  que  M.  Mouriquand  a  insisté  sur  le 
rôle  des  altérations  endocriniennes  dans  la  production  des 
maladies  de  la  nutrition. 

Parmi  ces  maladies,  une  des  plus  importantes  est  Vobésité. 
C’est  elle  surtout  que  j’étudierai. 


Vobésité  est  un  trouble  de  la  nutrition  que  vous  observerez 
fréquemment,  notamment  chez  les  enfants .  Est-elle  ou  non 
sous  la  dépendance  nette  des  glandes  endocrines  ? 

U  y  a  très  lon^emps  qu’on  a  signalé  le  rôle  des  glandes 
endocrines  dans  l’obésité.  En  étudiant  le  rôle  de  la  thyroïde 
sur  le  développement  de  l’individu,  son  influence  dans  les 
arrêts  de  croissance,  on  a  mis  en  évidence  son  rôle  dans  la 
production  de  l’obésité  (Hertoghe,  Thibierge,  eic.)  Le  traite¬ 
ment  thyroïdien  de  l’obésité  a  été  une  des  premières  appli¬ 
cations  des  opothérapies . 

Depuis  les  premiers  travaux  sur  l’obésité  thyroïdienne, 
beaucoup  d’autres  ont  été  faits  sur  les  obésités  dans  leurs 
relations  avec  les  troubles  glandulaires.  Il  y  a  quelques 
années,  M .  Hutinel  leur  consacrait  une  leçon  fort  suggestive, 


(1)  Leçon  faîte  le  24  février  1922. 

(2)  Voir  Progrès  Médical,  n»  20,  1922. 


et  à  l’Association  française  de  Pédiatrie,  des  rapports  ont  été 
consacrés  à  cette  étude,  par  M  Mouriquand  et  M.  Nathan. 
Aujourd’hui,  nous  avons  des  éléments  précis  sur  le  rôle  des 
glandes  endocrines  dans  la  production  de  l’obésité  infantile. 
Je  désire  vous  faire  comprendre  surtout  comment  on  doit  in¬ 
terpréter  cè  rôle. 

Je  vous  ai  déjà  montré,  en  étudiant  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  qu’il  y  avait  presque  constamment  des  modifications 
des  tissus  entraînant  une  obésité  plus  ou  moins  marquée  ;  je 
vous  ai  parlé,  notamment,  d'un  fait  de  Marfan  et  Guinon  très 
caractéristique.  C  était  un  garçon  de  13  ans,  qui  présentait 
très  nettement  les  symptômes  de  l’obésité,  avec  d  énormes 
pseudo-lipomes  sous- claviculaires.  Il  avait  un  corps  thyroïde 
profondément  lésé.  Ce  fait  et  bien  d’autres  montrent  qu  il 

a  une  obésité  thyr  üdletine  associée  aux  manifestations  de 

insuffisance  thyroïdienne,  c'est-à-dire  un  retard  du  développe¬ 
ment  . 

Je  vous  ai  décrit  le  syndromè  de  Babinski-Frœlic’i,  lié  aux 
altérations  de  l’hypophyse  et  de  la  région  parâ-hypophysaire, 
et  je  vous  ai  montré  qu  il  y  avait  deux  éléments  essentiels  : 
l’obésité  à  caractère  tronculaire,  et  le  trouble  de  l’appareil 
génital. 

Dans  ces  faits,  que  ce  soit  l’obésité  thyroïdienne  ou  hypo 
physaire,  il  y  a  un  point  commun  remarquable,  c’est  que 
toutes  deux  s'accompagnent  d’un  arrêt  de  développement 
de  l’appareil  génital  :  cryptorchidie  et  atfophie  des  organes 
génitaux  ehez  les  garçons,  non  apparition  des  règles  chez  la 
fille  (ou  disparition  après  apparition  pendant  quelque  temps). 

En  regard  de  ces  obésités,  je  vous  en  ai  montré  deux 
autres  :  d’une  part,  des  sujets  atteints  de  syndrome  épiphysaire 
présentant  une  obésité  contingente  qui  peut  faire  défaut  chez 
certains  d’entre  eux  :  tel  le  cas  que  l’ai  publié  avec  Maillet  et 
Brizard.  Inversement,  chez  celui  observé  par  Klippel,  Min- 
vielle  et  Mathieu  Pierre-Weil,  il  y  avait  de  la  polysarcie,  net¬ 
tement  secondaire  au  syndrome  apiphysaire,  mais  associée 
à  une  puberté  précoce. 

De  même,  je  vous  ai  rappelé  les  faits  curieux  à' hirsutisme  et 
de  virilisme  liés  aux  altérations  surrénales,  notanameot  aux 
tumeurs  cortico-surrénales  ;  dans  ce  syndrome,  bien  précisé 
ar  Apert,  l’obésité  s’associe  à  un  développement  précoce  de* 
appareil  sexuel  et  à  un  développement  excessif  du  système 
pileux. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  d'obésité  génitale  primitive  chez  les 
enfants,  par  exemple  à  la  suite  d;s  oreillares,  quand  (ce  qui  est 
d’ailleurs  exceptionnel)  ils  se  sont  accompagnés  d’une  double 
atrophie  testiculaire,  ou  à  la  suite  de  l’ablation  des  testicules. 
Cette  obésité  génitale  s’accompagne  d’une  tendance  au  fémi¬ 
nisme. 

De  même,  chez  lez  cryptorchides,  on  a  noté  l’existence 
de  l’obésité  :  enfin  on  sait  que  les  jeunes  filles  présentent  sou¬ 
vent  au  moment  de  la  puberté  de  l’obésité  qui  paraît  en 
relation  avec  l’altération  des  glandes  génitales. 

Par  conséquent,  voilà  une  série  de  faits  qui  montrent  net 
tement  un  rapport,  au  mgins  étiologique,  entre  les  altérations 
des  glandes  endocrines,  hypophyse  et  thyroïde,  épiphyse  et 
surrénales,  ou  glandes  génitales,  et  le  développement  de  l’obé- 
trité  infantile!  -  . 

Nous  avons  vu,  en  les  étudiant,  qu’il  y  a  presque  toujours 
une  ébauche  de  syndrome  pluriglandulaire  :  ainsi,  par  exem¬ 
ple,  dans  l'obésité  thyroïdienne,  il  y  a  souvent  une  lésion 
associée  de  l’hypophyse  ;  dans  l’obésité  ^iphysaire,  on 
retrouve  des  lésions  thyroïdiennes  associées.  Dans  les  deux, 
il  y  a  des  modifications  de  l’appareil  génital. 

Mais  il  y  a  d’autres  cas  d’obésité  dans  lesquelles  on  ne  peut 
pas  mettre  en  évidence  cotte  altération  prédominante  d  une 
seule  glande.  Depuis  le  mémoire  de  Claude  et  Gougerot  sur 
les  syndromes  pluriglandulairesj  depuis  les  travaux  de  Léopold- 
Lévi  sur  l’action  des  troubles  endocriniens  sur  l’obésité, 
depuis  les  recherches  de  Mouriquand  sur  les  obésités  infan¬ 
tiles,  on  sait  que,  chez  un  certain  nombre  d’enfants,  il  est  dif¬ 
ficile  d’étahiir  l’altération  prédominante  de  la  thyroïde  ou  de 
l’hypophyse.  Ce  sont  des  onésités  qui  ne  réalisent  pas  le  type 
de  l’obésité  myxcedéinateuse  ou  de  l’obésité  hypophysaire  avec 
syndrome  adiposo-génital,  mais  dans  lesquelles  on  peut  mettre 
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en  évidence  un  élément  thyroïdien,  un  élément  hypophysaire, 
un  élément  génital,  et  probablement  d’autres  éléments,  puisque, 
dans  certaines  observations,  on  admet  le  rôle  du  pancréas  dans 
la  production  de  l’obésité.  Nous  savons  aussi  que  parfois  les 
altérations  chroniques  du  foie  produisent  l’obésité. 

Les  obésités  qu’on  observe  chez  les  enfants  sont  donc  tantôt 
des  obésités  liées  nettement  à  une  altération  glandulaire  et 
réalisant  un  type  connu  comme  manifestation  du  dysfonction 
nement  de  ces  glandes,  —  telles  les  obésités  myxœdémateusc, 
surrénale,  hypophysaire,  —  tantôt  des  obésités  moins  nette¬ 
ment  spécifiques,  mais  h  l’origine  desquelles  on  peut  relever 
l’altération  d’une  ou  de  plusieurs  glandes  endocrines. 

Il  serait  toutefois  trop  exclusif  de  considérer  les  ob'sités 
infantiles  comme  le  fait  des  seules  altérations  endocriniennes. 

Lorsqu’on  recherche  les  autres  éléments  qui  interviennent, 
on  les  retrouve  assez  facilement  dans  un  grand  nombre  de 
cas. 

C’est  V élément  alimentaire,  il  est  indiscutable.  La  plupart  de 
ces  obèses  mangent  beaucoup. 

C’est  la  sédentarité  ;  l’absence  d’exercice  facilite  le  dévelop¬ 
pement  de  l’obésité. 

Mais  l’on  voit  des  enfants  qui  mangent  relativement  peu, 
qui  prennent  du  mouvement,  et  néanmoins  engraissent.  C’est 
qu’il  faut  tenir  compte  d’un  autre  élément  ;  Vélém^nl  onsli- 
mii^nnél,  mal  connu,  mal  précis^é,  mais  indiscutable.  On  a 
insisté  sur  l'hérédité  de  Vobésit  %  sous  forme  d’hérédité  directe 
ou  d’hérédité  endocrinienne,  le  père  ou  la  mère  étant,  par 
exemple, des  insuffisants  thyroïdiens,  ou  inversement  des  base- 
dowiens.  L’un  et  l’autre  se  superposent  d’ailleurs  souvent. 

Par  suite,  si  nous  voulons  examiner  un  enfant  atteint 
d’obésité  —  je  laisse  de  côté  les  obésités  du  premier  âge,  des 
nourrissons,  qui  sont  souvent  nettement  alimentaires  —  j’en¬ 
visage  les  sujets  de  la  seconde  enfance,  —  il  faut  que  nous 
cherchions  d’abord  ses  caractères  objectifs,  en  nous  rappelant 
que  l’obésité  endocrinienne  est  souvent  tronculaire,  respec¬ 
tant  les  extrémités  ;  que  l’obésité  myxœdémateuse  s’accom- 

Cagne  d’aspect  boudiné  des  membres  et  d’épaississement  de 
i  peau  ;  que  les  adiposes  partielles  sont  surtout  d’origine  en¬ 
docrinienne.  Il  faut  étudier  le  syndrome  d’obésité  envisagé 
,dans  ses  rapports  avec  l’état  de  l’appareil  génital.  Je  vous  ai 
*dit  qu’il  y  a  des  obésités  endocriniennes  avec  développe¬ 
ment  précoce  de  l’appareil  génital  (obésité  épiphysaire  ou  sur¬ 
rénale),  qu’il  y  en  a  d’autres  avec  retard  de  celui-ci  (obésité 
thyroïdienne  ou  hypophysaire).  S’il  n’existe  aucune  modifica¬ 
tion  de  l’appareil  génital,  on  a  moins  de  raisons  de  suspecter 
une  maladie  endocrinienne. 

Dans  cette  étude  clinique,  il  faut  préciser  quel  est  l’état 
des  endocrines,  et,  en  dehors  des  glandes  génitales,  chercher 
l’état  de  la  thyroïde,  de  l’hypophyse,  la  symp'omatologie 
pouvant  révéler  une  altération  de  ces  glandes  notamment  une 
altération  thvroïdienneou  des  signes  de  tumeur  hypoph/saire, 
ou  épiphysaire,  de  surrénalite.  11  faut  analys -r  le  fonctionne¬ 
ment  du  tube  digestif,  l’état  du  foie  et  du  pancréas 

Puis,  it  faut  rechercher  les  facteurs  d’ordre  général  qui  ont 
pu  conditionner  les  lésions  endocriniennes  et  l’obésité,  tuber¬ 
culose  ou  hérédo-syphilis. 


Voici,  à  titre  d’exemple,  une  petite  malade  qui  montre  com¬ 
bien  on  aurait  tort  d’être  trop  endocrinien,  combien  on  aurait 
tort  aussi  de  ne  pas  être  endocrinien. 

Elle  est  venue  nous  consulter  pour  des  douleurs,  des  maux 
de  tète  et  une  certaine  incapacité  de  travail  intellectuel.  Elle 
a  toujours  été  grosse.  Mais  elle  a  augmenté  brusquement  de 
quatre  kilos  dans  ces  deux  derniers  mois.  Elle  a  10  ans  1  /2  ; 
sa  taille  est  de  1  m .  48  ;  slle  est  plutôt  plus  grande  que  son 
âge  ;  elle  pèse  52  kil  300. 

Sa  mère  notait  qu’elle  avait  des  somnolences. 

Nous  constatons  qu’elle  n’est  pas  formée.  L’abdomen,  le 
thorax,  les  cuisses,  les  braâ,  sont  très  développés.  Les  extré¬ 
mités  sont  plutôt  petites.  C’est  un  type  à’obisité  à  extrémités 
fluettes  qui  doit  faire  penser  à  une  obésité  endocrinienne. 

Nous  n’avons  d’ailleurs  pas  de  peine  à  trouver  quelques 
troubles  endocriniens  au  moins  ébauchés.  L’examen  ne  révèle  pas 


grand’chose  au  point  de  vue  du  exur  et  du  poumon.  En  re. 
vanche,  il  montre  quelques  troubles  vaso-moteurs  avec  cyanose 
des  mains,  de  la  céphalée,  de  la  somnolence,  ce  qui,  joint  à 
la  croissance  relativement  rapide,  peut  faire  suspecter  l’altéra¬ 
tion  de  l’hypophyse  bien  qu’il  n’y  ait  aucune  modification  de 
la  selle  turcique  et  que  la  maladie  hypophysaire  ne  puisse  par 
suite  être  affirmée. 

De  même,  les  manifestations  thyroïdiennes  sont  relative¬ 
ment  peu  nettes.  Néanmoins,  elle  a  le  faciès  bouffi  de  certains 
insuffisants  thyroïdiens.  Son  cou  est  un  peu  gros.  EU»  a  cette 
dénudation  du  sourcil  qui  a  été  regardée  comme  un  stigmate 
d’insuffisance  thyroïdienne. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative. 

Le  père  pèse  100  kilos.  C  est  donc  une  obésité  en  partie' 
héréditaire.  De  plus  c’est  une  enfant  chez  laquelle  on  peut 
mettre  en  évidence  l’élément  alimentaire  :  elle  mange  beaucoup. 

Dans  un  autre  cas,  que  j’ai  actuellement  en  traitement,  il 
s’agit  d’une  fille  plus  âgée  réalisant  un  type  de  syndrome  adipo- 
so-génital  vraisemblablement  d’origine  hypophysaire,  or  la  mère 
est  une  obèse  myxœdémateuse.  On  retrouve  donc  à  la  fois 
l’hérédité  endocrinienne  et  l’hérédité  de  l’obésité. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade,  nous  relevons  chez  elle  des 
troubles  pluriglaadulaires  avec  altérations  vraisemblables  de 
la  thyroïde  et  de  l’hypophyse,  et  des  causes  générales  :  héré¬ 
dité,  alimentation  excessive  et  sédentarité. 

Que  faut-il  faire  ?  D’abord,  essayer  de  modifier  l’alimenta¬ 
tion  et  l’hygiène  générale,  puis  tâcher  de  la  faire  maigrir  par 
une  médication  appropriée.  J’ai  préconisé  trois  médicatioas 
às.sociée3  :  la  thyrjî  le,  Inyp  iphyse  et  la  médication  iodée  sous 
l’influence  desquelles  la  malada  a  cessé  d’engraisser  et  a  même 
légèrement  maigri,  mais  le  traitement  est  à  peine  commencé. 


Ce  cas  m’a  permis  de  discuter  devant  vous  le  problème  de 
l’obésité.  Il  y  a  bien  d’autres  dystrophies  infantiles  dans  les¬ 
quelles  on  peut  relever  l’élément  endocrinien.  Je  vous  ai  si- 
j  gnalé  ces  obésités  tronculaires,  qui  sont  souvent  beaucoup  plus 
'  nettîs  que  chez  la  malade  que  je  vous  présente.  Il  y  a  d  autres 
obésités,  plus  particulièrement  localisées,  comme  dans  Y  adipose 
douloureuse  de  Dercum,  parfois  observée  chez  l’enfant,  et  dans 
\&lnodystrophie  progressive  avec  amaigrissement  de  la  partie 
supérieure  du  corps,  élargissement  du  bassin  et  de  la  région 
fessière,  affection  signalée  chez  l’enfant  et  qui  semble  avoir 
une  origine  pluri-glandulaire. 

Mais,  inversement,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l’enfant  ne  se 
développe  pas  et  reste  très  maigre.  Je  fais  allusion  à  certains 
petits  hérédo-tuberculeux  ou  hérédo-syphilitiques.On  peut  ici 
voir  V hypotrophie  avec  ou  sans  arrêt  du  développement  osseux. 
Elle  est  sous  la  dépendance  au  moins  partielle  de  lésions  endo¬ 
criniennes,  et  notamment  thyroïdiennes,  de  même  que  chezles 
autres  hypotrophiques  ou  athrepsiques  en  général.  Les  lésions 
endocriniennes  sont  généralement  liées  à  une  cause  générale 
.nfi‘cti''use,  la  tuber  ‘ulose  ou  la  syphi  is  dans  ce?  faits. 

D  i  même,  il  y  a  d’autres  cas  dans  lesqu-ds  on  peut  reconnaître 
le  rôle  des  endocrines,  et  notamment  de  l’hypophyse  et  des 
surrénales,  en  raison  de  certain»  troubles  circulatoires». 

Nous  avons  vu  à  notre  consultation  externe  une  eniant  de 
'  14  ans  et  demi  qui  avait  présenté  une  poussée  de  croissance 
I  rapide  avec  tendance  à  la  scoliose,  elle  avait  1  m .  54  de  taille 
et  en  même  temps  elle  présentait  des  manifestations  circula- 
'  toires,  avec  cyanose  des  extrémités,  engelures  fréquentes  et  dou- 
'  loureuses,  hypotension  artérielle  ;  elle  était  mal  réglée,  qu’il 
I  y  ait  suspension  temporaire  ou  inversement  règles  trop  abon- 
I  dantes.  Dans  de  tels  cas  on  peut  envisager,  avec  Hulinel,  la 
'  probalilité  d’une  altération  hypophysaire  et  surrénale.  De  fait 
I  l’opothérapie  instituée  a  amélioré  la  malade  et,  notamment,  a 
fort  heureusement  modifié  les  troubles  asphyxiques  des  mains_. 

Dans  d’autres  cas,  ce  n’est  pas  l'appareil  circulatoire  qui 
présente  des  troubles,  c’est  l’appareil  musculaire.  On  a 
signalé  des  cas  de  myopathies  de  l’enfance  où  on  pouvait  sus¬ 
pecter  le  rôle  de  certaines  altérations  glandulaires  Je  n’insiste 
pas  sur  ces  faits,  où  il  y  a  une  large  part  d’hypothèse. 

Plus  net  est  le  rôle  des  endocrines  dans  la  sclérodermie  ;  j® 
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vous  ai  iignalé  récemment  un  cas  de  cette  affection  qui  fut  i 
très  améliorée  par  le  traitement  pluriglandulaire. 

Il  en  est  de  même  pour  certains  faits  d’icthyose,  qui  ont  été  j 
améliorés  par  le  traitement  thyroïdien.  De  même  encore,  certains 
œdèmes  circonscrits,  comme  la  maladie  de  Quinke,  qu’on  rattache 
à  l’anaphylaxie  alimentaire,  semblent  se  développer  sur  un  ^ 
terrain  endocrinien  et,  dans  une  série  de  cas,  j’ai  eu  d’excellents 
résultats  en  employant  simultanément  une  thérapeutique 
antianaphylactique  et  les  opothérapies  associées. 

11  n’est  pas  jusqu’à  certainssyndromes  très  complexes  d’ordre 
cérébral,  comme  le  mongolisme,  dans  lesquels  on  n’ait  relevé  un 
élément  pluriglandulaire.  i  hermitte,  Sloboziano  et  Radovici 
ont  mis  ce  fait  en  évidence  dans  un  cas  fort  intéressant  où  exis¬ 
taient  de  multiples  lésions  viseérales  (foie,  reins,  capsule  surénale 
thpolde  etc).  Sans  doute,  il  faut  éviter  d’attribuer,  dans  le  mon- 
lisme,  une  part  prépondérante  à  l’élément  endocrinien,  mais 
est  difficile  de  mer  son  rôle  et  l’opotherapie  donné  d’ailleurs 
dans  cet  état  des  résultats  intéressants. 

Je  pourrais  passer  en  revue  beaucoup  d’autres  affections  du 
système  nerveux  dans  lesquelles  le  rôle  possible  d’une  alté¬ 
ration  glandulaire  peut  être  discuté . 

Le  diabète,  qui  a  été  classé  dans  les  maladies  de  la  nutrition, 
est  souvent  d’origine  panc.réatique,  mais  il  parait  lié  assez  fré¬ 
quemment  aussi  à  une  lésion  pluriglandulaire,  comme  permet¬ 
tent  de  le  penser  les  pbservations  de  Hutinel,  Mouriquand  et 
de  moi-même . 

Elafîn  daaa  Vorthrilisme  infantile  il  bien  analysé  récemment 
par  Lesage, arthritisme  dont  on  ne  peut  nier  la  réalité,  quelque 
difficulté  qu’il  y  ait  à  le  définir,  on  peut  avec  Mouriquand,  avec 
Hutinel  et  Maillet,  considérer  qu’il  y  a  nombre  de  signes  que 
l’on  comprend  mieux  quand  on  connaît  les  troubles  endocri¬ 
niens  et  qu’on  doit  rapporter  à  des  altérations  glandulaires. 

Récemment,  Nobécourt  et  Nadal  ont  rapporté  une  observa¬ 
tion  de  rhumatisme  chronique  dans  laquelle  ils  avaient  pu, 
par  la  méthode  des  tests  biologiques  de  Claude,  démontrer 
l’existence  d’altérations  endocriniennes  probables. 


Cette  énumération,  par  son  étendue  même,  vous  montre  que  si 
on  est  arrivé  à  des  données  assez  nettes  sur  l’existence  de  l’élé¬ 
ment  pluriglandulaire  dans  l'obésité,  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  autres  affections.  Ceci  explique  qu’on  n’ait  pas  pu  réa¬ 
liser  chez  l’enfant  une  description  des  syndromes  pluriglandu- 
laires  comparable  à  celle  qui  a  été  faite  chez  l’adulte  par 
Claude  et  Go'ugerot. 

Ce  qu’il  faut  vous  rappeler,  c’est  que,chezl’enfant,  s’il  y  a  des 
syndromes  endocriniens  purs,  liés  à  une  seule  glande  endocrine, 
presque  toujours  il  y  a  une  altération  simultanée  ou  secon¬ 
daire  d’une  ou  plusieurs  autres  glandes,  en  raison  de  ce  que 
je  vous  ai  dit  des  corrélations  glandulaires.  Néanmoins,  ces  syn¬ 
dromes  doivent  être  retenus  comme  étant  surtout  thyroïdiens 
et  hypophysaires.  11  faut  admettre  qu’ils  dérivent  d’une 
glande  principalement  atteinte .  Ce  sont,  comme  dit  Claude, 
des  syndromes  uniglandulaires  avec  manifestations  pluriglandu- 
laires. 

Mais  il  y  a  d’autres  cas  dans  lesquels  les  endocrines  parais¬ 
sent  touchées  d’une  manière  plus  diffuse  ;  et  de  cea faits  il  faut 
faire  deux  groupes.  Ou  bien  ces  lésions  diffuses  de  l’appareil 
endocrinien  sont  liées,  à  l’origine,  à  u  ie  lésion  prédominante 
d’une  endocrine,  par  une  tumeur  (tumeur  de  1  hypophyse,  tu¬ 
meur  do  la  cortico-surrènale  etc.)  Ou  bien  on  ne  trouve  aucun 
signe  de  lésion  uniglandulaire  primitive.  Dans  ces  cas,  il  faut 
rechercher  à  l’origine  du  syndrome  une  cause  infectieuse,  la  sy¬ 
philis  héréditaire  (dont  Hutinel  et  Sté venin  ont  montré  le  rôle 
considérable)  ou  la  tuberculose  . 

Mais  ici  on  est  amené  à  admettre  que  ces  syndromes  pluri- 
glandulaires  sont  liés  plus  particulièrement  à  la  lésion  d’une 
glande  déterminée.  C’est  ainsi  qu’Hutinel  et  Stévenin  décrivent 
deux  syndromes  pluriglandulaires  principaux,  l’un  précoce 
s’observant  au-dessus  de  dix  ans  et  à  prédominance,  thyroï¬ 
dienne,  l’autre  plus  tardif,  syndrome  de  l’adolescence  à  prédo¬ 
minance  hypophysaire  (  enfant  trop  grand  ou  trop  gros,  avec 
troubles  circulatoires  faciles,  hypotension  artérielle,  albuminu¬ 
rie  orthoslatique,  résistance  organique  diminuée,  etc.) 


Je  conclus  en  vous  disant  :  les  syndromes  pluriglan¬ 
dulaires  existent  chez  les  enfants  ;  ils  sont  surtout  sous  la 
dépendance  des  infections  et  de  l’hérédo-syphilis.  Ils  donnent 
lieu  à  une  symptomatologie  multiple  et  complexe.  Mais  il 
faut  toujours  s’appliquer  à  relever  la  symptomatologie  d’une 
glande  prédominante,  car  c’est  ainsi  qu’on  peut  être  conduit 
à  une  thérapeutique  active  II  est  exceptionnel  qu’on  ne 
puisse  pas  mettre  en  évidence,  en  particulier,  la  nart  prépondé¬ 
rante  de  la  thyroïde  ou  de  l’hypophyse  ou  de  l’appareil  génital. 

En  d’autres  termes,  à  l’origine  des  dystrophies  de  l’enfance, 
il  y  a  souvent  des  altérations  endocriniennes  multiples  ;  mais 
si  toutes  jouent  vraisemblablement  un  rôle  dans  l’apparition 
de  ces  dystrophies,  il  est  en  général,  parmi  les  glandes  tou¬ 
chées,  une  d’entre  elles  qui  l’est  plus,  son  altération  donnant 
une  note  plus  marquée  et  c’est  sur  ce  dysfonctionnement 
glandulaire  qu’il  est  bon  d’agir  surtout  en  thérapeutique. 


Le  traitement  doit  être  d’abord  causal.  Il  est  certain  que  si 
nous  arrivons  par  l’examen  clinique  à  trouver  une  tumeur  de 
l’hypophyse  ou  de  l’épiphyse,  ou  une  tumeur  surrénale  ou  ova¬ 
rienne,  elle  peut  commander  soit  1  intervention  chirurgicale 
(ovaire, testicule  ou  hypophyse),soitla  radiothérapie  profonde. 

On  peut  faire  également  le  traitement  de  la  cause  générale 
infectieuse  lorsqu’on  la  relève.  Hutinel,  Barthélemy  et  d’au¬ 
tres  ont  insisté  sur  le  traitement  mercuriel  ou  arsenical, 
visant  l’hérédo-syphilis. 

Une  place  importante  enfin  doit  être  faite  à  l’opothérapie. 
La  notion  des  connexions  et  synergies  glandulaires  commande 
généralement  l’emploi  des  opothérapies  associées,  simultanées 
ou  successives.  Voici  longtemps  que  Rénon  et  Arthur  Delille 
ont  insisté  sur  l’utilité  d’associer  les  extraits  opothérapiques. 
Apert  est  revenu  sur  ce  point  à  propos  de  l’enfant.  Je  me 
suis  moi  même  attaché  à  montrer  son  utilité,  et  beaucoup 
d’observateurs  sont  d’accord  avec  nous  pour  estimer  qu’il  y  a 
avantage  à  associer  les  extraits  dans  la  thérapeutique  de  ces 
différentes  dystrophies,  d’abord  parce  qu’il  y  a  souvent  des 
lésions  multiglandulaires,  ensuite  parce  qu’il  semble  bien  que 
l’extrait  thyroïdien  est  mieux  toléré  lorsqu’il  est  associé  à 
l’extrait  surrénal  ou  hypophysaire. 

.Malgré  tout,  c’est  l’extrait  thyroïdien  qui  a  fait  le  plus  ses 
preuves  et  qui  doit  rester  la  base  de  la  thérapeutique  dans  la 
majorité  des  cas.  Il  doit  être  donné  à  dose  suffisante,  mais  non 
à  dose  excessive.  L’extrait  thyroïdien  se  donne  dans  le  myxœ- 
dème  infantile  à  des  doses  de  1 0, 15  ou  20  cenligr.  et  davantage. 

Au  contraire,  quand  1  insuffisance  thyroïdienne  n’est  pas 
totale,  qu’elle  est  partielle  ou  intervient  comme  élément  dans 
la  symptomatologie,  ou  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  un  obèse 
thyroïdien  chez  lequel  la  surcharge  du  cœur  peut  faire  qu’il 
supporte  mal  ce  traitement,  il  convient  de  rester  à  des  doses 
de  1  à  5  centigrammes  sans  dépasser  cette  dernière  dose.  Je 
ne  crois  pas  toutefois  qu  il  faille  donner  l’extrait  thyroïdien  à 
des  doses  inférieures  à  un  centigramme.  C’est  ainsi  que  nous 
traitons,  avec  M.  Maillet,  des  petits  enfants  par  l’opothérapie 
thyroïdienne  avec  des  doses  de  1  centigr.à  25  milligr.en  obte¬ 
nant  d’excellents  résultats  dans  leur  hypotrophie  et  sans  en 
observer  jamais  d  inconvénients.  Il  est  bon.  d’ailleurs,  de  sus¬ 
pendre  périodiquement  la  médication,  de  ne  jamais  la  donner 
plus  de  dix  jours  consécutifs. 

L’extrait  d’hypophyse  doit  intervenir  à  la  dose  de  5  à  10 
centigr.  pro  die,  dose  extra-physiologique,  puisau’ello  corres¬ 
pond  à  un  demi-lobe  et  à  un  lobe  entier  d’hypophyse. 

Il  est  utilement  associé  à  l’extrait  thyroïdien  dans 
bon  nombre  de  cas  d’obésité  endocrienne  lorsque  surtout  le 
type  un  peu  spécial  de  l’obésité,  son  association  à  la  polyurie, 
la  présence  de  troubles  circulatoires  périphériques,  permettent 
de  suspecter  l’existence  de  troubles  hypophysaires. 

L’opothérapie  surrénale  trouve  nettement  son  indication 
dans  les  cas  de  troubles  circulatoires  avec  hypotension  arté¬ 
rielle  prononcée,  observés  chez  certains  sujets  à  croissance 
rapide  (ceux  qu’on  traite  volontiers  do  grandes  asperges). 
L’opothérapie  ovarienne  ou  l’opothérapie  testiculaire  sont 
souvent  associées  utilement  aux  préc  dents.  A  l’appui  de 
l’opothérapie  associée,  je  vous  citerai  deux  cas. 
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J’ai  revu  hier  une  malade  que  j’avais  vue  il  y  a  trois  ans 
pour  la  première  fois.  Elle  avait  suivi  une  cure  thyroïdienne 
et  iodée  sans  aucun  résultat.  Elle  pesait  cent  kilos.  Elle  était 
dans  un  état  d’obésité  monstrueuse,  avec  des  membres  éléphan- 
tiasiques  et  iohtyosiqiies,  des  articulations-déprimées  et  doulou¬ 
reuses,  incapable  de  se  mouvoir  spontanément  et  réduite  à  l’im- 
mobilisation  dans  un  lit  mécanique.  Je  l’ai  remise  à  l’extrait 
thyroïdien  à  la  dose  de  lô  à  15  centigrammes  par  jour  (par 
périodes  de  dix  jours),  associée  à  l’extrait  d’hypophyse  par 
voie  sous-ouUnée,  et  à  un  traitement  par  l’iode  à  des  doses 
plutôt  moindres  que  celles  qu’elle  avait  employées  jusque  là. 
Progressivement  l’état  s’est  amélioré  et  tous  les  symptômes 
pénibles  ont  disparu.  Actuellement,  la  malade  pèse  75  kilos 
et  marche  facilement,  faisant  six  et  huit  kilomètres  par  jour 
sans  fatigue.  L’opothérapie  thyro-hyçophysaire  paraît  nette¬ 
ment  responsable  du  succès  thérapeutique. 

J’ai  vu  de  même  des  enfants  atteints  de  syndrome  adiposo- 
génital  chez  lesquels  l’opothérapie  hypophysaire  sous-cutanée, 
associée  à  l’opotnérapie  thyroïdienne,  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats.  Une,  entre  autres,  qui  avait  pesé  jusqu’à  77  kilos  et  qui 
péfdit  plus  de  30  kilos  sous  l’influence  de  la  médication. 

Nâtureilemeùt,  dans  l’ensemble  de  ces  dystrophies,  à  l’opo- 
thérâpio  doivent  être  associées  d’autres  médications.  L’opo¬ 
thérapie  ne  dispense  nullement  de  la  médication  tonique  par 
le,  fer,  le  phosphore,  l’arsenic,  du  r^ime  alimentaire,  des 
mesures  destinées  à  lutter  contre  l’avitaminose  ;  mais  l’opo¬ 
thérapie  a  une  utilité  incontestable,  pour  peu  qu’elle  soit 
longtemps  poursuivie  et  qu’on  sache  juger  non  ses  effets  immé¬ 
diats,  mais  ses  résultats  lointains . 


Actuellement,  on  trouve  de  divers  côtés  qu’on  a  étendu  un 
peu  loin  le  champ  de  l’endoofinologie .  Des  réserves  .sont 
nécessaires  et  dans  un  article  récent,  MM.  Hutinel  et  Maillet, 
tout  en  montrant  combien  la  notion  des  troubles  des  glandes 
•ndôerines  a  élargi  notre  hori/.on  rappellent  fort  justement 
que  ce  n’eSt  là  qu’un  des  nombreux  éléments  qui  intervien¬ 
nent  dans  les  processus  pathologiques  et  qu’il  ne  faut  pas 
fixer  trop  exclusivement  notre  regard  sUr  ces  organes. 

Il  y  a  notamment  une  besogne  de  révision  qui  se  poursuit, 
pour  établir  la  part  du  rôle  du  système  nerveux  central  et 
sympathique. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  recherches  sur  les  endo¬ 
crines  ont  abouti  non  seulement  à  des  notions  anatomo¬ 
cliniques  intéressantes,  mais  à  des  déductions  thérapeutiques 
fort  utiles  ;  et  c’est  pourquoi  il  n’était  pas  indifférent  de  vous 
arler  dans  une  série  de  leçons  du  rôle  des  glandes  endocrines 
ans  la  pathologie  de  l’enfance  (1). 

{Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 
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La  IIP  Réunion  Nëurologique  internationale  annuelle. 
Les  syndromes  hypophysaires. 

Organisée  par  la  Société  de  neurologie,  la  troisième 
Réunion  annuelle,  au  cours  des  séances  du  2  et  du  3  juin, 
a  été  consacrée  à  l’étude  des  syndromes  hypophysaires. 

Dans  leur  rapport,  appuyé  sur  une  très  importante  expé¬ 
rimentation,  avec  Contrôle  anatomique,  Jean  Camus  et 
Roussy  ont  montré  que  l’hypophyse  n’est  pas  un  organe 
Indispensable  à  la  vie,  que  son  ablation  n’est  pas  respon¬ 
sable  de  la  polyurie,  delà  glycosurie,  qu’elle  ne  commande 
pas  directement  aux  fonctions  génitales  et  ne  détermine 
pas  le  syndrome  adiposo-génital.  Des  troubles  de  oet ordre 
sont,  par  contre,  réalisés  avec  une  lésion  de  la  base  du 
lll®  ventricule,  intéressant  le  TuberCinereum  et  les  amas 
ganglionnaires  contigus. 

(1)  Voir  Progrès  Médical,  n»»  5,  7,  9,  12,  17,  18,  20, 1922. 


Ces  notions  ont  été  confirmées  par  les  faits  cliniques 
dont  l’observation  de  Claude  et  Lhermilte  constitue  lé 
premier  exemple.  Souques,  Bremer,  Lereboullet,  se  ran¬ 
gent  à  cette  manière  de  voir,  avec  quelques  réserves  sur 
h  rrtle  de  l’hypophyse  dans  la  production  du  syndrome 
adiposo-génital  et,  surtout,  au  cours  de  la  croissance  (in- 
fantilisme  hypophysaire,  type  Souques).  La  polyurie 
persistant  seule  après  traitement  anti-syphilitique  d’uiî 
cas  de  syndrome  infundibulaire  (Foix,  Alajouanine  et 
Dauptain),  montre  le  trouble  consécutif  à  la  déficience 
d’un  centre  régulateur,  sans  doute  tubérien. 

^  Froment,  au  point  de  vue  clinique,  a  fait  une  étude 
critique  des  divers  syndromes  ressortissant  à  une  lésion 
ou  un  désordre  de  la  région  hypophysaire  ;  ils  compren¬ 
nent  encore  :  l’acromégalie,  le  gigantisme,  la  cachexie 
hypophysaire. 

Pour  les  rapporter  à  un  trouble  sécrétoire,  il  convient  de 
taire  preuve  d’une  grande  prudence.  Les  examens  histô. 
logiques  ne  peuvent  suffire  à  déterminer  la  valeur  hUio- 
logique  d’une  glande  (Bailey).  De  même  pour  les  effets 
cliniques  de  l’opothérapie,  l’interprétation  est  fort  déli¬ 
cate.  Devant  les  résulta^  consécutifs  à  l’injection  d’extrait 
de  lobe  postérieur,  dans  un  cas  de  diabète  insipide,  Sou¬ 
ques,  Alajouanine  et  Lermoyez  concluent  à  l’action  médi¬ 
camenteuse  et  njîi  opothérapique  de  cette  préparation. 

En  tout  cas,  les  extraits  de  lobe  postérieur  paraissent 
agir  sur  le  maintien  du  tonus  vasculaire  (Beco),  sur  l’ex¬ 
crétion  de  l'eau  (Gilbert  et  Saint-Girons,  Lhermitte,  Foix 
et  Thévenard,  Garnier  et  Schulmann),  mais  avec  des  résul¬ 
tats  non  concordants.  Du  reste,  les  troubles  observés  ou 
leurs  variations  seraient  souvent  liés  à  des  modifications 
pluriglandulaires  (Sainton,  Etienne,  de  Nancy). 

Les  phénomènes  oculaires  ont  été  exposés  et  analysés 
par  Welter  :  lésions  du  fond  de  l'œil,  inégalité  pupillaire, 
troubles  ooulo-moteurs,  exophtalmie  et,  surtout  (de  La- 
personne)  ,  les  modifications  du  champ  visuel,  l’hémia¬ 
nopsie.  Les  troubles  du  métabolistüe  ont  été  étudiés  eu 
détail  par  Bouttier  et  Mestrezat. 

Le  traitement  a  été  envisagé  sous  trois  formes.  L’opo¬ 
thérapie  agit  de  façon  régulière  mais  temporaire  sur  lê 
diabète  insipide  ;  elle  aurait  donné  des  résultats  satisfai¬ 
sants  dans  quelques  cas  de  syndrome  adiposo-génital  (L. 
Lévy)  ;  sur  l’acromégalie,  son  action  est  variable.  La  ra¬ 
diothérapie  profonde,  aveè  voie  d’entrée  fronto-temporalé, 
a  été  décrite  dans  sa  technique  par  le  rapport  de  Béclèfê 
et  indiquée  comme  le  moyen  le  plus  efficace  et  le  moins 
dàngeréUx.  Lui-même  à  rapporté,  avec  Piorquin,  des  cas 
démonstratifs,  ainsi  que  Souques,  Mouquin  et  Walter, 
Foix,  Gauducheau.  La  méthode  chirurgicale  a  été  défen¬ 
due  par  Cushing  qui  8e  fonde  sur  plus  de  600  interven¬ 
tions,  avec  une  mortalité  inférieure  à  10  ®/(j.  Il  insiste  sur 
l’importance  capitale  dé  l’examen  périmétrique  pouf  1« 
diagnostic  et  distingue,  d’après  leur  siège  par  rapport  à  la 
selle  turcique,  deux  groupes  de  tumeurs  :  supra  et  inlrà- 
sellaires.  Aux  premières,  correspond  la  voie  d’accès  fron- 
lalè,  avec  lambeau  osléoplastique.  Aux  autres,  l’une  des 
deux  voles  :  moyenne  (trans-sphénoïdale)  ou  basse  (pha¬ 
ryngienne). 

Gomme  on  le  voit,  malgré  les  résultats  obtenus,  il  y  a 
lieü  de  se  montrer  encore  très  réservé  dans  l’interpréta¬ 
tion  pathogéuique  et  la  conduite  thérapeutique  en  pré¬ 
sence  des  divers  syndromes  hypophysaires  et  tubériens. 

H.  Godet. 


_  ' _  Le  GérarU  :  A.  Kopzaud. 

C1.BKI10NT  (8i«b).  —  iMPaiMBRiB  Daix  et  Thibon 

Thiron  cIFramJou.  Successeart 
Maison  apiciale  pour  publications  périodiques  médicales 


PoKD*  IN  1873.  —  N®  88. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


24  JUIN  1922 


CLINIQUE  MEDICALE 

Li«  syndrome  basedowien.  (Fin)  {*) 

Pâr  M.  le  Profetseur  Ch.  ACBARO, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  médecine. 

V.  Thérapeutique. 

L«  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  comporte  des 
moyen»  très  vimés,  relevant  de  l’hygiène,  de  la  physiothérapie, 
de  l’opothérapie,  de  la  chirurgie. 

L’aTGiirJE  des  malades  comprend  d’abord  quelques  prescrip¬ 
tions  diététiques.  On  évitera  les  excitants  du  système  nerveux 
et  du  cœur,  le  thé,  le  café,  l’alcool  ;  on  assurera  le  bon  fonc¬ 
tionnement  du  tube  digestif,  en  traitant,  s’il  y  a  lieu,  l’entérite, 
en  veillât  à  Ia_  régularité  des  garde-robes.  Le  lait,  les  laitages’ 
en  qualité  d’aliments  peu  toxiques,  entreront  pour  une  part 
importante  dan»  le  régime.  Les  aliments  gras  conviendront 
en  général  aux  malades  qui  maigrissent. 

Une  hygiène  spéciale  s’appliquera  plus  particulièrement  aux 
cas  où  prédomineront  certams  accidents.  Les  malades  chez  qui 
le^  trouble^  acceatuéa  «vitoront  tout 

smmienage  physique.  Si  ce  sont  les  accidents  nerveux  qui 
l’emportent,  on  s’efforcera  d’éviter  les  causes  d’émotions  et 
d’intoxications.  Les  prescriptions  d’hygiène  sexuelle  concer¬ 
nent  la  grossesse  et  Pallaitement.  Beaucoup  d’auteurs  décon¬ 
seillent  la  grossesse  oui  souvent  aggrave  la  maladie  :  il  en  est 
comme  pour  les  cardiopathes  pour  lesquelles  on  redoute  en 
général  les  grossesses  et  qui  parfois  pourtant  les  supportent 
fort  bien.  Certaines  basedowiennes  se  trouvent  mieux  pendant 
leurs  grossesses  et  Charcot  raconte  que,  de  même  que  Trousseau 
qu’avait  frappé  le  même  fait,  il  avait  conseillé  la  grossesse  à 
une  malade.  Outre  que  le  conseil  risque  de  n’être  pas  toujours 
aisément  suivi,  on  peut  dire  aujourd’hui  qu’il  est  parfois  mau¬ 
vais.  L’allaitement  est  souvent  une  cause  de  fatigue  :  il  sera 
réduit  dans  la  mesure  du  possible.  On  a  craint  que  le  lait  des 
basedowiennes  soit  nuisible  à  l’enfant  :  opinion 'qui  ne  parait 
pas  justifiée  par  des  faits  bien  probants. 

La  PHYSIOTHÉRAPIE  dispose  de  moyens  très  variés  pour  la 
thérapeutique  du  basedowisme. 

La  radiothérapie  est  aujourd’hui  le  principal,  mais  en  raison 
de  son  importance,  je  vous  en  parlerai  plus  tard. 

Les  séjours  climatiques  conseillés  de  préférence  sont  ceux  de 
la  campagne,  de  l’altitude  modérée.  On  proscrit,  comme  aux 
névropathes,  le  climat  marin  ;  j’ai  vu  pourtant  une  malade  qui 
ne  se  trouvait  mieux  nulle  part  qu’aux  bains  de  mer. 

Les  stations  hydrominérales  qui  seront  conseillées  seront  choi¬ 
sies  suivant  les  troubles  prédominants,  notamment  :  les  troubles 
cardiaques,  justiciables  de  Royat,  Bourbon-Lancy,  ;  les  troubles 
nerveux  justiciables  de  Néris,  Divonne  ;  les  troubles  digestifs, 
justiciables  de  Châtel-Guyon,  Plombières. 

h' hydrothérapie  sera  fréquemment  indiquée,  surtout  sous  la 
forme  de  bains  chauds  et  de  douches  tièaes  ou  écossaises.. 

It' électrothérapie  tenait  uî^uère  une  place  très  importante  et 
même  prépondérante  dans  fa  thérapeutique  de  la  maladie  de 
Basedow. 

^électricité  statique,  le  bain  électrique,  étaient  recommandés 
pour  leurs  effets  sédatifs.  L’ionisation  salicylée  a  été  préconisée 
par  Laborderie.  Mais  c’est  surtout  à  la  galvanisation  et  à  la 
faradisation  qu’on  a  eu  recours  contre  le  basedowisme. 

La  galvanisation  du  cou,  conseillée  par  Erb,  se  pratique  avec 
de  Imges  électrodes,  la  positive  appliquée  de  la  5®  à  la  7®  vertèbre 
cervicale,  la  négative  sous  l’angle  mférieur  du  maxillaire  ou 
sur  le  goitre.  Le  courant  galvanique  utilisé  peut  être  continu  ou 
interrompu. 

La  faradisation  était  à  peu  près  exclusivement  employée  par 
Vigoureux  (2)  qui  faisait,  à  chaque  séance,  4  séries  d’applica¬ 
tions  :  sur  les  parties  latérales  du  cou,  sur  les  paupières  et  le 
pourtour  de  l’orbite,  sur  le  corps  thyroïde  et  sur  la  région  pré¬ 
cordiale. 

(>>  Voi  Progrès  M idical,  u<>-20.  21,  23.  24,  1922. 

(2)  R.  ViQouROUX.  —  Progr.  méd.,  1887,  p.  316. 


La  galvano-faradisatipn  est  préférée  par  Larat,  Delherm  et 
Laquerrière.  Sur  le  goitre  on  fait  agir  le  courant  voltaïque, 
doucement,  à  10*20  milliampères,  le  pôle  positif  sur  la  nuque 
et  le  négatif  sur  le  corps  thyroïde  ;  puis  on  fait  une  application 
modérée  du  courant  faradique  pendant  10  à  15  minutes.  Sur  la 
région  précordiale,  avec  l’électrode  positive  dans  le  3®  espace 
intercostal  gauche  près  du  sternum  et  l’électrode  négative  à  la 
nuque  ,  ou  provoque  de  légères  contractions  fibrillaires  du  grand 
pectoral  pendant  3  ou  4  minutes.  Enfin,  sur  les  globes  oculaires 
on  fait  passer  un  léger  courant,  le  pôle  positif  sur  le  point  de 
l’orbiculaire  et  le  négatif  à  la  nuque. 

Avec  ces  moyens,  on  a  souvent  obtenu  la  diminution  légère 
du  goitre,  sauf  en  cas  de  goitre  basedowifié  ;  l’ exophtalmie  n’a 
guère  été  modifiée  ;  mais  les  troubles  cardiaques  et  nerveux  ont 
été  souvent  améliorés  et  les  troubles  digestifs  atténués.  En  outre 
on  a  noté  des  améliorations  de  l’état  général. 

La  faradisation  précordiale  paraît  agir  par  réflexe,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  nerf  dépresseur  du  cœur  de  de  Cyon.  Appliqué  au 
cou,  elle  ralentit  le  cœur.  Sur  les  globes  oculaires.  Sur  le  corps 
thyroïde  elle  provoquerait  la  vaso-constriction  de  la  glande  et 
la  diminution  de  sa  sécrétion.  La  galvanisation  produirait  une 
action  sédative  sur  le  sympathique  et  une  sorte  d’inhibition 
fonctionnelle  du  corps  ttffijgï^a- 

ïl-w  l'Tîeïï"dè'’remârqûer  qu’on  observe  dans  la  maladie  de 
Basedow  une  diminution  de  la  résistance  électrique,  désignée 
parfois  sous  le  nom  de  signe  de  Vigoureux,  qui  parait  due  prin¬ 
cipalement  à  la  conductibilité  très  grande  de  la  peau,  par  suite 
des  troubles  vaso-moteurs  et  de  l’hyperidrose. 

L’opothérapie  a  été  appliquée  à  la  maladie  de  Basedow 
sous  des  formes  diverses. 

Il  y  a  d’abord  —  et  c’est  théoriquement  la  plus  logique— -ce 
qu’on  pourrait  appeler  une  opothérapie  antithyroïdienne,  diri¬ 
gée  contre  l’excès  de  la  sécrétion  thyroïdienne.  Elle  a  été  inau¬ 
gurée  par  Gilbert-Ballet  et  Enriquez  (1895)  (1),  qui  ont  préconisé 
l’emploi  d’humeurs  d’animaux  éthyroïdés,  supposant  que  cea 
humeurs  pouvaient  renfermer  des  substances  agissant  à  l’in¬ 
verse  de  la  sécrétion  thyroïdienne  en  excès.  Cette  chymothirapU 
80  fait  surtout  avec  du  sang  ou  du  sérum  de  mouton  ou  de 
cheval  thyroldectomisé  :  c’est  la  préparation  connue  sous  le 
nom  d’hématoét^oïdine.  On  a  parfois  aussi  employé  le  lait 
de  ces  animaux.  Cette  thérapeutime  parait  inoffensive  ;  elle  a 
produit  des  améliorations,  mais  d’une  manière  inconstante. 

Burghart  (1899)  a  injecté  du  sérum  de  femme  myxœdèma- 
teuse,  ce  qui  ne  peut  être  qu’une  thérapeutique  d’exception. 

Murray  a  préconisé  un  sérum  th3irrotoxique,  préparé  à  la 
manière  des  sérums  cytotoxiques  en  général.  Mais  les  expérien¬ 
ces  sur  lesquelles  sont  fondées  ses  Vues  thérapeutiques  ont  donné 
des  résultats  contradictoires.  Rogers  et  Beebe  (2),  après  avoir 
observé  des  améliorations,  ont  vu  des  cas  de  mort  suspecte  et 
ont  renoncé  à  l’emploi  du  sérum  thyrotoxique. 

Les  extraits  thyroïdiens  ont  été  employés  pw  un  certain 
nombre  d’auteurs,  soit  en  vue  de  combattre  les  accidents  d’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  associés  au  syndrome  basedowien,  éven¬ 
tualité  très  rare,  soit  de  contrebalancer  par  un  produit  thyroï¬ 
dien  normal  la  sécrétion  que  l’on  supposait  viciée  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow.  On  a  employé  ces  extraits  sous  les  différentes 
formes  de  poudre  de  corps  tnyToïde,d’idodoth3n“ine  de  Baumann. 
Les  résultats  sont  variables  :  certains  auteurs  auraient  obtenu 
de  bons  effets  ;  d’autres  fois  c’est  une  aggravation  qui  s’observe 
et  je  vous  en  ai  cité  un  exemple.  Ilfaut,parconséOTent,être  très 
réservé  dans  leur  emploi,  n’en  user  jamais ^’à  doses  extrême¬ 
ment  faibles,  les  réserver  aux  cas  d’insuffisance  thyroïdienne 
associée  ou  de  goitre  basedowifié,  et  s’en  abstenir  complètement 
en  cas  d’affections  organiques  du  cœur,  des  poumons  et  des 
reins,  en  cas  de  glycosurie  et  de  troubles  cardiaques  prononcé». 

U  opothérapie  thymique,  sous  forme  d’ingestion  de  thymus 
cru  de  veau  ou  de  mouton  (30  à  100  gr.  par  jour),  préconisée 
par  Owen  (1897),  Mikulicz,Dor  (3),  n’a  donné  que  des  résultats 
contradictoires  et  souvent  nuis  (4).  Son  emploi  repose  sur  les 

(1)  Ballet  et  Enriquez.  —  Mtd.  moderne,  1897,  n«  104. 

(2)  Rogers  et  Beebe.  —  Journ.  o/  the  Amer.  med.  Assoc.,  1“  sept.  1906. 

(3)  Owen.  —  Brit.  med.  Journ.,  10  oct.  1895.  —  Mikulicz,  XXIV 
Congr.  f.  Chtr.,  1895.  -  Dor.  Reo.  génér.  d’ophtalmol..  juin  1904. 

(4)  Mackenzie.  —  Amerie.  Journ.  of  med.  *c.,  févr.  1897.  —  Par¬ 
ker.  Brit.  med.  Journ.,  1899,  p.  12. 
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constatations  anatomiques  montrant  l^ypertrophie  du  thymus 
dans  la  maladie  de  Basedow  et  sur  l'interprétation,  d’ailleurs 
contestée,  qu’on  en  donne  en  invoquant  une  suppléance  du  corps 
thyroïde  altéré  par  le  thymus. 

L’extraü  hypophysaire  paraît  préférable  ;  il  produit  la  vaso¬ 
constriction  thyroïdienne  d’après  Hallion,  le  ralentissement 
du  pouls  d’après  H.  Claude  et  la  diminution  du  tremblement, 
de  l’insomnie,  des  sueurs. 

h' extrait  ovarien  convient  aux  cas  où  l’insuffisance  ovarienne 
s’associe  au  syndrome  basedowien. 

Bien  que  l’adrénaline  exagère  les  symptômes  sympathico- 
toniques,  Obregia  s’est  bien  trouvé  de  faire  ingérer  à  des  mala¬ 
des  de  r  extrait  surrénal  glycériné,  qui  d’ailleurs  agit  autrement 
que  l’adrénaline.  Récemment  Shapiro  et  Marine  (1),  chez  une 
basedowienne  qui  avait  de  la  fièvre,  de  l’hypotension  et  du  pur¬ 
pura,  ont  obtenu  avec  de  hautes  doses  de  substance  cortico¬ 
surrénale  de  bœuf  (5  gr.  par  jour)  une  augmentation  de  poids 
de  31  k.  à  59  k.,  une  élévation  de  pression  systolique  de  9,5  à 
12,5,  une  croissance  des  cheveux  et  des  poils  axillaires,  une 
diminution  des  sueurs,  du  tremblement  et  de  l’asthénie,  mais 
sans  modification  du  goitre,  ni  de  l’exophtalmie,  ni  de  la  tachy¬ 
cardie.  Ils  en  concluent  que  la  cortico-surrénale  doit  jouer  un 
rôle  dans  la  pathogénie  du  basedowisme  :  je  me  permettrai  de 
conclure  tout  autrement,  car  ce  sont  précisément  les  symptô¬ 
mes  fondamentaux  du  basedowisme  qui  n’ont  pas  été  améliorés 
et  seuls  des  phénomènes  associés  ont  été  amendés. 

Un  TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX  Convient  souvent  aux  dif¬ 
férents  troubles  de  la  maladie  de  Basedow. 

Contre  la  dépression  de  l’état  général,  l’anémie,  l’amaigris¬ 
sement,  on  utilise,  le  fer,  l’arsenic,  le  phosphore. 

Contre  l’agitation  nerveuse  et  l’insomnie,  on  emploie  les 
préparations  bromurées,  la  valériane,  les  analgésiques,  tels  que 
phénacétine  et  antipyrine,  les  antispasmodiques  tels  que  bella¬ 
done  et  hyoscine.  L’insomnie  est  justiciable  des  hypnotiques  : 
chloral,  sulfonal,  etc.  Mais  il  importe  en  général,  d’être  sobre 
de  ces  divers  médicaments  et  de  recourir  de  préférence  aux  agents 
physiques  contre  les  troubles  nerveux  du  basedowisme. 

Contre  les  troubles  cardiaques,  on  emploiera,  outre  les  ap¬ 
plications  de  sachets  de  glace  sur  la  région  précordiale  qui  cal¬ 
ment  souvent  les  palpitations,  le  saUcylate  de  soude  à  la  dose  de 
2  à  3  gr.  par  jour,  qui  ralentit  le  cœur,  la  quinine  à  la  dose  de  1  à 
2  gr.  par  jour,  qui  agit  comme  médicament  vaso-constricteur  et 
qu’on  peut  associer  parfois  à  l’ergot  de  seigle.  Le  sulfate  de 
quinidine  récemment  expérimenté  contre  les  tachycardies  a 
été  administré  par  S.  Bloch,  avec  une  réelle  efficacité  chez  la 
jeune  fille  de  16  ans  qui  a  des  accès  semblables  à  ceux  de  la 
tachycardie  paroxystique.  Enfin,  les  tonicardiaques  et  notam¬ 
ment  la  digitale  trouveront  leurs  indications  en  cas  d’asystolie. 

Le  traitement  du  goitre  paraît  d’autant  plus  justifié  que  les 
théories  modernes  reconnaissent  au  trouble  des  fonctions 
thyroïdiennes  une  importance  majeure  dans  la  pathogénie  du 
syndrome  basedowien. 

Depuis  longtemps,il  est  classique  de  traiter  par  la  médication 
iodée  le  goitre  simple,  en  vertu  des  traditionnelles  propriétés 
résolutives  de  l’iode.  Je  vous  ai  dit  pourtant  qu’on  peut, dans  le 
goitre  simple  ainsi  traité,  voir  quelquefois  survenir  des  aggra¬ 
vations  et  que  ces  aggravations  surviennent  aussi  et  plus  fré¬ 
quemment  sans  doute  en  cas  de  maladie  de  Basedow.  C’est  donc 
une  médication  qu’il  importe  de  n’appliquer  qu’avec  beaucoup 
de  prudence  et  de  surveillance.  Neisser  conseille  de  très  petites 
doses.  Récemment  Loewy  et  Zondek  (1921)  (2)  ont  préconisé 
l’iodure  de  potassium  aux  doses  infimes  de  0  gr.  025  à  0  gr.  12 

[lar  jour  qu’on  doit  cesser  dès  que  la  baisse  du  poids  indique  la 
imite  de  la  tolérance.  Cette  médication  produirait  une  dimi¬ 
nution  des  échanges  qui  tendraient  vers  la  normale. 

Mais  c’est  surtout  le  traitement  local  du  goitre  qui  tient 
une  large  place  dans  le  chapitre  de  la  thérapeutique  du  goitre 
exophtalmique.  Déjà  je  vous  ai  montré  que  l’électrothérapie 
appliquée  in  situ  avait  pour  un  de  ses  buts,  la  diminution  de 
l’activité  thyroïdienne. 

Les  injections  modificatrices  dans  le  corps  thyroïde  ont  été 


employées  pour  en  provoquer  la  sclérose  et  l’atrophie.  Luton, 
Duguet  préconisaient  la  teinture  d’iode,  Rosenberg  riodofonne! 
Ces  injections  qui  se  font  un  peu  à  l’aveugle  ne  sont  pas  sans 
risques  :  elles  peuvent  entraîner  des  accidents  graves,  parfois  des 
hémorragies,  des  suppurations  et  souvent  restent  inefficaces. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  a  pour  effet  de  diminuer 
l’activité  sécrétoire  de  la  glande.  Préconisée  par  Mikulicz.  qui 
conseillait  de  lier  soit  les  4  artères  soit  3  seulement,  elle  est 
surtout  pratiquée  comme  opération  préliminaire  destinée  à  pré¬ 
parer  une  intervention  plus  radicale,  l’extirpation  du  corps  thy¬ 
roïde.  La  ligature  préalable  a  l’avantage  de  faciliter  la  thyroï¬ 
dectomie  et  de  la  rendre  plus  bénigne  en  diminuant  beaucoup 
les  risques  d’hémorragie.  Rocher  dans  un  premier  temps  procède 
à  -la  ligature  d’une  des  deux  thyroïdiennes  supérieures  ;  puis 
dans  un  deuxième  temps  il  lie  la  seconde  artère  quelques  jours 
plus  tard  ;  enfin,  dans  un  troisième,  il  termine,  quelque  temps 
après,  par  l’excision  du  lobe  altéré  de  la  glande. 

La  thyroïdectomie,  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1880 
par  Tillaux  dans  le  goitre  exophtalmique,  a  d’abord  été  totale  ; 
mais  elle  exposait  alors  aux  accidents  consécutifs  de  la  cachexie 
strumiprive  ou  myxœdème  opératoire.  Aussi  ne  la  fait-on  plus 
que  partielle,  soit  subtotale,  soit  unilatérale  seulement.  La  thy¬ 
roïdectomie  subtotale,  conseillée  par  Rehn,  Riedel,Fergus8oii, 
est  critiquée  par  Rocher  qui  la  trouve  dangereuse  à  cause  de 
son  étendue  parce  qu’elle  expose  au  myxœdème.  En  général, 
on  fait  aujoud’hui  des  opérations  graduées  en  deux  ou  trois 
temps,  en  combinant,  comme  Rocher,  les  ligatures  artérielles 
avec  la  résection  glandulaire.  On  peut  faire  la  thyroïdectomie 
unilatérale  et  lier  l’artère  du  lobe  opposé  dans  la  même  séance 
ou  dans  une  séance  ultérieure  à  l’exemple  de  Garré.  Quand  on 
fait  l’ablation  du  corps  thyroïde,  on  doit  éviter  toute  manipu¬ 
lation  un  peu  brutale  du  goitre  pour  ne  pas  exprimer  le  contenu 
sécrétoire  dont  la  résorption  pourrait  provoquer  des  troubles  ; 
on  doit  s’appliquer  à  lier  d’abord  tous  les  pédicules  vasculaires 
afin  d’éviter  les  hémorragies  ;  il  importe  en  outre  de  conserver 
une  quantité  suffisante  de  tissu  glandulaire  sain,  enfin  de 
ménager  les  glandes  parathyroïdes  dont  l’extirpation  exposerait 
à  la  tétanie  post-opératoire. 

Je  ne  fais  que  mentionner  Y exothyropexie  qui  eut  son  temps 
de  vogue  mais  qui  est  aujourd’hui  abandonnée.  Préconisée  par 
Gai^golphe,  par  A.  Poncet  et  Jaboulay,  elle  consiste  à  mettre  à 
découvert  le  corps  thyroïde  en  conservant  ses  connexions  vas¬ 
culaires.  L’organe  ainsi  exposé  laisse  écouler  abondamment  un 
liquide  séreux. 

Enfin,  pour  terminer  la  série  des  interventions  chirurgicales 
proposées  pour  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  je  vous 
signalerai  encore  la  résection  du  sympathique  cervical.  L’excita¬ 
tion  du  sympathique  jouant  un  rôle  important  dans  le  méca¬ 
nisme  des  troubles  basedowiens,  on  pouvait  espérer  les  atténuer 
en  provoquant  sa  paralysie.  Mais  le  sympathique  n’est  pas  un 
nerf  de  simple  conduction  ;  il  possède  des  centres  échelonnés 
et  disséminés  qu’une  section  ou  même  une  résection  partielle, 
fût-elle  bilatérale,  ne  saurait  atteindre.  Cette  opération,  d’ail¬ 
leurs,  n’est  pas  inoffensive  puisque  les  statistiques  d’Herbet  (1) 
et  de  Marqués  lui  assignent  une  mortalité  de  9  sur  41  cas.  Si 
elle  peut  amener  la  sédation  de  quelques  troubles,  elle  expoM, 
par  contre,  à  des  troubles  trophiques  observés  parfois  à  l’œil, 
aux  os,  aux  téguments,  et  les  bénéfices  qu’elle  procure  ne  sont 
fort  souvent  que  passagers.  C’est  ce  qui  s’est  passé  dans  un  cas 
que  j’ai  observé  en  1900,  chez  une  femme  qui  avait  été  opérée 
par  Reclus  et  J.-L.  Faure. 

Il  est  vrai  qu’à  cette  opération  un  peu  brutale  et  aveugle,  on 
pourrait  substituer  la  section  ou  l’arrachement  de  quelques 
filets  seulement  du  sympathique  ;  c’est  ainsi  que  Leriche  (2) 
propose  la  sympathicotomie  péricarotidienne  interne,  c’est-à- 
dire,  la  destruction  des  filets  qui  entourent  la  carotide  interne. 
Mais  la  difficulté  est  précisément  de  choisir  les  filets  qu’il  con¬ 
vient  d’atteindre,  en  raison  de  notre  connaissance  insuffisante 
des  fonctions  de  ces  divers  filets. 

C’est  donc,  en  somme,  à  la  thyroïdectomie  partielle,  combinée 
avec  la  ligature  thyroïdienne,  que  se  circonscrit  actuellement 


(1)  S.  Shapiro  et  D.  Marine.  —  Endocrinology,  nov.  1921. 

(2)  A.  Loewy  et  H.  Zotsvek.— Deutsche  med.  Wochenschr.,  17 

1921. 


(1)  Herbet.  —  Thèse  de  Paris,  1900. 

(2)  René  Leriche.  —  Presse  médic.,  15  mal  1920,  p.  301.^ 
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l’intervention  chirurgicale  dans  la  maladie  de  Basedow.  Peu 
pratiquées  encore  dans  notre  pays,  ces  opérations  sont,  au  con¬ 
traire,  faites  très  fréquemment  à  l’étranger  et  notamment  en 
Suisse  et  en  Amérique. 

Une  opinion  abstentionniste  a  été  soutenue  en  1907  au  Congrès 
français  de  médecine  par  G.  Ballet  et  Delherm,  qyi  tenaient 
l’intervention  pour  un  pis-aller  et  la  réservaient  aux  formes 
graves,  rapides,  à  tendances  fébriles,  et  seulement  après  échec 
des  autres  traitements.  Par  contre,  l’opinion  interventionniste 
a  été  défendue  par  Rocher  et  par  Mayo  qui  ont  conseillé  d’opérer 
toujours  et  d’une  façon  précoce.  Entre  ces  deux  opinions  ex¬ 
trêmes  une  opinion  moyenne  a  été  développée  dans  un  rapport 
au  Congrès  de  Chirurgie,  en  1910,  par  Lenormant  et  dans  la  thèse 
d’Alamartine,  à  Lyon,  la  même  année.  En  fait  de  contre-indi¬ 
cations  absolues  à  l’opération  on  compte  la  cachexie  basedo- 
wienne  et  les  troubles  viscéraux  graves  ;  en  fait  de  contre-indi¬ 
cations  relatives,  un  degré  accentué  d’excitation  psychique  et 
de  tachycardie  :  il  est  alors  nécessaire,  dans  une  phase  prépa¬ 
ratoire,  comme  le  recommande  Rocher,  d’obtenir  la  diminution 
de  ces  troubles.  De  même,  en  cas  de  diabète  associé,  je  vous  a 
dit  qù’il  importait  de  réaliser  avant  l’intervention  le  retour  de 
la  glycémie  à  la  normale. 

La  mortalité  des  opérations  thyroïdiennes  est  réduite  à  3  à 
&jpi-4ÔO,-Mlapi!è»Je»*8tatistiques  de  Bchnf  Krdnieinj' Rocher 
Mayo,  Riedel,  Garré,  Dunh^l,  Crile.  • 

Les  accidents  immédiats  sont  surtout  l’hémorragie,  puis  la 
bronchite,  la  broncho-pneumonie,  l’embolie  pulmonaire,  enfin 
ceux  que  l’on  qualifie  de  thyroïdisme  post-opératoire  et  qu’on 
rapporte  à  la  résorption  de  produits  thyroïdiens  à  la  suite  de 
manipulations  trop  nrutales  de  la  glande  au  cours  de  l’interven¬ 
tion.  Ces  accidents  consistent  en  troubles  nerveux  :  anxiété, 
agitation  vive,  quelquefois  délire,  en  dyspnée  sans  lésions  maté¬ 
rielles,  et  en  troubles  cardiaques  :  afïollement  du  cœur,  tachy¬ 
arythmie  entraînant  la  mort  dans  un  délai  de  48  heures.  D’autres 
fois,  l’asystolie  se  développe  progressivement  et  aboutit  à  la 
mort  en  une  quinzaine  de  jours.  Les  causes  de  ces  accidents, 
sont  discutées.  Tandis  que  certains  auteurs  les  rapportent! 
comme  je  vous  l’indiquais  tout  à  l’heure,  à  une  intoxication 
thyroïdienne  par  résorption,  d’autres  les  attribuent,  soit  au  col- 
lapsus  d’un  myocarde  précédemment  altéré,  soit  à  la  narcose, 
soit  même  à  une  hypertrophie  du  thymus. 

Si  l’on  envisage  les  résultats  éloignés  des  opérations  thyroï¬ 
diennes,  on  est  conduit  à  distinguer,  avec  Delore,  deux  phases. 
Dans  la  première,  on  constate  l’amélioration  immédiate  des 
troubles  nerveux  subjectifs  et  de  la  tachycardie  ;  ce  qui  reste 
du  goitre  durcit  et  sa  vascularisation  paraît  diminuée.  Dans  la 
seconde  phase,  on  observe  une  amélioration  lente  et  progres¬ 
sive  qui  se  poursuit  pendant  un  délai  de,6  mois  à  2  ans  ;  le  goitre 
diminue,  la  tachycardie  provoquée  par  l’effort  et  l’émotion  s’at¬ 
ténue  lentement  :  l’exophtalmie  persiste  longtemps.  Il  faut 
ajouter  que  l’intervention  n’est  pas  toujours  suivie  de  succès  : 
elle  peut  n’être  suivie  que  d’une  amélioration  insignifiante  ; 
de  plus,  la  récidive  peut  survenir,  mais  alors,  il  est  vrai,  une 
intervention  nouvelle  peut  donner  d’heureux  résultats. 

La  RADIOTHÉRAPIE  est  appliquée  au  goitre  exophtalmique 
depum  Fhancis  Wililiaiiï8>'(4’9i4)tA>BfBit'^éra}ement  deux  irra¬ 
diations  latérales  sur  les  lobes  du  corps  thyroïde,  et  une  appli¬ 
cation  médiane  sur  l’isthme  thyroïdien.  Clunet  et  Wakers  font 
aussi  cette  application  médiane  de  rayons  X  sur  le  thymus. 

11  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  avantage  à  rapprocher  les  séances 
et  l’on  se  contente  de  les  faire  hebdomadaires. 

Ce’traitement  nécessite  une  certaine  surveillance.  Béclère  (1) 
conseille  de  prendre  pour  guide  la  façon  dont  réagit  le  cœur. 
On  prend  le  pouls  chaque  matin  avant  le  lever,  puis  quand  le 
malade  s’est  levé  et  a  pris  la  position  debout.  On  note  que  le 
traitement  diminue  la  fréquence  et  l’instabilité  du  pouls,  c’est- 
à-dire  que  l’augmentation  de  fréquence  provoquée  par  le  pas¬ 
sage  de  la  position  horizontale  à  la  position  verticale  tend  à 
diminuer  et  à  durer  moins  longtemps,  le  retour  au  rythme 
initial  se  faisant  plus  facilement.  Suivant  Béclère,  il  convient  de 
continuer  les  applications  des  rayons  jusqu’à  ce  que  le  pouls 


(1)  Béclère.  —  La  radiothérapie  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Journ.  médic.  franç.,  juill.  1920,  p.  302. 


descende  à  80  le  matin.  Un  autre  signe  du  succès  du  traitement 
est  l’augmentation  du  poids. 

Les  effets  de  la  radiothérapie  varient  suvant  les  cas. 

Dans  les  goitres  basedowifiés,  il  en  est  comme  dans  le  goitre 
simple  :  les  rayons  X  ne  produisent  guère  de  modifications  dans 
la  tumeur  et  dans  les  troubles  fonctionnels. 

Dans  les  cas  frustes,  sans  gonflement  marqué  du  corps  thy¬ 
roïde,  la  radiothérapie  reste  souvent  sans  effet. 

C’est  dans  les  cas  typiques,  où  se  voient  les  troubles  cardia¬ 
ques  et  nerveux  bien  accusés,  que  s’observent  les  meilleurs 
résultats.  C’est  d’abord  une  amélioration  qui  se  dessine, parfois 
dès  le  premier  mois,  précédée  quelquefois  d’une  aggravation 
passagère  avec  diarrhée,  notée  par  Clunet  et  par  Belot.  La 
diminution  du  goitre  est  tardive  et  l’ exophtalmie  ne  disparaît 
pas  entièrement  d’ordinaire.  Mais  les  troubles  fonctionnels 
s’améliorent  grandement.  Ce  sont  les  troubles  objectifs  qui  ne 
régressent  qu’incomplètement. 

La  durée  du  traitement  qui  est  nécessaire  est  variable  et  dépend 
surtout  de  l’état  du  corps  thyroïde.  Si  la  glande  est  molle,  son 
tissu  est  plus  sensible  à  l’action  des  rayons  et  le  traitement 
dure  environ  2  ou  3  mois  ;  si  elle  est  dure,  il  faut  compter  envi¬ 
ron  6  mois. 

Les  rayons  X  agissent  sur  le  corps  thyroïde  comme.,sur  les 
autres  tissus  en  général,  en  provoquant  la  régression  de  certains 
éléments  particulièrement  sensibles  à  leur  influence.  Ces  élé¬ 
ments  radio-sensibles  sont  les  cellules  jeunes,  actives,  en  voie 
de  développement.  On  a  fait  quelques  expériences  sur  le  lapin 
en  irradiant  le  corps  thyroïde  mis  à  nu  :  Zimmern  et  Battez 
ont  vu  se  produire,  en  fait  de  troubles,  de  la  polypnée,  la  chute 
des  poils,  des  escharres,  de  l’amaigrissement  ;  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  glande  montra  une  destruction  des  éléments  thy¬ 
roïdiens. 

Le  radium  est  beaucoup  moins  employé  que  les  rayons  X 
dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow.  La  première  ap¬ 
plication  en  fut  faite  par  Robert  Abbe,  qui,  en  1905,  introduisant 
des  tubes  radifères  dans  le  corps  thyroïde,  obtint  la  disparition 
des  symptômes  et  la  diminution  de  la  tuméfaction. 

Contrairement  à  la  règle  ordinaire,  on  évite  les  fortes  doses 
d’emblée,  qui  aggravent  parfois  passagèrement  les  symptômes, 
et  l’on  ne  dépasse  guère  une  dose  de  4  à  5  milli  curies  détruits, 
les  tubes  restant  dans  la  glande  une  vingtakie  d’heures.  On  a 
fait  aussi  des  applications  extérieures  avec  des  quantités  plus 
grandes  et  une  durée  de  24  heures  en  filtrant  le  rayonnement 
par  une  épaisseur  de  platine  et  de  gaze. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  variables  et  ne  semblent  pas 
supérieurs  à  ceux  des  rayons  X. 

Si  l’on  veut  résumer  les  indications  thérapeutiques  applica¬ 
bles  aux  diverses  sortes  de  cas,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  for¬ 
mes  légères  et  les  formes  sérieuses  de  maladie  de  Basedow. 

Les  formes  légères,  doivent  être  traitées  d’abord  par  une  bonne 
hygiène  physique  et  morale,  par  les  divers  moyens  physiothé¬ 
rapiques  :  climatothérapie,  hydrothérapie,  électrothérapie,  par 
quelques  médications  simples  applicables  aux  troubles  subjce- 
tifs  et  à  l’état  général.  Enfin,  rhématoéthj’roïdine  pourra  par¬ 
fois  être  employée  avec  avantage.  ’  f 
Quant  aux  formes  plus  sérieuses,  elles  réclament  un  traite¬ 
ment  plus  actif,  surtout  si  les  moyens  précédents  se  sont  montrés 
inefficaces.  La  radiothérapie  est,  pour  ces  formes,  une  ressource 
très  précieuse,  surtout  quand  on  est  en  présence  d’un  goitre 
mou  et  récent.  Si  elle  échoue,  s’il  s’agit  d’un  goitre  basedowifié, 
la  maladie  est  du  ressort  de  la  chirurgie,  et  c’est  aux  opérations 
graduées,  dn  plusieurs  temps,  aux  ligatures  artérielles  combi¬ 
nées  à  la  thyroïdectomie  partielle,  qu’on  aura  recours  avec  le 
minimum  de  risques. 

Enfin,  il  est  encore  une  indication  thérapeutique  qui  doit 
ou  qui  devrait  se  poser  ;  c’est  le  traitement  de  la  cause  qui 
a  produit  le  trouble  initial  des  fonctions  thyroïdiennes.  Nous 
savons  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  syphilis  peut  être 
incriminée.  On  devra  la  rechercher  toujours  et  la  traiter  s’il  y  a 
des  raisons  de  la  soupçonner.  D’autres  fois  c’est  à  une  thyroïdite 
tuberculeuse  que  la  maladie  a  pu  être  rapportée.  Enfin,  le  rhu¬ 
matisme  aigu  est  peut-être  une  des  causes  de  ce  trouble  thyroï- 
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dien,  et  Charcot  avait  déjà  noté  sa  fréquence  dans  la  maladie 
de  Basedow.  Notre  malade  aux  troubles  psychiques,  mîinifeste- 
ment  syphüitique,  avait  reçu  précédemment,  à  la  suite  d’une 
ponction  lombaire,  un  traitement  spécifique.  Quand  elle  est 
venue  dans  notre  service,  la  réaction  de  Wassermann  était 
absente.  Notre  malade  à  l’exophtalmie  considérable  avait  eu 
à  29  ans  une  attaque  sévère  de  rhumatisme  aigu,  qui  avait 
récidivé  à  50  ans.  J’ai  vu  à  l’hospice  des  Petits  Ménages  une 
malade  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,*  dont  le  goitre  était  apparu 
à  40  ans  et  qui  avait  eu  à  50  ans  une  attaque  aiguë  de  rhuma¬ 
tisme  qui  paraissait  être  la  première,  ce  qui  serait  rare  à  un  tel 
âge.  Le  traitement  salicylé,  préconisé  en  général  dans  la  maladie 
de  Basedow,  serait  tout  particulièrement  indiqué  dans  ces  cas. 

Après  l’exposé  que  je  viens  de  vous  faire  de  la  maladie  de 
Basedow,  il  ne  me  paraît  pas  inutile  d’en  dégager  quelques 
notions  qui  apporteront,  je  l’espère,  quelque  clarté  dans  la 
masse  un  peu  obscure  des  faits  et  des  théories  que  nous  avons 
passés  en  revue. 

La  maladie  de  Basedow  n’est  pas  une  maladie  au  sens  propre 
du  mot,  car  une  maladie  vraie  se  définit  par  une  cause  essen¬ 
tielle  qui  lui  est  particulière.  Or,  la  soi-disant  maladie  de  Base¬ 
dow  est  un  ensemble  de  S3unptôme8,  par  conséquent  un  syn¬ 
drome. 

Les  principaux  troubles  de  ce  syndrome  sont  des  phénomènes 
d’excitation  du  sympathique,  autrement  dit  de  sympathico¬ 
tonie.  Ils  varient  non  seulement  d’intensité,  mais  aussi  de  répar¬ 
tition  topographique,  sans  doute  parce  que  le  sympathique 
n’est  pas  toujours  également  excitable  en  toutes  ses  parties. 
Ces  phénomènes  sympathicotoniques  peuvent  se  mélanger  à 
d’autres  en  quelque  sorte  de  sens  contraire,  qu’on  rapporte 
à  la  vagotonie.  Cette  particularité  vient  sans  doute  de  la  rupture 
de  l’équilibre  normal  entre  les  deux  appareils  sympathique  et 

{(arasympathique  dont  l’action  opposée  assure  à  l’état  physio- 
ogique  la  régulation  des  fonctions  organo-végétatives. 

La  sympathicotonie  basedowienne  relève  habituellement  d’une 
hyperthyroïdie,  probablement  avec  dysthyroldie. 

Cette  altération  des  fonctions  thyroïdiennes  peut  avoir  pour 
origine  des  lésions  légères  ou  profondes  de  la  glande.  C’est 
parfois  une  thyroïdite  infectieuse  :  on  connaît  sous  ce  rapport 
des  thyroïdites  syphilitiques  et  tuberculeuses  et  il  en  est  vraisem¬ 
blablement  d’autres  encore.  C’est  parfois  aussi  le  goitre  endé¬ 
mique,  dont  la  nature  n’est  pas  encore  bien  précisée,  mais  dont 
la  cause  apparaît  bien  spécifique.  Il  est  possible  encore  que  des 
altérations  d’autres  glandes  endocrines  que  la  thyroïde  reten¬ 
tissent  sur  le  fonctionnement  de  celle-ci  et  le  troublent  en  pro¬ 
vocant  le  syndrome  basedowien. 

Parmi  la  complexité  des  désordres  que  la  clinique  nous  fait 
voir  chez  les  basedowiens,  il  y  a  lieu  de  distinguer  ce  qui  revient 
en  propre  au  syndrome  basedowien  et  les  troubles  associés  qui 
n’en  relèvent  pas  directement.  De  ce  nombre  est  l’insuffisance 
lycolytique  ;  lorsqu’elle  se  rencontre  avec  le  syndrome  base- 
owien,  elle  n’en  dépend  pas  moins  de  ses  causes  habituelles, 
qui  peuvent  offrir  avec  l’hyperthyroïdie  des  connexions  étiolo¬ 
giques,  mais  elle  ne  dépend  pas  plus  de  l’hyperthytoldie  qu’elle 
ne  dépend  de  l’hypothyroïdie  quand  elle  se  trouve  dans  le  myxœ- 
dème.  La  même  remarque  est,  d’ailleurs,  applicable  à  d’autres 
troubles  endocriniens  qui  se  peuvent  rencontrer  avec  plus  ou 
moins  de  fréquence  chez  les  basedowiens. 

Si  vous  voulez  bien  ne  pas  perdre  de  vue  ces  quelques  notion  s 
générales,  vous  ne  serez  pas  Surpris  ni  déconcertés,  comme  le 
paraissent  certains  auteurs,  de  voir,  à  côté  des  éléments  fonda¬ 
mentaux  ou  accessoires  du  syndrome  basedowien,  une  série 
d’autres  troubles,  inconstants  et  parfois  physiologiquement 
inverses,  qui  s’y  ajoutent  parfois  chez  les  malades. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  sources  d’énergie  radiante  en  radiothérapie 
et  en  curiethérapie  (1) 

Par  M.  R  PROUST, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  de  l’HOpital  Tenon, 

Messieurs, 

Dans  le  service,  vous  nous  verrez  employer  des  tubes  de  sul¬ 
fate  de  radium  représentant  la  valeur  de  10  à  15  milligrammes 
de  radium  élément,  des  aiguilles  de  5  milügrammes  et  de  tout 
petits  tubes  de  2  milligrammes,  du  modèle  des  docteurs  Baud  et 
Mallet  (2).  On  peut  utiliser  également  des  tubes  d’émanation 
condensée  dont  la  force  est  alors  exprimée  non  en  milligrammes 
de  radium  élément,  mais  en  millicuries  présents. 

On  a  donc,  en  somme,  la  possibilité  d’employer  : 

Des  tubes  renfermant  des  sels  ; 

Des  aiguilles  renfermant  des  sels  ; 

Des  aiguilles  ou  ddfe  tubes  d'émanation  condensée  ; 

Des  appareils  plats,  à  sels  collés  ou  à  émail  radio-actif. 

On  peut  aussi  utiliser  des  tubes  de  mésothoriura  dont  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  sont  analogues  à  celles  du  radium  (tou¬ 
tefois  la  vie  moyenne  du  mésothorium  est  beaucoup  plus 
courte). 

La  paroi  des  tubes  de  radium  que  nous  employons  formant 
filtre  est  de  un  mm.  de  platine  pour  les  tubes  de  10  et  15.  Elle 
arrête  donc  tous  les  rayons  a,  tous  les  rayons  p  (qui  sont  arrê¬ 
tés  par  6  /lO  de  millimètre  de  platine)  et  ne  laisse  passer  que  les  7 
les  plus  clurs  et  36  %  des  7  mous  en  en  arrêtant  ainsi  environ  les 
2  /3.  Comme  je  vous  l’ai  dit  dans  la  précédente  leçon,  c’est  Domi- 
nici  qui,  le  premier,  a  fait  construire  des  tubes  à  paroi  filtrante 

ftour  le  radium,  ce  qui  est  un  des  points  les  plus  importants  de 
a  curiethérapie. 

Ce  sont  ces  sortes  de  tubes  que  Dominici  a  appelés  des  tubes 
à  rayonnement  ultra-pénétrant.  Mais  ce  filtre  de  métal  qui 
arrête  les  rayons,  résonne  en  quelque  sorte  à  leur  contact  et 
émet  un  rayonnement  secondaire  mou,  c’est-à-dire  à  grande  lon¬ 
gueur  d’onde.  Comme  les  tissus  absorbent  les  rayons  propor¬ 
tionnellement  à  la  3®  puissance  de  leur  longueur  d’onde,  ces 
rayons  secondaires  seraient  très  absorbés  dans  les  couches  super¬ 
ficielles,  et  y  produiraient  des  effets  allant  jusqu’à  la  brûlure, 
car  l’effet  est  d’autant  plus  fort  que  l’absorption  a  été  plus 
grande.  Aussi  convient-il  d’arrêter  ce  rayonnement  secondaire. 
C’est  heureusement  très  simple  ;  il  suffit  d’une  feuille  d’alumi¬ 
nium  excessivement  mince,  d’un  peu  de  carton,  d’un  centimètre 
de  gaze  ou  de  l’épaisseur  de  la  paroi  d’une  sonde  en  caoutchouc 
préparée  spécialement  sans  produits  métalliques. 

Les  tubes  devront  donc  toujours  être  habillés  d’un  filtre  secon¬ 
daire.  Dans  certains  cas,  au  contact  d’organes  sensibles  comme 
la  vessie  ou  le  rectum,  il  pourra  y  avoir  avantage  à  recouvrir  le 
filtre  primaire  en  platine,  d’une  seconde  gaine  également  primaire 
en  platine,  portant  le  premier  filtre  de  sélection  à  une  épaisseur 
de  1  millimètre  1  /2  ou  2  millimètres  (à  2  millimètres  les  y  mous 
dont  36  %  passent  à  un  millimètre,  ne  passent  plus  qu’au  taux 
de  13  %).  En  somme,  le  filtre  de  platine  arrête  par  millimètre 
environ  deux  tiers  des  rayons  7  mous  incidents,  alors  qu’il  n’ar¬ 
rête  que  là  %  des  y  durs  (au  1  /2  millimètre,  le  filtre  n’arrête  que 
40  %  des  rayons  mous  et  laisse  passer  95  %  des  7  durs).  Le  filtre 


(t)  Cours  de  curiethérapie  et  radiothér^ie  chirurgicales,  2®  leçon  faite 
le  15  mai  1922.  Voir  la  première  leçon  :  Les  principes  de  la  curiethéra¬ 
pie  et  de  la  radiothérapie  chirurgicales, In  Progrès  Médical,  10  juin  1922. 

(2)  Je  rappelle  que  la  teneur  en  radium  métal  du  sulfate  de  radium  est 
de  70%.  Il  faut  de  plus  se  souvenir  que  le  sel  contenu  dans  les  tubes  n’est 
pas  .du  sulfate  de  radium  pur  mais  du  sulfate  de  baryum  radium  dont  la 
concentration  est  calculée  de  manière  à  ce  que  le  produit  remplisse  exac¬ 
tement  la  chambre  de  l’appareil  employé.  Mais  ce  qui  importe,  c’est  le 
pouvoir  radiant  facile  à  mesurer  et  qui  indique  exactement  la  teneur  en 
radium-élément. 
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de  un  demi-millimètre  est  donc  à  rejeter  pour  les  gros  tubes.  En 
résumé  avec  un  filtre  de  un  millimètre  d^épaisseur,  il  passe  : 

Rayons  a  =  0. 

Rayons  ^  =  0. 

Rayons  l' mous  =  33.3  %  c’est-à-dire  1  /3  (en  réalité  36,7). 
Rayons  y  durs  =  90  %  c’est-à-dire  9  /lO®  (en  réalité  90,5). 

Au  bout  de  2  millimètres  : 

Rayons  ^  mous  =  11,1  %, c’est-à-dire  le  1  /3  de  1  /3  (en  réalité 

^^liayons  7  durs  =  81  %  ,  c’est-à-dire  les  9  /lO®  de  9 /10e(en  réa- 
üté  81,8). 

L’importance  du  filtrage  doit  être  retenue  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  la  dose  thérapeutique.  On  doit,  en  effet,  considérer,  avec 
A.  Laborde,qu’il  existe  une  dose  dépensée  à  l’intérieur  de  l’appa¬ 
reil,  une  dose  émise,  qui  sort  des  parois,  une  dose  absorbée  qui  est 
l’énergie  du  rayonnement  absorbée  par  la  région  à  traiter. 
Cette  dernière  ^iose  est  excessivement  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  à  inesurer  exactement.  L’important  est  de  connaître 
de  façon  précise,  la  dose  émise  et  la  distance  du  foyer  émissif  à 
la  région  à  traiter.  Les  radiations  comme  les  rayons  X,  et  les 
rayons  lumineux  s’affaiblissent,  en  effet,  suivant  la  loi  du  carré 
de  la  distance  et  lorsque  celle-ci  a  doublé,  leur  action  est  quatre 
fois  moins  forte. 

11  y  a  donc  avantage  à  rapprocher  le  plus  possible  les  tubes 
de  radium  de  la  tumeur  à  irradier  et  à  les  disposer  (sauf  s’ils  sont 
au  centre  d’une  cavité  en  foyers  multiples)  de  manière  à  avoir  le 
rayonnement  le  plus  homogène  possible.  11  existe  des  graphi- 
ues  intéressants  et  complexes  qui  montrent  les  lieux  d’élection 
es  tubes  pour  que  tous  les  tissus  à  traiter  reçoivent  une  dose 
égale,  une  isodose,  comme  dans  un  atelier  ou  un  studio,  il  peut 
y  avoir  avantage  à  disposer  les  foyers  lumineux  pour  que  cer¬ 
tains  objets  soient  également  baignés  de  lumière. 

Maintenant  que  nous  avons  quelques  notions  sur  le  rayon¬ 
nement  des  tubes,  voyons  quelle  est  l’action  de  ce  rayonne¬ 
ment  sur  les  tissus  sains  et  sur  les  tissus  malades,  la  radiosen¬ 
sibilité  de  certains  tissus  étant  à  la  base  de  toute  curietéhérapie. 

Les  premiers  effets  biologiques  connus  des  tubes  de  radium 
ont  été  la  cautérisation  superficielle  des  tissus.  Nous  avons  vu 
que  la  brûlure  accidentelle  dont  Becquerel  avait  été  victime 
avait  donné  au  D^'  Danlos  l’idée  de  cautériser  ainsi  des  cancroï- 
des  cutanés.  C’est  une  technique  qui  a  disparu,  car  l’effet  caus¬ 
tique  est  la  conséquence  des  rayons  trop  mous  donc  insuffi¬ 
samment  filtrés  et  pour  lesquels  la  sélection  des  tissus  ne  joue 
pas. 

Dominici  a  merveilleusement  mis  en  évidence  chez  le  cobaye, 
l’action  du  rayonnement  du  radium  non  filtré  et  filtré.  Vers  le 
13®  jour  après  l’appücation  de  rayonnement  non  filtré,  l’épi¬ 
derme  décollé  se  soiuève  et  tombe  ;  le  derme  présente  une  phase 
de  régression  embryonnaire,  puis  une  phase  d’évolution  fibreuse. 
Avec  une  dose  forte,  on  a  une  escarre  du  derme  et  une  nécrose 
des  tissus  sous-jacents  en  masse. 

Au  contraire,  avec  un  fort  filtrage,  on  voit  l’action  élective 
des  rayons  de  radium  se  produire  et  entraîner  une  chute  tempo¬ 
raire  des  poils,  le  bulbe  pileux  étant  très  radio-sensible,  mais 
le  derme  n’est  pas  lésé. 

Conséquences  à  tirer  immédiatement  :  _ 

Les  rayons  mous  s’arrêtent  pour  là  plus  gr  ande  partie  dans  les 
tissus  superficiels  qui  les  filtrent.  Ces  tissus  n’en  laissent  péné¬ 
trer  qu’une  partie  en  profondeur  et  sont  eux-mêmes  détruits.en 
masse  par  le  radium  sans  être  soumis  à  une  action  élective  ; 

Les  rayons  bien  fülrés,  donc  durs,  au  contraire,  ne  sont  pas  trop 
absorbés  en  surface  :  leur  rayonnement  tend  à  s’égaliser  de  la 
surface  en  profondeur  (mise  à  part  la  loi  du  carré  delà  distance 
et  vis-à-vis  de  ces  rayons  épurés,  les  tissus  laissent  voir  leur  sensi- 
bihté  élective. 

Pour  Regaud,  la  cause  réelle  de  l’effet  électif  réside  dans  la  sen¬ 
sibilité  extrêmement  inégale  manifestée  par  les  cellules  vivantes 
vis-à-vis  d’un  rayonnement  X  ou  .7  peu  absorbable  (c’est-à- 
dire  très  dur). 

Les  éléments  les  plus  sensibles  sont  ceux  des  lignées  sexuelles, 
les  leucocytes  et  les  cellules  néoplasiques. 


/>ex  moins  sensibles  ;  les  fibres  musculaires  et  les  ceUules  nen>eu~ 
ses. 

Moins  les  rayons  sont  absorbés,  plus  l’électivité  joue.  11  y  a  de 
plus  un  moment  de  la  fragihté  cellulaire  ;  c’est  à  l’époque  précise 
de  la  reproduction. 

Le  rôle  des  karyokynèses  est  donc  considérable  et  Bergonié 
l’avait  déjà  formulé  dans  sa  loi  :  le  rayonnement  agit  avec  d’au¬ 
tant  plus  d’intensité  que  : 

1®  L’activité  reproductive  est  plus  grande  ; 

2°  Le  devenir  ka^okynétique  est  plus  long  ; 

3®  La  morphologie  est  moins  fixée. 

11  semble  acquis,  pour  Regaud,  que  les  7  de  très  courte  lon¬ 
gueur  d’onde  soient  des  poisons  électifs  de  la  chromatine 
nucléaire. 

Mais  suivant  leur  structure  histologique,  suivant  l’impor¬ 
tance  de  la  karyokynèse,  les  tumeurs  sont  plus  ou  moins  sensi¬ 
bles.  C’est  ainsi  que  certains  cancers  de  l’utérus  à  gros  bourgeons 
fongueux  sont  excessivement  radio-sensibles,  et  que  d’autres  à 
forme  épidermique  ne  le  sont  presque  pas. 

D’une  façon  générale  dans  la  catégorie  des  cancers  malpi¬ 
ghiens,  on  peut  dire  que  les  néoplasmes  à  type  baso-ceUulaire 
sont  nettement  radio-sensibles,  tandis  que  ceux  à  type  spino- 
cellulaire  le  sont  peu  et  nécessitent  une  irradiation  fort  prolon¬ 
gée.  Elle  est  nécessaire  pour  atteindre  sûrement  au  moment 
des  karyokynèses  qui  sont  espacées  les  cellules  néoplasiques 
dont  seulement  à  ce  moment  la  fragihté  devient  suffisante  pour 
qu’elles  puissent  être  détruites  par  les  vibrations  radiantes. 

Cette  sensibilité  des  cellules  au  moment  de  leur  reproduction 
explicme  pourquoi  les  cancers  au  niveau  desquels  se  fait  la 
reproduction  indéfinie  des  cellules  cancéreuses  sont,  par  leur 
nature  même,  plus  radio-sensibles  que  les  tissus  sains. 

Plus  l’écart  avec  la  radio-sensibilité  des  tissus  seins  est  mar¬ 
qué  (et  l’augmentation  de  dureté  des  rayons  l’accroît  toujours), 
plus  est  facile  le  traitement. 

La  dureté  des  radiations  accroît  cet  écart,  ÏArépétUion des  séan¬ 
ces  la  diminue  et  peut  même  arriver  à  l’inverser. 

En  effet,  il  semble  se  produire  une  vaccination,  une  mithrida¬ 
tisation  des  cellules  de  la  tumeur  qui  ne  régresse  plus,  une  sen¬ 
sibilisation  des  tissus  sains  qui  réagissent  de  plus  en  plus. 

Ce  curieux  phénomène  tient  à  plusieurs  causes.  Si  la  dose 
insuffisante  a  laissé  subsister  les  cellules  souches  en  détruisant 
les  éléments  plus  jeunes,  une  seconde  application,  s’adressant 
à  de  nouveaux  éléments  jeunes,  n’obtient  pas  davantage,  car, 
pour  cette  seconde  génération,  la  nouvelle  dose  ne  s’ajoute  pas 
à  la  première.  Aussi  jamais,  le  néoplasme  ne  devient  plus  sensi¬ 
ble  aux  rayons  (Nogier  et  Regaud).  Bien  plus  *  la  radio-senw- 
bUité  initiale  décroît  peu  à  peu  ». 

Les  cellules  des  tissus  sains,  au  contraire  sont  les  mêmes  et  les 
doses  destructives  s’y  étant  accumulées  semblent  les  avoir  mis 
en  imminence  de  destruction  ;  ceci,  joint  à  tout  im  ensemble  de 
réactions  et  de  troubles  trophiques,  crée  des  états  d’inflamma¬ 
tion  rebelle  et  de  grande  sensibilité. 

Donc  les  tissus  malades  subissent  une  auto-vaccination  avec 
la  répétition  des  séances  et  les  tissus  sains  ayant  leur  sensibilité 
augmentée  par  cette  répétition,  il  y  a  avantage  à  donner  toute 
la  dose  cancéricide  en  une  séance.  Cette  dose  suffisante  doit  tenir 
compte  de  la  sensibilité  des  tissus  sains  dont  V échelle  différente 
par  régions  doit  être  bien  connue  du  radiothérapeute.  Plus  la 
sensibihté  du  tissu  sain  est  grande,  plus  le  filtrage  doit  être  fort 
et  plus  doivent  être  multipüées  les  précautions  prises  pour 
arriver  à  un  rayonnement  homogène. 

Certains  auteurs  ont  cherché  à  fixer  a  priori  le  rapport  entre 
les  doses  déterminées  :  la  dose  d’érythème  de  la  peau,  H.  E.  D- 
la  dose  ovarienne,  la  dose  carcinome. 

11  n’y  a  pas  et  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  règle  absolue,  mais 
il  peut  y  avoir  là  des  indications  que  nous  reprendrons  après 
l’étude  de  la  radiothérapie. 

La  radiothérapie  pénétrante,  qui  permet  d’appUquer  dans  la  pro¬ 
fondeur  les  doses  de  radiothérapie  analogues  à  celles  qui  ont 
produit  jusqu’ici  d’admiraJiles  résultats  de  surface,  n’est  pa3,à' 
proprement  parler,  une  méthode  neuve  de  toutes  pièces,  mais 
une  très  grande  améhoration  des  techniques  antérieures. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  aucune  des  descriptions  radiologi¬ 
ques,  que  vous  exposeront  dans  le  serv'ice  mes  collaborateurs  et 
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amis  Mallet  et  Coliez,  je  vous  rappelle  seulement  que  les  rayons  X, 
rayons  vibratoires,  en  tous  points  correspondent  aux  rayons  7  du 
radium  et  aux  rayons  lumineux,  naissent  de  ce  qu’on  appelle  l’an- 
ticathode  qui  se  trouve  en  fait  située  dans  l’ampoule,  juste  en 
regard  de  la  cathode  ou  pôle  négatif  ;  ils  y  naissent  parce  que  des 
rayons  corpusculaires  analogues  aux  rayons  P  du  radium  et 
comme  eux  formés  d’électrons,  c’est-à-dire  de  charges  élémen¬ 
taires  d’électricité  négative,  rayons  cathodiques,  viennent  avec 
violence  bombarder  cette  anticathode  au  moment  du  passage  du 
courant  ;  plus  la  vitesse  de  l’électron  est  grande  (et  cette  vitesse 
est  en  rapport  avec  le  voltage  auquel  elle  est  directement  propor¬ 
tionnelle),  plus  la  vibratioi)  Xdéterminée  par  lechocderélectron 
est  de  grande  fréquence  et  de  courte  longueur  d’onde  ;  cela  est 
l’objet  d’une  loi  simple  :  la  fréquence  est  proportionnelle  à  la 
.  .  .  ,  .  eo 

tension,  ce  qui  s  exprime  par  v  =  —  v. 

h 

—  27 

h  étant  la  constante  universelle  de  Planck.  soit  6 ,55.10 
-10 

c.  g.  s.  et  eo  la  charge  de  l’électron  4,67.10  u.e.s.,et  via  tension. 

Je  vous  rappelle  que  toujours  le  produit  de  la  fréquence  par 
la  longueur  d’onde  donne  la  vitesse  de  la  lumière  à  la  seconde, 
300.0<X)  kilomètres.  La  longueur  d’onde  est  Veniambée,  la  fré- 
uence  le  nombre  d’enjambées  à  faire  en  une  seconde  pour  attein- 
re  300.000  kilomètres. 

Or,  il  faut  de  toute  nécessité  avoir  une  longueur  d’onde  assez 
courte  pour  que  les  tissus  superficiels  ne  retiennent  pas  pratique¬ 
ment  toute  la  dose  en  étant  brûlés  eux-mêmes  sans  laisser  parve¬ 
nir  un  effet  thérapeutique  utile  dans  la  profondeur. 

Pour  arriver  à  un  pourcentage  intéressant  de  la  dose  reme 
dans  la  profondeur  à  10  cm.  à  la  dose  superficielle,  il  convient 
d’avoir  une  longueur  d’onde  d’environ  0,1  à  0,2  angstrôm,  c’est- 
à-dire  de  un  milüardième  à  2  milliardièmes  de  centimètre  ce  qui 
est  obtenu  avec  une  tension  de  200  kilovolts  avec  étincelle  équi¬ 
valente  de  40  centimètres. 

La  production  des  rayons  X  que  nous  utilisons  se  fait  au  ni¬ 
veau  d’une  ampoule  du  type  Coolidge  immergée  dans  une  cuyn 
d’huile  à  paroi  de  plomb  revêtue  elle-même  de  bois. 

Dans  cette  ampoule,  ballon  de  verre  muni  de  deux  prolonge¬ 
ments,  règne  un  vide  pratiquement  absolu  ;  voici  comment  les 
choses  se  passent  : 

Le  flux  des  électrons  allant  de  la  cathode  à  l’anticathode  forme 
les  rayons  cathodiques  dont  le  choc  contre  l’anticathode  déter¬ 
mine  les  rayons  X.  Ces  électrons,  tous  identiques  et  de  même 
charge  électrique  élémentaire,  véhiculent  ainsi  l’électricité  de 
l’ampoule  :  seulement  deux  cas  sont  à  distinguer,  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  ampoule  dite  à  gaz,  c’est-à-dire  à  vide  relatif,  ou 
d’une  ampoule  Coolidge  où  le  vide  est  beaucoup  plus  poussé. 

Dans  l’ampoule  -i  gaz,  où  le  vide  est  relatif,  le  début  du  pas¬ 
sage  du  courant  amorcé  par  les  électrons  libres  du  gaz  présent  a 
pour  effet  d’ioniser  les  molécules  du  gaz  et  d’envoyer  ainsi  leur 
ion  positif  à  la  cathode  (c’est  l’afflux  cathodique)  et  leur  électron 
à  l’anticathode. 

Cet  afflux  cathodique  bombarde  violemment  la  cathode,  l’é¬ 
chauffe  et  en  arrache  de  nouveaux  électrons  qui  entretiennent 
le  courant  de  rayons  cathodiques  qui  va,  en  frappant  l’anti- 
cathode,  déterminer  les  rayons  X. 

Mais  les  conditions  de  vide  variant  ainsi  dans  l’ampoule,  celle- 
ci  a  besoin  d’un  dispositif  de  réglage. 

Dans  l’ampoule  Coolidge,  la  cathode  n’a  pas  besoin  d’être  bom¬ 
bardée  par  des  ions  positifs  pour  émettre  des  électrons  ;  elle  le 
fait  en  vertu  d’un  effet  thermo-ionique,  admirablement  étudié 
aujourd’hui  et  qui  porte  le  nom  d’effet  Edison.  Certains  corps 
portés  à  une  haute  température  dans  le  vide  absolu  émettent  une 
quantité  considérable  d’électrons  suivant  une  véritable  loi  de 
vaporisation  ;  Dans  l’ampoule  Coolidge,  la  cathode  est  formée 
d’un  filament  de  trugstème  porté  à  une  haute  température  par 
le  passage  d’un  courant  ;  ce  filament  chauffé  émet  des  électrons. 
Ces  électrons  qui  resteraient  sur  place  en  l’absence  de  champ 
électrique  se  précipitent  en  un. torrent  vers  le  point  où  le  poten¬ 
tiel  est  plus  élevé,  pratiquement  contre  l’anticathode.  En  aug¬ 
mentant  le  voltage,  on  augmente  la  dureté  des  rayons,  car  nous 
avons  vu  que  la  fréimence  des  vibrations  est  directement  liée  à 
la  vitesse  avec  laquelle  l’électron  se  précipite  sur  l’anticathode 
par  conséquent  à  la  tension. 


Pour  avoir  des  rayons  d’une  longueur  d’onde  de  l.tO  cm.  soit 
0,1  angstrôm  ou  un  milliardième  de  centimètre,  il  convient 
d’avoir  de  180  à  200  kilovolts  de  tension,  soit  une  étncelle  équi- 
valente  de  40  cm. 

Dans  l’ampoule  Coolidge,tant  que  l’anticathode  reste  froide,  le 
courant  ne  peut  passer  que  dans  le  bon  sens,  mais  l’ anticathode 
s’échauffant  par  le  martellement  des  électrons  peut  émettre  à 
son  tour  des  électrons  qui  se  dirigeraient  vers  la  cathode  si  celle- 
ci,  au  moment  du  passage  d’une  onde  inverse,  devenait  positive. 

Ainsi  l’on  a  besoin  d’une  soupape  qui  est  constituée  par  une 
sorte  de  2®  tube  Coolidge  nommé  Kenotron  à  cause  du  vide  qui 
y  règne.  Les  électrons  émis  par  une  cathode  portée  au  rouge 
établissent  le  contact  vers  une  anticathode  disposée  de  manière 
à  ne  pouvoir  s’échauffer  au  contact  des  électrons  et  où,  par  con¬ 
séquent  tout  courant  inverse  est  empêché.  Ce  Kenotron  est  la 
soupape  du  tube  Coolidge. 

L’appareillage  actuel  permet  donc  d’avoir  des  rayons  d’une 
longueur  d’onde  de  0,1  à  0,2  angstrôm,  soit  pratiquement  un 
peu  plus  longs  que  les  rayons  7  durs  du  radium*  mais  sensible¬ 
ment  plus  durs  que  les  rayons  émis  par  les  appareils  radiothé¬ 
rapiques  courants. 

Le  faisceau  émis  est  complexe  et  il  convient,  au  moyen  de 
filtres  appropriés,  de  les  dépouiller  (non  pas  des  p  comme  dans 
le  cas  au  radium,  mais  de  ses  7  trop  mous).  C’est  ce  que 
fait  parfaitement  l’aluminium  sous  une  épaisseur  de  10  à  12  mm. 
(Dans  le  cas  de  la  cuve  à  huile,  il  suffit  d’un  filtre  de  5  mm  .d’a¬ 
luminium  car  l’huile  représente  elle-même  l’équivalent  de  8  mm. 
d’aluminium). 

Ce  rayonnement  X  prend  une  forme  conique.  Il  y  a  avantage 
à  avoir  une  large  porte  d’entrée  de  façon  à  en  utiliser  la  plus 
grande  partie.  L’absorption  des  tissus  étant  proportionnelle  à 
la  3®  puissance  de  la  longueur  d’onde,  si  l’on  emploie  des  rayons 
mous,  il  y  a  des  brûlures  des  parties  superficielles  sans  action 
utile  pour  les  parties  profondes.  Au  contraire,  avec  un  rayon¬ 
nement  filtré  et,  partant,  dur  et  homogène,  la  pénétration  se  fait 
régulièrement  dans  les  tissus  sans  que  les  tissus  superficiels  n’ar¬ 
rêtent  quantitativement  plus  que  les  tissus  profonds. 

Dans  ces  conditions,  l’appareillage  français  permet  d’obtenir 
dans  les  régions  profondes  près  de  40  %  de  la  dose  reçue  à  la 
surface. 

Voyons  comment  se  fait  l’absorption  en  profondeur.  Il  y  a 
lie  U  de  tenir  compte  de  la  distance,  de  V  absorption  des  tissas,  delà 
diffusion  des  rayons. 

Au  point  de  vue  de  la  distance,  c’est  en  principe  le  carré  de  la 
distance  qui  joue,  mais  grâce  à  la  récupération  dés  rayons  dif¬ 
fusés,  le  pourcentage  de  profondeur  est  sensiblement  améliora 
si  la  porte  d’entrée  est  large. 

Pour  améliorer  le  pourcentage  en  profondeur  au  point  de  vue 
distance,  il  faut  éloigner  l’ampoule  dans  la  limite  où  son  action 
n’est  pas  trop  affaiblie. 

L’absorption  des  tissus  se  fait  en  principe  suivant  une  loi  à  taux 
logarithmique,  telle  que  si  le  premier  centimètre  absorbe  10  % 
du  rayonnement,  par  exemple,  le  second  centimètre  absorbe  10  % 
de  la  dose  qui  lui  est  transmise  et  ainsi  de  suite. 

Mais,  dans  l’absorption  apparente  des  tissus,  il  faut  distin  - 
guer  une  quantité  qui  est  véritablement  absorbée  et  une  quantité 
ui  est  diffusée  (comme  la  lumière  dans  le  brouillard).  Ces  rayons 
iffusés  continuent  en  partie  la  direction  du  faisceau  primitif 
qu’ils  viennent  renforcer.  C’est  ce  qui  explique  qu’on  puisse  arri¬ 
ver  à  ce  résultat  excellent  de  40  %  en  profondeur.  Néanmoins 
on  comprend  que,  dans  ces  conditions,  il  faille  multiplier  par  3 
au  minimum  et  pratiquement  par  4  ou  5  les  portes  d’entrée,  pour 
que  la  tumeur  reçoive  au  moins  autant  que  la  dose  qui  serait 
nécessaire  pour  brûler  la  peau  et  cependant  laisser  cette  peau 
intacte. 

La  dose  nécessaire  pour  chaque  tumeur  dépend  en  effet  de  sa 
radio-sensibilité  et  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  à  ce  sujet  de  l’action 
des  rayons  7  du  radium  est  vrai  pour  l’action  des  rayons  X. 

Des  travaux  récents  de  Lacassagne  et  Monod  viennent  de 
montrer  le  rôle  des  karyokinèses  atypiques  provoqués  dans  les 
cellules  cancéreuses  par  les  rayons  X  et  7  et  de  prouver  que  la 
mitose  dégénérative  représente  le  mode  principal  de  disparition 
des  cellules  néoplasiques. 
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La  question  de  dosimétrie  prend  ici  également  une  valeur 
considérable. 

Seulement,  alors  que  pour  le  radium,  il  était  facile,  connais¬ 
sant  la  teneur  en  sels  d’un  tube  d’en  déduire  son  action,  ici  une 
interprétation  est  nécessaire  à  partir  du  moment  où  est  connue 
la  tension  aux  bornes  de  l’ampoule  et  l’intensité  du  courant  qui 
y  circule,  et  il  faut  de  toute  nécessité  avoir  un  appareil  de 
mesure. 

.Vvec  les  rayons  très  durs,  on  doit  utiliser  une  méthode  très 
précise.  Mon  ami,  le  IK  Solomon,  a  réalisé  un  parfait  appareil  de 
mesure.  C’est  l’ionomètre  de  Solomon.  Voici  les  raisons  de  son 
emploi  ; 

Je  vous  ai  expliqué  à  propos  du  radium  qu’une  des  propriétés 
des  rayons  v  et  également  des  rayons  X  est  de  décharger  les 
corps  électrisés.  Cette  décharge  se  produit  parce  que  l’air  qui 
les  entoure  devient  conducteur,  étant  ionisé  du  fait  du  passage 
des  rayons  X  ou  7. 

Le  principe  de  l’appareil  consiste  à  décharger  un  corps  dont  on 
a  mesuré  la  charge  avec  un  électroscope  à  feuille  d’or,  et  à  mesu¬ 
rer  la  vitesse  de  décharge.  Pour  cela,  on  recueille  les  rayons  X 
au  niveau  d’une  petite  chambre  dite  chambre  d’ionisation 
qui,  suivant  l’intensité  des  rayons,  permet  la  juüe  plus  ou  moins 
grande  de  l’électricité  du  corps  chargé  artificielfement.  Cette 
chambre  d’ionisation  peut  se  placer  à  la  superficie  et  donner  la 
dose  superficielle,  être  placée  ensuite  dans  le  vagin  par  exemple, 
et  donner  la  dose  profonde  ;  le  rapport  des  deux  forme  ce  qu’on 
appelle  le  quotient  utile.  Nous  avons  vu  qu’il  pouvait  atteindre 
40  %  avec  les  appareils  français.  M.  Solomon  a  construit  un 
étalonneur  qui  permet  d’étudier  sur  le  fantôme  d’une  façon  très 
préci8e,les  caractéristiques  du  rayonnement  employé. 

Un  des  côtés  les  plus  remarquables  de  l’appareil  de  M.  le  Dr 
Solomon  est  la  façon  dont  il  a  étalonné  son.  appareil. 

11  a  mesuré  l’action  ionisante  pendant  une  seconde  d’un  tube 
de  un  gramme  de  radium  placé  à  2  cm.  de  son  appareil  et  il  a 
elé  cette  action  unité  R. 

a  décharge  complète  de  son  appareil  (mesuré  en  grande  capa¬ 
cité)  est  de  l’ordre  de  500  R.  de  celui  de  l’action.ionisante  à  2  cm. 
de  un  gr.  de  radium  pendant  500  secondes,  soit  8  minutes 
et  20  secondes.  (Une  table  donne  pour  chaque  appareil  le  nom¬ 
bre  de  R  exacts  de  la  décharge  entière). 

.\u  point  de  vue  des  unités  radiothérapiques,  les  1.000  R  cor¬ 
respondent  à  l’unité,  la  plus  couramment  employée  précédem¬ 
ment  en  radiothérapie,  les  5  H,  c’est-à-dire  la  dose  d’épilation 
temporaire  obtenue  avec  des  rayons  R  VI,  du  radiomètre  de 
Benoist  ;  c’est-à-dire  qu’il  faut  environ  2  décharges,  exactement 
1.000  R  pour  faire  5  H. 

Ces  mêmes  1000  R.  au  point  de  vue  du  radium,  sans  vouloir 
pousser  trop  loin  des  assimilations  qui  ne  sont  que  des  comparai¬ 
sons  et  en  supposant  un  tube  de  radium,  mis  à  2  cm.  de  distance 
correspondrait  à  l’action  de  1  gr.  pendant  1.000  secondes,  c’est- 
à-dire  16  minutes  40  secondes,  soit  un  peu  plus  de  273  milligram¬ 
mes  heures  ou  environ  2  millicuries  détruits.  Par  conséquent, 
une  dose  de  40  milligrammes  de  radium  en  cent  heures  donnant 
4.000  milligrammes-heures  ou  30  millicuries  détruits  donnent  à  2 
cm.  au  point  de  l’ionisation,  l’équivalent  de  75  II.  Mais  cela  se 
passe  sur  une  très  petite  étendue  alors  que  les  effets  des  rayons  X 
s’étendent  sur  une  zone  considérable. 

.Nous  verrons  dansles  prochaines  Leçons  à  combiner  au  mieux 
dans  chaque  cas  les  actions  bienfaisantes  de  la  curiethérapie  et 
de  la  radiothérapie  pénétrante. 


I  LETTJjES  mTAUB 

Le  septième  centenaire  de  l’Université  de  Padoue. 

Padoue,  la  capitale  intellectuelle  de  la  région  vénitienne, 
vient  de  célébrer  la  commémoration  du  septième  cente¬ 
naire  de  la  fondation  de  son  Université,  avec  des  fêtes  et 
des  réunions  du  plus  grand  éclat  et  de  haute  signification. 

L’Université  de  Bologne  avait  fêté  en  1888  le  huitième 
centenaire  de  sa  fondation  ;  Padoue,  sa  fille,  en  célèbre, 
en  1922,  le  septième. 

Sept  siècles  d’histoire  !  C’est,  en  effet,  en  1222  qu’un 
grand  nombre  d’étudiants  et  de  lecteurs,  ayant  quitté 
l’Université  de  Bologne,  où  des  arrêts  de  cette  République 
allaient  menacer  la  liberté  des  études,  viennent  à  Padoue, 
où  prospéraient  déjà  des  écoles  libres. 

Ils  forment  d’abord  une  libre  corporation.  Ensuite,  les 
Républiques  de  Carrara  et  de  Venise  l’aident  à  augmenter 
son  importance  et  sa  renommée,  à  tel  point  que  bientôt 
l’Université  de  Padoue  peut  rivaliser  avec  Yalma  mater 
de  -Bologne. 

Padoue  devient  ainsi  un  centre  de  culture  et  d'études 
internationaux  {...non  ex  propinquis  tantum  regionibus, 
non  ex  ultima  solum  Italia  sed. . .  ex  toto  prope  terrarum 
orbe  »).  Les  étudiants,  en  effet,  s’y  rendent  de  tous  côtés 
du  monde  :  Bohémiens,  Moraves,  Hongrois,  Helvétiens, 
Borusses,  Belges,  Flamands,  Hollandais,  Danois,  Polonais, 
Gaulois,  Britanniques,  etc. 

Les  Germaniques  surtout  envoyent  leurs  étudiants  en 
très  grand  nombre,  et  ceux-ci  avaient  des  privilèges  de  la 
part  du  Sénat  vénitien. 

Se  formèrent  tout  d’abord  les  corporations  des  Cisal- 
pini  et  des  Transalpini  qui  divisaient  les  étudiants  suivant 
leur  provenance,  d’un  côté  ou  de  l’autre  des  Alpes. 

Jusqu’à  l’an  1399,  Padoue  avait  une  seule  Université, 
celle  des  Juristes  ;  dans  cette  année,  une  autre  surgit,  celle 
des  Artistes  et  des  Médecins. 

En  1424,  il  y  a  15  chaires  pour  l’Université  des  Juristes 
et  17  chaires  de  médecine.  Presque  deux  siècles  après  sa 
fondation  et  précisément  en  1592  commênçait  ses  leçons  à 
l’Université  des  Artistes  Galileo  Galilei. 

Le  Sénat  vénitien  avait  d’abord  confié  la  surveillance  des 
études  à  un  quadriumvirat  de  notables  choisis  parmi  les 
meilleurs  citoyens  de  la  ville. 

tÜïT l5Ü0,  on  le  réduit  à  un  triumvirat  de  «  Réformateurs  » 
choisis  dans  le  patriciat  de  la  région. 

!»<S.Ils  s’occupaient  de  la  façon  la  plus  intense  et  exclusive 
du  progrès  et  du  développement  des  études.  Professeurs 
et  étudiants  étaient  sous  une  discipline  très  sévère,  soit 
pour  ce  qui  est  des  devoirs  de  chacun,  soit  pour  les  ques¬ 
tions  de  politique  et  de  religion,  tout  en  étant  assez  large 
dans  les  occasions  de  fêtes  goliardesques. 

Les  réformateurs  choisissaient  et  invitaient  à  l’Univer¬ 
sité  les  professeurs  les  plus  renommés.  Les  ambassadeurs 
de  la  République  auprès  des  différents  Etats  d’Italie  étaient 
chargés  de  solliciter  les  savants  illustres  et  les  philoso¬ 
phes  les  plus  renommés  à  se  rendre  à  Padoue.  Sans  uiie 
permission  des  réformateurs  aucun  professeur  ne  pouvait 
jamais  s’éloigner  de  Padoue,  meme  pas  dans  les  vacances. 
Ils  devaient  donner  leurs  leçons  dans  les  heures  établies 
et  ils  étaient  frappés  d’une  amende  s’ils  négligeaient  leurs 
leçons  et  même  s’ils  ne  savaient  pas  appeler  à  leurs  cours 
des  nombreux  auditeurs. 

Mais  seulement  trois  cents  ans  après  sa  fondation  l’Um- 
versité  de  Padoue  peut  obtenir  un  propre  siège,  et  ce  fut 
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dans  VHospitium  hovis,  qui  est  encore  aujourd’hui  le  Palais 
de  l’Université. 

‘  L’Université  de  Padoue  au  XI II®  et  XIV®  siècles  fut 
complètement  autonome,  libre,  indépendante,  quoique  la 
«Serenissima  «allait  peu  à  peu  limiter  cette  indépendance. 

Les  étudiants  jaloux  et  bien  compris  de  leur  Université, 
établissaient  des  règlements  «  pacta  »  ou  «  conditiones  «sur 
les  cours,  envers  les  professeurs,  entre  eux-mêmes. 

C’étaient  les  étudiants  qui  nommaient  les  professeurs, 
les  Recteurs,  les  Conseillers  des  Recteurs,  les  employés. 

L’autonomie  était  telle’  que  le" gouvernement  de  ïâ "Répu¬ 
blique  ne  pouvait  décider,  par  propre  droit,  aucune  ques¬ 
tion  relative  à  l’Université,  mais  seulement  après  un  man¬ 
dat  particulier  conféré  par  les  étudiants  mêmes. 

D'autre  part,  les  devoirs  qui  liaient  les  étudiants  entre 
eux  constituaient  la  force  pour  une  calme  et  loyale,  vie  en 
commun.  _  _ 

Une  preuve  de  l’indépendance  de  l’Université  on  la  trouve 
aussi  dans  ce  fait.  Parmi  les  étudiants  qui  se  rendaient  à 
Padoue  il  y  en  avait  de  ceux  qui  provenaient  de  villes  en 
guerre  avec  la  République  Padovine,ou  avec  les  princes 
de  Carrara,  successeurs  dans  le  domaine  de  la  '■  ille. 

L’Université  touche  au  sommet  de  sa  splendeur  et  de  sa  re¬ 
nommée  au  XVI®  et  au  XVI I®  siècles.  On  y  bâtit  le  grand  am¬ 
phithéâtre  d’anatomie,  œuvre  de  Paolo  Sarpi,  Nicolo  Andro- 
nico  de  Tran  fait  un  cours  célèbre  de  météorologie  ;  on  crée 
le  jardin  botanique,  Fallopio  et  Fabbricio  d’Acquapendente 
enseignent  l’anatomie  et  la  chirur^e.  Le  7  décembre  1592 
Galiléo  Galiléi  prononce  sa  leçon  inaugurale  que  les  histo¬ 
riens  nous  décrivent  :  «  Exordium  splendidum  in  magnam 
auditorum  frequentiam  ».  La  déchéance  de  la  République 
de  Venise,  plus  tard,  f  ait  diminuer  le  prestige  de  l 'Université 
de  Padoue  et  l’affluence  des  étudiants. 

Le  Sénat  vénitien  cependant  ne  cessa  jamais  de  s  occu¬ 
per  avec  amour  des  conditions  de  sa  plus  grande  Ecole  : 
on  y  créa  des  chaires  nouvelles,  les  lecteurs  étaient  envoyés 
à  l’étranger  pour  s’y  perfectionner,  des  facihtés  étaient 
faites  aux  étudiants  pour  que  leurs  cours  fussent  les  plus 
complets  possible. 

D  es  grands  noms  cependant  brillaient  à  Padoue  :  il  suffit 
de  nommer  B.  Ramazzini  et  G.  B.  Morgagni  qu’on  appelait 
Vanatomicorum  princeps. 

En  1806,  Napoléon  décrétait  que  l’Université  de  Padoue 
devait  être  au  même  rang  que  les  deux  autres  du  royaume 
d’Italie,  Pavie  et  Bologne. 

L’Autriche,  après  ,  ne  négligea  pas  le  développement  des 
études,  mais  bientôt  les  répressions  politiques  vinrent 
enlever  toute  liberté  à  l’école  et  tout  le  monde  connaît  la 
férocité  des  ordonnances  autrichiennes. 

Chassé  enfin  l’étfanger,  en  1886,  l’école  padovine  repre¬ 
nait,  sans  obstacle,  son  chemin  triomphal,  et  avecla  loi  du 
12  mai  l’Université  de  Padoue  était  mise  au  pair  avec  les 
autres  Universités  du  Royaume. 


Les  fêtes  d’aujourd’hui  !  Quelle  solennité,  quelle  splen¬ 
deur  1  Impossible  de  donner  une  description  qui  puisse, 
même  de  loin,  égaler  la  grandiosité  de  ces  cérémonies.  Ce 
furent  quatre  jours  inoubliables. 

Le  Roi  même  avait  voulu  témoigner,  avec’ sa  présence, 
son  hommage  à  l’Université,  et  les  étudiants,  venus  de 
chaque  côté  d’Italie,  insépérables  de  sentiment  et  d’idéa¬ 
lité,  lui  firent  un  accueil  d’un  enthousiasme  qui  allait  au 
'délire.  Tous  les  pays  du  monde,  de  la  Suède  à  l’Asie,  de  la 
Finlande  à  la  Bolivie,  étaient  représentés  —  y  manquait 


seule  la  Russie  ;  400  délégués  du  monde  intellectuel  entier  1 
Commémoration  de  Gahléi  et  de  Morgagni,  discours  des 
représentants  des  Nations  étrangères,  allocutions  du  minis¬ 
tre  de  l’Instruction  publique  et  du  Recteur  de  l’Université 
(en  latin)  dans  l’immense  Salle  de  «  la  Ragione  »  où 
huit  mille  personnes  s’entassaient  ;  le  tout  dans  un  cadre 
de  gaité,  de  sincérité,  d’enthousiasme  qui  réunissait  les 
cœurs  dans  un  sentiment  de  paix  et  de  fraternité  vraies. 

Que  dire  de  l’organisation  autant  difficile  que  parfaite 
de  toutes  ces  cérémonies  ?  Le  Recteur  de  l’Université, 
M.  le  professeur  Lucatello,  se  démontra  inséparable,  pré^ 
voyant  et  aimable  avec  tous.  Il  était  partout  ;  jamais 
fatigué,  il  se  prodiguait  avec  sa  bonne  grâce  habituelle. 
Un  mot  d’éloge  tout  particulier  mérite  une  réception 
tout  à  fait  extraordinaire  et  splendide  chez  la  Comtesse 
Papafava,  une  dame  à  l’esprit  fin  et  cultivé,  descendante 
des  anciens  princes  de  Carrara.  Elle  avait  préparé  dans  des 
salons,  un  bal  masqué,  qui  nous  faisait  vivre  à  l’époque  du 
700,  qui  nous  montrait  vivant  et  réel  ce  que  nous  admirons 
dans  les  estampes  anciennes  et  dans  les  tableaux.  Un  rêve 
délicat  et  charmant  ! 

Les  fêtes  de  Padoue  se  sont  déroulées  d’une  façon  vrai¬ 
ment  splendide  et  ^andiose,  en  tout  dignes  de  la  gloire 
séculaire  de  son  Université. 

Prof.  P.  Boveri. 

Milan,  mai  1922. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  juin  1922 

Tl aifi ment  des  fibi ornes  par  le  ladicm  et  la  radiothérapie.  — 
M.  Tuftier  a  toujours  préconisé  1’  énucléation  des  fibromes 
plutôt  que  l’hystércclomie,  parce  que  ce  n’est  pas  une  opéra¬ 
tion  stérilisante.  C’estmâme  un  avantagequ’elle  asurla  radio- 
et  la  radiumthérapie. 

Un  centre  d’élevage  des  nourrissons.  —  MM.  Gulnon, Kibadeau- 
Dvmaa  et  Vincent  font  une  communication  sur  un  nouveau 
centre  d'élevage  des  nourrissons,  placement  familial  à  Le  Mau- 
drée  (Seine-et-Oise),  fondation  américaine. 

Choc .  anaphylactique  expéiinental  par  la  voie  respiratoire.  — 
MM.  F.  Arloing  et  L.  Langeron  ont  recherché,  sur  le  cobaye 
préalablement  sensibilisé  au  sérum  de  cheval  normal,  l’actien 
d’antigènes  homologues  ou  hétérologues  introduits  directement 
dans  laî  trachée  ou  inhalés  par  l’animal  après  pulvérisation  à 
l’entrée  des  voies  respiratoires. 

Des  phénomènes  d’anaphylaxie  ont  été  observés  d’une  façon 
plus  ou  moins  intense,  soit  après  injection  de  sérum  ou  d’oval¬ 
bumine  dans  la  trachée,  soit  après  pulvérisation  de  sérum  ou 
insufflations  de  poudre  desséchée  de  sérum,  d’ovalbumine  ou 
de  peptone. 

Les  poussières  contenant  des  corps  microbiens  (bacillus  sub- 
tilis,  bacilles  tuberculeux  pulvérisés  et  désséchés)  n’ont  pas 
provoqué  de  choc,  de  même  que  les  poudres  organiques  ou 
anorganiques  ^amidon,  gomme  arabique,  guimauve,  talc). 

Le  choc  anaphylactique  d’origine  aérienne  expérimental  est 
donc  possible,  11  est  d’autant  plus  net  et  rapide  que  l’antigène 
déchaînant  se  présente  sous  une  forme  plus  facilement  absor¬ 
bable  . 

L’anaphylaxie  d’origine  respiratoire  ne  s’exprime  pas  d’une 
façon  spécifique  et  localisée  sur  l’appareil  aérien,  mais  il  se 
traduit  d’une  façon  générale  sur  l’ensemble  de  l’organisme  et 
s’accompagne  des  phénomènes  vasculo-sanguias  de  la  crise 
hémocia  sique. 
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Ainsi  est  confirmée  la  nécessité  d’un  terrain  spécial  (diathèse 
colloïdoclaslque  de  Widal)  dans  la  pathogénie  spécifique  des 
phénomènes  asthmatiques. 

Cancer  expérimental  par  le  goudron.  Rôle  du  «  facteur  terrain  ». 
—  M.  G.  Koussj,  avec  MM. Leroux  et  Pejre,  poursuit  depuis 
un  an  des  recherches  sur  le  cancer  expérimental  parle  goudron. 
Il  ressort  de  ses  études  que  si  des  causes  très  diverses  peu¬ 
vent  produire  du  cancer,  les  mêmes  causes  agissant  dans  les 
mêmes  conditions  n’en  provoquent  pas  toujours,  ce  qui  souli¬ 
gne  l’importance  du  rôle  joué  par  le  terrain  dans  le  cancer 
expérimental. 

Maladie  de  Stockes-Adam  ;  lésions  du  faisceau  de  His .  —  M. 
josué  a  suivi,  pendant  un  an  un  cas  de  maladie  de  S. -A.  Le  pouls 
variait  de  22  à  30,  tombait  parfois  à  15  et  moins  avec  même 
des  pauses  prolongées.  Vertiges,  crises  épileptiformes  ou  synco¬ 
pales  au  mo  nent  des  crises  de  ralentissement. 

L’électrocardiographie  montrait,  en  dehors  des  crises,  un 
rythme  2/  1  (une  contraction  ventriculaire  pour  deux  auricu¬ 
laires)  ;  pendant  les  crises,  il  y  avait  de  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  complète.  Les  électrocardiogrammes  montrent 
de  plus  qu’il  existe  une  destruction  totale  de  la  branche  droite 
de  division  du  faisceau. 

Les  épreûves  du  nitrite  d'amyle  et  de  l’atropine  n’ont  pas 
accéléré  le  pouls,  même  quand  la  dissociation  était  incomplète 
qu’il  y  avait  un  rythme  2/1.  Les  épreuves  pratiquées  avec  élec¬ 
trocardiographie  montrentque  les  oreillettes  ne  s'accélèrent  pas 
pendant  le  rythme  2/ 1  et  qu’elles  s’accélèrent  au  contraire 
quand  il  y  a  dissociation  complète . 

L’autopsie  du  faisceau  auriculo-ventriculaire,  voie  de  pas- 
sagedes  incitations  contractiles  des  oreillettes  aux  ventricules, 
a  révélé  des  lésions  profondes  :  sclérose  marquée  ayant  détruit 
de  larges  portions  du  faisceau  et  altération  spéciale  des  cel¬ 
lules  musculaires  restantes  qui  ont  perdu  leur  aspect  spécial 
elles  ressemblent  aux  autres  fibres  du  myocarde,  elles  se  sont 
t  banalisées  ».  Cette  banalisation  s’étend  à  tous  les  éléments 
musculaires  du  faisceau. 

Les  lésions  expliquent,  en  majeure  partie,  les  troubles  obser¬ 
vés  pendant  la  vie.  Leur  siège,  au  faisceau,  les  altérations  sclé¬ 
reuses  profondes  déjà  partie  répondant  à  la  branche  droite  du 
faisceau,  .concordent  avec  la  dissociation  et  avec  les  électro¬ 
cardiogrammes  montrant  l’interruption  de  la  branche  droite. 
Les  particularités  de  l’épreuve  de  l’atropine  et  du  nitrite 
d’amyle,  uniformément  négatives  sur  les  ventricules,  indiquent, 
comme  le  confirme  l’examen  anatomo-pathologique,  que  la  dis¬ 
sociation  est  d’origine  musculaire.  Peut-être  eufin,y  aurait-il  lieu 
d’invoquer  pour  d’autres  faits  signalés  dans  la  note  la  banali¬ 
sation  des  cellules  du  faisceau  que  nous  avons  signalée  et 
décrite. 

Séance  du  13  juin  1922. 

A  propos  du  traitement  des  fibromes  utérins.  —  M.  Témoin  est 
de  l’avis  de  M.  Tufïier,  qui  a  signalé  les  dangers  de  l’emploi 
trop  généralisé  de  la  radio  et  de  la  radium  thérapie  dans  le  trai¬ 
tement  des  fibromes  utérins.  M.  Témoin  est  aussi  partisan  de 
l’énucléation  do  fibrome  quand  elle  est  possible. 

De  l’introduction  en  France  de  remèdes  antieoneeptionnels.  — 
M.  Baltbazard  donne  lecture  d’une  lettre  du  directeur  général 
des  douanes  qui  fait  observer  que,  parmi  les  nombreux  médi¬ 
caments  d’origine  étrangère  et  surtout  d’origine  allemande  qui 
pénètrent  en  France,  il  en  est  qui  portent  le  titre  de  remèdes 
anticonceptionnels.  La  direction  des  douanes  estime  qu’elle 
n’est  pas  suffisamment  armée  pour  saisir  ces  remèdes  qui 
devraient  être  prohibés . 

A  cela  M.  Baltbazard  répond  que  la  direction  des  douanes 
n’a  qu’à  s’en  référer  à  la  loi  du  30  juillet  1920  qui  défend  expres¬ 
sément  l’entrée  en  France  de  tout  médicament  anticonception¬ 
nel. 

Traitement  du  rhume  des  foins.  —  AT.  Balzer  communique 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  du  rhume  des  foins,  due 
au  docteu  r  Barcat,  et  qui  consis  le  dans  l’irradiation  sélection-  | 
née  à  petites  doses  (curie  ou  rœntgenthérapie)  des  régions  nasale 
et  oculaire,  voire  laryngo-bronchique.  Cette  m  éthode  essentiel-  j 


lement  neuro-sédative,  semblable  à  celle  que  l’on  utilise  jour 
nellement  contre  les  névralgies  ou  les  prurits  localisés,  est  inté¬ 
ressante  non  seulement  par  ses  résultats,  mais  encore  par  la 
mise  en  évidence  du  rôle  des  terminaisons  nerveuses  dans  les 
phénomènes  de  l’anaphylaxie. 

Les  lésions  filariennes  du  canal  thoracique.  —  M.  Nattaa-Larrier 
La  ftlaire  de  Bancroft,  contrairement  à  ce  que  rapportent  la 
plupart  des  auteurs  classiques,  ne  détermine  pas,  en  général, 
la  stase  lymphatique  en  obstruant  la  lumière  du  canal  thoraci¬ 
que,  mais  elle  provoque  des  lésions  inflammatoires  de  ce  vais¬ 
seau  et  des  gros  troncs  lymphatiques  du  médiastin.  Au  niveau 
où  siège  le  parasite,  la  couche  sous-endothéliale  du  canal  tho¬ 
racique  peut  être  très  épaissie,  sans  que  la  lumière  du  vaisseau 
soit  en  aucune  façon  rétrécie.  Sur  les  lymphatiques  de  plus 
faible  calibre,  il  peut,  au  contraire,  exister  une  endolymphite 
végétante  qui  parvient  même  parfois  à  oblitérer  la  lumière  du 
vaisseau.  Toutes  ces  lésions  sont  diffuses  et  parcellaires.  Elles 
semblent  êtreprogressiveset  débuter  par  les  vaisseaux  de  dimen¬ 
sions  moyennes  pour  s’étendre  ultérieurement  aux  canaux  lym¬ 
phatiques  plus  volumineux.  L’endolymphites’ associe, d’ailleurs 
à  une  périlymphile  plus  légère  ;  elle  s’accompagne  d’altératiohs 
du  squelette  musculo-élastiqne  du  vaisseau  qui,  ainsi  modifié, 
peut  facilement  se  distendre  en  amontde  l’obstacle  qui  s’oppose 
à  la  circulation  de  la  lymphe.  Les  caractèreshistologiques  de  la 
lésion  permettent  de  croire  qu’elle  est  due  à  l’action  de  subs¬ 
tances  toxiques  provenant  de  la  filaire  adulte. 

Tumeur  développée  dans  un  goitre.  —  M.  Pettit  présente  une 
forme  de  tumeur  exceptionnelle  développée  dans  un  goitre, 
chez  un  Savoisien.  Dans  ce  cas  encore,  faire  la  carte  du  goitre 
c’est  faire  la  carte  des  tumeurs  de  la  thyroïde. 

Le  néoplasme  en  question  est  caractérisé  par  des  cellules  pré¬ 
sentant  des  caractères  inconnus  dans  les  éléments  qui  consti¬ 
tue  la  thyroïde  à  l’état  normal.  Dans  ce  cas,  la  doctrine  clas¬ 
sique  veut  qu’on  explique  la  présence  de  ces  éléments  par  une 
dérivation  embryogénique  plus  ou  moins  compliquée.  Les  faits 
s’expliquent  beaucoup  plus  simplement  :  les  cellules  du  corps 
de  l’homme  ont  un  arbre  généalogique,  tout  comme  les  ani¬ 
maux  et  l’homme  lui-même  ;  à  l’état  normal,  leur  évolution, 
est  déjà  étendue,  à  l’état  néoplasique,  celle-ci  est  quasi  infinie 
et  peut  (fonner  naissance  aux  formes  les  plus  inattendues. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  juin  1922. 

A  propos  d’un  cas  de  myopathie  d’origine  syphilitique  (Présen¬ 
tation  de  malade).—  M.  Milian  présente  un  jeune  malade  atteint 
de  myopathie  dont  l’atrophie  musculaire  est  masquée  par  une 
adiposité  pouvant  laisser  croire  à  un  myxœdème  fruste.  Par 
ailleurs,  le  développement  des  organes  génitaux  pourrait  per¬ 
mettre  de  penser  à  un  syndrome  hypophysaire.  Mais  M.  Milian 
insiste  surtout  sur  l’étiologie  syphilitique  probable,  malgrél’exis- 
tence  d’une  réactiop  de  Bordet-Wassermann  négative  et  l’as¬ 
pect  normal  du  liquide  céphalo-rachidien.  D’après  les  antécé¬ 
dents,  il  est  le  4»  enfant  d’une  famille  dont  7  sont  morts  et 
dont  un  9*,  âgé  de  3  mois, est  couvert  de  plaques  muqueuse. 
M  Milian,  s’appuyant  sur  l’opinion  déjà  émisa  par  M.Babonneix, 
pense  que  les  myopathies  sont  liées  à  la  syphilis  comme  le 
tàbes  . 

M.  Crouzon  ne  croit  pas  que  la  syphilis  soit  toujours  en 
ause  en  pareil  cas.  Il  consiste  aussi  sur  le  diagnostic  parfois 
délicat  des  myopathies  et  rappelle  la  confusion  possible  avec 
certains  cas  de  méningo  myélite  spécifique. 

M.  Halié  a  observé  un  cas  de  myopathie  et  dans  les  anté¬ 
cédents  il  a  pu  retrouver  des  accidents  syphilitiques  chez  le 
grand-père  du  malade. 

M.  Lemferre  a  rapporté  en  1914  un  cas  de  nnyopathie  sur¬ 
venue  tardivement  chez  un  homme  de40  ans  atteint  de  syphilis 
Il  ajoute  en  avoir  observé  un  2*  pendant  la  guerre,  dans  lequel 
on  ne  retrouvait  aucun  antécédent  spécifique.  11  insiste  d’ail- 
cleurs  sur  l’intégrité  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  consi- 
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dérer  les  myopathies  comme]difïérente8  du  tabes  dans  leurs  rap- 
portç  avec  la  syphilis. 

M.  Marcel  Pinard  a  observé  un  cas  de  myopathie  avec 
énorme  hypertrophie  des  jumeaux  d’origine  hérédo-syphili¬ 
tique  malgré  une  réaction  de  Wassermann  négative.  L’enquête 
familiale  lui  a  en  efiet  permis  de  découvrir  une  syphilis  ac¬ 
quise  chez  le  grand-père  maternel. 

M.  Acbard  pense  que  les  rapports  qui  relient  les  myopathiesà 
la  syphilis  sont  moins  étroits  que  ceux  du  tabes  et  de  la  spéci- 
ûcité. 

M.  itfiüan  pense  qu'il  s’agit  d’une  maladie  évolutive  dont 
l'origine  intectieuse  est  probable  et  qu’il  existe  peu-lètre  à  l’o¬ 
rigine  des  troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Appareil  portatif  pour  pneumothorax  artificiel.  —  M.  André 
Joasset  présente  un  appareil  léger,  du  format  d’un  gros  livre, 
permettant  de  réaliser  facilement  à  domicile  la  thérapeutique, 
du  pneumothorax. 

Cet  instrument  n’exige  le  transport  d’aucun  liquide.  L’indi¬ 
cation  de  la  pénétration  pleurale  est  fournie  par  un  oscillomètre 
que  le  jeu  d’un  robinet  spécial  transforme  immédiatement  en 
manomètre  apériodique. 

Le  maniement  de  cet  appareil  est  des  plus  simple. 

Deux  cas  ds  syphilis  pulmonaire.  —  M.  Lecaplain  (de  Rouen) 
repporte  2  cas  de  syphilis  pulmonaire  et  M.  Tresmolières  ap¬ 
puie,  à  propos  de  celte  communication,  la  candidature  de  M. 
Lecaplain,  comme  membre  correspondant  de  la  Société. 

Ulcération  intestinaie  chez  un  pneumonique  azotémique.  —  MM. 
A.  Lemierre  et  J.  Lévesque  rapportent  l’observation  d’un 
homme  atteint  de  pneumonie  avec  septicémie  à  pneumocoques, 
anurie  et  forte  azotémie.  A  l’autopsie,  on  trouva,  indépendam¬ 
ment  d’une  néphrite  aiguë  congestive,  une  ulcération  siégeant 
sur  l'iléon  à  un  mètre  en  amont  de  la  valvule  de  Bauhin.  Bien 
que,  suivant  toute  vraisemblance,  ou  doive  attribuer  cette 
ulcération  àla  septicémie  pneumococcique,  les  auteurs,  n’ayant 
pu  sur  les  coupes  histologiques  déceler  le  pneumocoque  dans 
la  lésion,  se  demandent  si  l’azotémie  n’a  pas  joué  un  rôle  dans 
genèse  de  cette  lésion.  Ils  pensent  que  l’azotémie  a  influé 
sur  l’aspect  clinique  présenté  parle  malade  et  notamment  sur 
les  courbes  thermiques. 

Malgré  l’anurieabsolue,  lechiflre  d’urée  dusang  n  a  augmenté 
pendant  les  deux  derniers  jours  de  la  vie  que  de  deux  centi¬ 
grammes  ;  mais  le  malade  a  présenté  pendantr.es  deux  derniers 
jours  une  diarrhée  profuse,  conséquence  possible  de  l’élimina- 
lion  vicariante  des  corps  azotés  par  la  muqueuse  intestinale,  et 
l’on  peut  se  demander  si  l’ulcératiôn  de  l’iléon  n’a  pas  été  elle- 
même  une  conséquence  de  cette  élimination. 

Elections.  —  MM.  Triel,  Touraine  et  Ch.  JBichet  flJs  sont 
nommés  à  l'unanimité  membres  titulaires  de  la  Société  1 
Comité  secret.  René  Giroux. 

Séance  du  9  juin  1923 

Gangrène  symétrique  des  dix  doigt;  des  mains  coexistant  avec  des 
lésions  syphil  tiques secopdaires  cutanées  diffuses.  -  .MM,  Georges 
Guillain  et  Ch.  Kadelski  présente  une  malade  chez  laquelle  on 
constate  une  éruption  syphilitique  papulo-squameuse  papulo- 
psoriasiforme  diffuse  des  téguments  avec  pigmentations,  et  en 
même  temps  une  gangrène  noire,  sèche  des  deux  dernières 
phalanges  des  dix  doigts  ;  cette  gangrène  a. été  précédée,  durant 
plusieurs  semaines,  de  sensations  de  doigt  mort.  La  tension 
artérielle  au;poigoet  est  de  10;9,  il  n’existe  aucun  signe  d’une 
lésion  médullaire,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 
réaction  de  Wassermann  du  sang  est  très  fortement  positive. 

MM.  Guillain  et  Kudelski  rappellent  que  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  considèrent  la  syphilis  comme  un  facteur  étiologi¬ 
que  possible  de  la  maladie  de  Raynaud  font  allusion  à  la  syphi¬ 
lis  tertiaire,  voire  même  à  la  syphilis  héréditaire,  mais  excep¬ 
tionnels  sont  les  cas  où  le  rôle  de  la  syphilis  secondaire  a  pu 
être  démontré.  11  y  a  lieu  de  remarquer  aussi  que  dans  la  plu¬ 
part  des  observations  de  la  littérature  médicale,  il  s’agit  surtout 
de  cas  d’asphyxie  locale  des  extrémités  et  non  de  gangrène  vraie. , 
La  gangrène  des  doigts  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 


présentation  ne  peut  être  considérée  comme  causée  par  un 
traitement  arsenical,  lait  mentionné  dans  quelques  observations, 
car  elle  est  apparue  ici  avant  tout  essai  de  thérapeutique. 

On  peut  se  demander  dans  ce  cas  si  la  syphilis  a  créée  des  . 
artérites  thrombosantes  des  doigts  ou  si  la  névrite  sympathique 
a  eu  une  action  sur  le  tonus  vasculaire  et  la  stupeur  artérielle. 
L’origine  médullaire  des  accidents  paraît  peu  vraisemblable  en 
l’absence  de  toute  modification  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
en  l’absence  de  tout  signe  clinique  traduisant  une  lésion  syphi¬ 
litique  du  névraxe. 

Cancer  vertébral  avec  compression  radiculo-médullaire.  Dia¬ 
gnostic  radiographique.  —  MM.  Sicard  et  Forestier  signalent  que 
certaines  algies  peuvent  évoluer  à  titre  transitoire  et  d’une 
façon  diffuse  avant  la  période  d’état  classiquedes  douleurs  loca¬ 
lisées  et  définitives  du  cancer  vertébral  ;  ils  étudient  également 
le  liquide  céphalorachidien  qui  présente  .une  dissociation  albu- 
mino-cytologique  (Sicard  et  Fois)  plusou  moins  marquée  suivant 
l’intensité, de  la  compression  ;  ils  montrent  l’intérêt  du  contrôle 
de  la  perméabilité  épidural  pour  l’injection  lipiodolée,  et  ils 
insistent  surtout  sur  le  diagnostic  radiographique  de  discrimi¬ 
nation  entre  la  tuberculose  vertébrale  et  le  cancer  vertébral,  La 
tuberculose  vertébrale  atteint  en  général  plusieurs  vertèbres  et 
en  tous  cas  efface  ou  détruit  les  disques  inter- vertébraux.  Le 
cancer  vertébral  frappe  une  seule  vertèbre  ét  respecte' les 
diques,  inter-vertébraux  qui  gardent  leurs  caractères  radiogra¬ 
phiques  normaux. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tension  veineuse  périphérique.  Sc 
pouls  veineux  dans  l’asystolie.  Sa  valeur  diagnostique  pronostique 
et  thérapeutique.—  MM.  Villaret,  St-Girons  etBosviel  concluent 
de  leurs  recherches  que:  1°  la  tension  veineuse  est  constamment 
élevée  chez  les  asystoliques,  ce  qui  traduit  et  mesure  la  stase  et 
la  dilatation  descavités  droites;  2“  du  point  de  vue  diagnostique 
l’élévation  de  la  tension  veineuse  permet  de  dépister  les  subasys- 
tolies  jusque-là  insoupçonnées  ;  3°  la  tension  veineuse  donne 
des  renseignements  précieux,  mieux  encore  que  les  variations 
de  la  tension  artérielle  diastolique  ;  elle  indique  si  la  thérapeu¬ 
tique  instituée  a  été  capable  de  lever  le  barrage  dressé  sur  le 
parcours  de  l’ondée  sanguine.  Si  après  un  traitement  correct,  la 
T.  V.  ne  subit  qu’une  baisse  éphémère,  le  pronostic  doit  être 
fort  réservé. 

Obésité  et  hypertension.  —  M.  Aubertin.  —  Les  rapports  qui 
unissent  l’obésité  à  l’hypertension  sont  différemment  conçus 
par  les  auteurs,  les  uns  voyant  un  rapport  de  cause  à  effet,  entre 
les  deux  syndromes,  les  autres  estimant  que  l’obésité  par  elle- 
même  n’est  pas  une  cause  d’hypertension.  Pour  M.  Aubertin, 
ces  divergences  s’expliquent  facilement  puisque  lui-même,  étu¬ 
diant  parallèlement  des  obèses  de  ville  et  des  obèses  de  l’hôpi¬ 
tal  de  Brévannes,  a  trouvé  chez  les  premiers,  une  proportion 
relativement  peu  élevée  de  grands  hypertendus,  alors  que  chez 
les  seconds,  une  hypertension  souvent  très  élevée  est  la 
règle,  en  l’absence  d’albuminurie  et  d’artério -sclérose  confir¬ 
mée.  Il  s’agit  dbbèses  simples,  c’est-à-dire  qui  sont  devenus 
obèses  à  l’hêpital,  par  suite  de  l’immobilisation  plus  ou  moins 
complète  et  d’une  nourriture  trop,  riche  .en  féculents  et  en 
graisses. 

Il  existe,  chez  les  obèses,  de  l’hôpital  tout  au  moins,  une  rela¬ 
tion  de  coïncidence  enire  l'obésité  et  l’hypertension,  relation 
quine  semblepas  explicable  par  l'existence  d’une  néphrite  chro¬ 
nique.  Il  est  donc  très  important  de  prendre  la  tqnsion  arté¬ 
rielle  de  tous  les  obèses,  car  la  plupart  des  accidents  cardio¬ 
vasculaires,  considérés  depuis  longtemps  comme  complica¬ 
tions  de  l’obésité,  sont  en  réalité  liés  non  à  l’obésité  elle-même, 
mais  à  l’hypertension  concomitante. 

M.  M.  Labbé  distingue  deux  catégories  d’obèses.  Chez  ceux 
âgés  de  moins  de  30  ans  la  tension  artérielle  est  plutôt  basse; 
chez  ceux  ayant  dépassé  la  cinquantaine;  on  note  fréquemment 
de  l’hypertension  non  en  rapport  direct  avec  l’obésité,  mais 
avec  des  lésions  rénales  typiques. 

Cancer  du  poumon  traité  par  la  radiothérapie  profonde .  Régres¬ 
sion  rapide  de  la  tumeur.  Cachexie  et  mort.  —  M,  J.BoJIand  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  de  55  ans,  ancien  spécifique, 
tousseur  de  longue  date,  chez  lequel  la  radioscopie  révéla  une 
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opacité  hilaire  gauche  étendue,  empiétant  largement  sur  lechamp  t 
pulmonaire  adjacent. 

Le  diagnostic  de  cancer  broncho-pulmonaire  fut  posé  ferme¬ 
ment  en  raison  de  l'aspect  et  de  la  topographie  de  l’ombre  hi¬ 
laire,  d’une  réaction  de  B  W.  négative  et  surtout  en  raison  des 
caractères  cytologiques  de  l’expectoration  qui,  non  bacillifère, 
contenait  des  cellules  néoplasiques  avec  karyokinèses  atypiques. 

La  radiothérapie  protonde  amena  une  rétrocession  rapide  du 
néoplasme  qui  fondit  en  moinsde  deux  semaines.  Maisenmême 
temps,  la  cachexie  du  malade  s’accentuait  et  prenait  un  carac¬ 
tère  si  grave  que  la  mort  dans  le  marasme,  avec  déglobulisation, 
diarrhée  et  anurie,  survint  moins  d’unmois  après  la  fin  du  trai¬ 
tement. 

Cette  mort  rapide,  qu’il  semble  impossible  de  ne  pas  attribuer 
1  l’intoxication  aiguë  produite  par  la  destruction  brutale  du 
néoplasme,  montré  bien  l’un  des  risques  du  traitement  énergi¬ 
que  des  tumeurs  radiosensibles. 

Cps  risques  sont  bien  connus  ;  ils  ne  doivent  à  aucun  titre 
empêcher  de  recourir  à  une  méthode  thérapeutique  qui  a  déjà 
rendu  et  rendra  encore  de  grands  services.  Mais  ils  sont  peut- 
être  particulièrement  à  redouter  en  matière  de  néoplasmes  pul¬ 
monaires  dont  on  ignore  toujours  la  nature  histologique,  par¬ 
tant  la  radiosensibilité,  et  dont  le  traitement  forcément  un  peu 
aveugle  expose  par  là  même  à  des  mécomptes. 

Crises  solaires  et  hypertension  paroxystique  en  rapport  avec  une 
tumeur  surrénale.  —  MM.  Marcel  Labbé,  Tinel  et  Oonmer.  — 

Chez  une  malade  de  28  ans,  présentant  depuis  quelques  mois, 
des  crises  solaires  intermittentes,  avec  vaso-constriction  péri¬ 
phérique,  constriction  épigastrique,  nausées  et  vomissements, 
on  constate  un  état  d’hypertension  artérielle  extrêmement 
variable.  D’un  jour  à  l’autre,  ou  parfois  même  d'une  heure  à 
l’autre  on  voit  se  produire  des  sautes  de  tension,  passant  par 
exemple  de  14  à  28  ou  de  26  à  15. 

Au  cours  de  ces  crises  d’hypertension,  la  malade  a  présenté 
même  trois  crises  d’œdème  aigu  pulmonaire,  dont  la  dernière 
a  causé  la  mort. 

A  l’autopsie,  on  découvreavec  surpriseune  tumeurdu  volume 
du  poing,  englobant  et  comprimant  la  surrénale  gauche,  et  cons¬ 
tituée  elle-même  par  un  tissu  glandulaire  analogue  à  la  subs¬ 
tance  médullaire  de  la  surrénale,  véritable  adénome  surrénal 
médullaire  ou  paraganglionne,  développéesans  doute  aux  dépens 
d’une  surrénale  accessoire. 

Cette  hypertension  paroxystique,  qu’on  ne  peut  dans  ce  cas 
expliquer  ni  par  une  sclérose  artérielle,  ni  par  des  lésions  réna¬ 
les,  apparaît  manifestement  liée  au  développement  de  la  tumeur. 
Elle  semble  résulter  de  décharges  intermittentes  d'une  subs¬ 
tance  hypertensive,  élaborée  par  cette  surrénale  géante  que 
constitue  la  tumeur. 

Cette  observation  vient  contirmer,  semble-t-il,  la  théorie  sur¬ 
rénale  de  certaines  hypertensions  artérielles. 

M.  Aubertin  rappelle  qu’il  a  étudié  les  lésions  corticales  des 
surrénales  au  cours  de  l’hypertension  ;  quant  aux  lésions  de  la 
substance  médullaire,  l'observation  de  MM.  M.  I.abbé,  Tinel  et 
Doumer  est  particulièrement  intéressante. 

M.  Joaaé  signale  que  d’après  des  récents  travaux,  on  a  pu 
déçéler  de  l’adrénaline  dans  le  sang  et  que  cette  substance  joue 
probablement  un  rOle  dans  l’hypertension  artérielle. 

René  Giroux. 
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A  propos  de  l’opération  de  Werthelm,  —  M.  de  Martel  rapporte 
un  travail  de  M.  Gauthier  (Luxeuil)  basé  sur  T  observations  de 
Wertheim  avec  4  succès  durables.  Ce  résultat  est  évidemment 
des  plus  satisfaisants,  car  M.-J.  L.  Pauvre  admet  un  chiffre  mo¬ 
yen  de  50  %  dans  les  cancers  du  col  opérés  en  bonnes  condi¬ 
tions.  Ce  qui  est  à  noter  c’est  que  sur  les  4  opérations  suivies 
de  succès,  3  s’adressaient  à  des  malades  paraissant  très  sérieu¬ 
sement  atteintes.  Dans  un  cas,  il  fallut  réséquer  l’un  des  urè- 
tères  et  faire  une  implantation  dans  la  vessie.  11  est  à  craindre 


f  que  le  rein  correspondant  soit  fatalement  voué  à  la  disparition 
fonctionnelle. 

M.  Dvjarrier.  —  La  suppression  du  rein  peut  être  très  lente. 
Dans  un  cas  personnel,  elle  a  mis  10  ans  à  se  compléter 

Deux  cas  de  grossesses  extra-utérines  à  terme.  —  M.  de  Mar¬ 
tel  fait  un  rapport  sur  2  cas  de  grossesses'extra-utérines  à  ter¬ 
mes  avec  fœtus-morts,  opérés  et  communiqués  par  M,  Gauthier 
Lorsque,  comme  ici,  le  fœtus  est  mort,  depuis  peu  ou  bien  quand 
il  est  vivant,  l’opération  est  plus  facile  que  si  le  fœtus  est  mort 
depuis  longtemps,  car  il  s’est  alors  formé  des  adhérences  et  on 
est  obligé  d’ordinaire  de  marsupialiser  la  poche.  M,  G.  semble 
partisan  de  laisser  évoluer  ces  grossesses  sous  surveillance.  Ce 
n’est  pas  l’avis  de  M.  de  Martel. 

Neurotomie  rétrogassérienne.  —  M.  de  Martel  communique 
deux  nouveaux  cas  opérés  avec  succès  pour  M.  Delconr. 

Paralysie  du  deltoïde  après  traumatime  scapulaire.  —  M.Mocquot 
rapporte  une  observation  de  M  Costantini  (Alger)  Il  s’agit  d’un 
homme  qui  se  luxa  l’épaule.  La  luxation  fut  réduite  par  le  pro¬ 
cédé  de  Rocher.  Mais  la  radiographie  montra  quelagrosse  tubé 
rosite  était  fracturée.  Peu  à  peu  chez  ce  blessé  se  développa  un- 
paralysie  du  deltoïde,  laquelle  était  complète,  eccompagnée  de 
réaction  de  dégénérescence  lorsque  M.  C.  vit  le  blessé,  3  mois 
après  l’accident.  Sa  recherche  du  circonflexe  dans  l’aisselle,  à 
laquelle  il  procéda,  pensant  à  une  section  du  nerf,  montra  la 
présence  d’un  épais  tissu  de  cicatrice  emglobam  le  nerf,  lequel 
n’était  pas  sectionné,  mais  présentait  un  volumineux  névrome 
qu'il  put  dissocier.  L’état  du  blessé  s’améliora  peu  à  peu,  mais 
lentement,  et  la  guérison  demanda  un  an 

M.  Caueboix  fait  remarquer  que  ces  blessés  doivent  être  opé¬ 
rée  le  plus  I6t  possible,  car  le  tissu  fibreux  qui  se  forme  et  dans 
lequel  le  nert  se  trouve  englobé,  rend  difficileet  délicate  la  re¬ 
cherche  du  nerf. 

Cinq  observations  de  cancers  du  sein  récidivés.  —  M.  Boux-Ber- 
ger  a  étudié  5  observations  de  récidive  de  cancers  du  sein  après 
opération,  étude  qui  a  porté  tant  sur  la  date  et  la  gravité  de 
la  récidive,  que  sur  la  nature,  l’étendue  de  l’intervention  subie. 

Il  tire  de  cette  étude  des  conclusions  qui  ne  peuvent,  dit-il, 
valoir  celles  qu’un  chirurgien  unique  tirerait  de  sa  propre  pra¬ 
tique  mais  qui  sont  cependant'  importantes  à  connaître'  C’est 
ainsi  que  sur  43  malades  sur  lesquels  il  a  pu  avoir  des  renseigne¬ 
ments  assez  précis,  4  avaient  été  opérées  précocement,  dès  la 
decouverte  de  la  tumeur  —  15  ont  été  opérées  dans  les  trois 
premiers  mois,  —  29  au  bout  d'un  an  au  plus.  Ceci  semble  déjà 
montrer  l’importance  d’une  opération  très  précoce. 

Les  4  cas  qui  ont  récidivé  malgré  une  opération  rapide  sont 
encore  intéressants  à  détailler  L’un  a  récidivé  au  bout  de  7  mois 
le  2*  au  bout  de  2  ans,  le  3*  au  bout  de  2  ans  et  demi  :  le  4*  au 
bout  de  3  ans,  et  dans  les  ganglions  de  l’aisselle.  Or  les  trois 
premières  malades  ont  eu  leurs  pectoraux  incomplètement 
enleves,  l’aissellc  insuffisament  nettoyée. 

11  faut  donc,  pense  l’orateur,  1°  opérer  vite,  2®  opérer  large¬ 
ment  et  à  ce  propos  il  s’étonne  que  des  chirurgiens  comme  For 
gue  ou  Walther,  au  Congrès  de  chirurgie,  aient  conseillé  de  li¬ 
miter  l’opération  lorsque  le  cancer  lui  même  paraît  limité  et 
n’avoir  pas  envahi  les  ganglions.  A  son  avis,  il  faut  dans  tous 
les  cas  enlever  le  maximum  possible.  (Une  discussion  pour 
laquelle  sont  inscrits  de  nombreux  orateurs  s’engagera  à  pro¬ 
pos  de  cette  communication.) 

La  radiothérapie  des  fibromes.  —  M.  Baudet  a  constaté  que  les 
rayons  n’arrêtent  pas  toujours  les  métrorragies.  11  cite  à  ce  pro¬ 
pos  deux  observations  personnelles.  Dans  l’une,  il  s’agissai 
d’un  fibrome  sous-muqueux  du  fond  de  l’utérus. 

En  outre  la  malade  reste  avec  sa  tumeur  et  cellc-ci  peut  con¬ 
tinuer  à  évoluer  ou  subir  une  dégénérescence. 

La  laparotomie  a  en  outre,  l’avantage  de  permettre  de  redres¬ 
ser  un  diagnostic,  et  c’est  même  chose  assez  fréquente. 

En  somme,  la  radiothérapie  doit  être  considérée  comme  un 
excellent  palliatif,  mais  elle  reste  insuffisante  à  donner  la  gué¬ 
rison  qu’assure  l’acte  chirurgical. 

.M.  Marion  a  ou  à  opérer  3  fibromes  traiiés  sans  succès  par 
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la  radiothérapie  et  considérés  par  le  radiothérapeute  comme 
guéris.  Il  a  surtout  l'occasion  de  voir  des  fibromes  enclavés  et 
amenant  des  troubles  urinaires.  Et  dans  ces  cas  il  estime  l’opé¬ 
ration  nécessaire.  Enfin  il  appelle  l’attention  sur  la  réactivation 
possible  de  salpingites  anciennes,  à  la  suite  de  l’irradiation. 

M.  Aurray,  bien  qu’il  ait  vu  malheureusement  des  cas  de 
mort  après  intervention  pour  fibromes,  estime  que  la  radiothé¬ 
rapie  n’est  pas  non  plus  exempte  de  dangers.  D’abord  desbrû- 
res  de  la  paroi,  la  possibilité  d’adhérences  rendant  une  opéra¬ 
tion  secondairement  nécessaire  diffitdle  ;  enfin  une  malade  ré¬ 
cemment  observée  eut  à  la  sui'e,  d’une  séance  prolongée  (de  2 
heures),  une  poussée  de  pelvipéritonite  des  plus  graves.  Opérée 
apsAs  refroidissement,  on  constata,  outre  des  fibromes  nets,  une 
salpingite  suppurée  manifeste.  Pour  sa  part,  il  reste  interven- 
tioniste  résolu,  à  moins  de  contre-indications  nettes. 

M.  Proust  pense  que  le  volume  du  fibrome  peut  être  réel¬ 
lement  modifié.  Il  ne  croit  pas  que  les  radiations  puissent 
avoir  une  infiuence  rétaste  ou  une  grossesse  en  évolution. 

M.  J.-L.  Faure  cite  un  nouveau  cas  dans  lequel  les  rayons 
paraissent  avoir  donné  un  coup  de  fouet  à  un  cancer. 

M.  Frédet  résume  brièvement  et  clairement  la  discussion. 
11  semble  que  les  rayons  aient  une  action  nette  sur  l’élément 
hémorragie  et  sur  l’élément  douleur,  mais  ont  peu  d'action  sur 
la  tumeur  même.  La  plupart  des  inconvénients  dont  il  a  été 
parlé  peuvent  être  évités  par  une  technique  correcte.  On  ne  pa¬ 
raît  pas  avoir  un  seul  cas  probant  permettant  de  penser  que  le 
radiations  aient  amené  le  développement  d’un  cancer.  Mais  s’il 
existe  déjà  un  début  de  néoplasme,  celui-ci  semble  recevoir  un 
coup  de  fouet  et  c'est  là  un  inconvénient  grave,  s’il  se  confirme. 

Dans  tous  les  cas  douteux  ou  compliqués,  c  est  iudiscutable- 
ment  à  la  chirurgie  seule  qu’il  faut  recourir. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  19  mai  1922 

Ulcus  duodénal. —Traitement  des  formes  hémorragiques  et  per¬ 
forantes.  —  FictorPauchet. 

En  cas  de  perforation  aiguë,  si  la  perforation  est  petite,  l’opé¬ 
rateur  doit  tout  simplement  <  l’enfouir  ■,  comme  il  peut  et 
avec  ce  qu'il  peut.  Il  termine  par  une  gastro-entérostomie,  car 
le  duodénum  se  trouve  rétréci  par  la  suture. 

En  cas  d'hémorragie,  le  brûlage,  la  ligature  des  vaisseaux  duo- 
dénaux  peuvent  être  utilisés,  dms  les  cas  légers  ;  mais  si  l'hé¬ 
morragie  est  abondante,  il  faut  sectionner  franchement  dans 
l’ulcération  qui  saigne,  l’excuser  et  lier  les  vaisseaux. 

Un  seul  traitement  permet  de  prévenir  et  combattre  avec 
certitude  l’hémorragie  et  la  perforation,  c’est  la  résection  du 
duodénum . . 

L’auteur  rapporte  les  cas  suivants  : 

a)  Hémorragie  de  la  pancréatico-duodénale,  ouverte  au  cen¬ 
tre  de  l’ulcération.  Pour  ir  mver  le  vaisseau  ;  section  du  duo¬ 
dénum,  hémostase  par  trois  points  de  suiure  profonde  à  l’ai¬ 
guille  combe  Fermeiure  en  cul  de-sac  du  duodénum  et  de 
l’estomac.  Gastro-enterostomie  postérieure.  Guérison. 

b)  Ulcus  hémorngique  r  gaslro-entérosiomie  simple  :  l’hé- 
morragie  récidive  trois  f  >i.s.  Maladoexsangue  Transfusion.  Résec¬ 
tion  du  duodénum.  Suit'^s  opé  atoires  très  bonnes,  mais  éviscé¬ 
ration  quinze  jours  plus  tard.  P.-ritonite.  Mort. 

à)  Deux  autres  as  d’hémorragies  mortelles  non  opérées,  ve¬ 
nues  de  lulciis,  survenant  huit  Jours  et  quinze  jours  après  la 
gas  t  ro-entérosto  mie. 

c)  Trois  perforations  aiguës  non  opérées  chez  des  malades 
gastro  entérostomisés.  Deux  meurent  de  péritonite  aiguë  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  semaines  après  la  guérison  opératoiré. 
Dans  le  dernier  ca<,  la  perforation  était  tellement  large  qu’elle 
avait  détruit  presque  tout  le  duodénum.  Dé-infection  de  l’ulcusi 
à  l’iode.  Fermeture  des  extrémités  dans  un  cul  de-sac.  Gastrer- 
antérostomie.  Guérison. 


Ulous  anastomotique  oonséoutif  à  une  gastro-entérostomie  poy, 
ulcus  duodénal.  Gastrectomie.  Guérison.  —  X,  Mac  Donald  (de 
Huel  va,  Espagne). 

M.  Mac  Donald  présente  une  pièce  provenant  d’une  gastrec¬ 
tomie  pour  ulcus  jéjunal  post-opératoire.  Un  malade  atteint 
d’ulous  duodénal  avait  été  opéré  sept  ans  auparavant.  La  santé 
avait  été  normale  pendant  trois  ans,  puis  les  accidents  se  repro. 
duisirent. 

L’auteur  pratiqua  la  gastro-pylorectomie.  La  guérison  reste 
complète. 

Mac  Donald  a  opéré  13  ulcus  anastomotiques,  chez  lesquels  i) 
y  avait  9  syphilitiques.  Dans  un  dernier  cas  non  opéré,  le  trai¬ 
tement  anti-syphilitique  a  fait  disparaître  les  accidents.  L’au¬ 
teur  conclut  donc  à  la  nécessité  de  rechercher  toujours  la  sy¬ 
philis  en  cas  d’ulcus  jéjunal  et  de  pratiquer  le  traitement  spé¬ 
cifique. 

Thévenard,  rapporte  trois  cas  de  pseudo-tuméurs  de  l’intestin 
d’origine  parasitaire  ayant  nécessité  toutes  trois  une  résection 
üéo  cœcale.  Dans  la  première  la  lésion  parasitaire  se  comporte 
absolument  à  la  façon  d'un  ccrjlrs  étranger,  d'unesécrétionano^ 
maie  oblitérante.  Dans  les  deux  autres  cas,  au  contraire,  le  stu- 
niques  intestinales  présentent  des  lésions  inflammatoires  très 
accentuées,  qui  à  première  vue  pourraient  en  imposer  pour  de 
la  tuberculose. 

A  point  de  vue  de  l’évolution  clinique,  dans  les  trois  cas,  dé¬ 
but  sous  forme  d’appendicite  aiguë,  ultérieurement  signes 
d’obstruction  intestinale  chronique  par  tumeur.  Les  trois  ma¬ 
lades  sont  actuellement  guéris. 

M.  Mayet,  qui  a  décrit  le  premier,  en  1916,  un  procédé  nou- 
veaude  prothèse  pour  perle  de  substance  crânienne  par  la  mé¬ 
thode  de  la  charnière,  apporte  à  la  Société  une  série  de  radiogra¬ 
phies  ayant  trait  à  l’un  de  ses  premiers  opérés.  11  s’agissait 
d’une  perte  de  substance  osseuse  ayant  les  dimensions  d’une 
pièce  de  cinq  francs.  Ce  blessé  fut  opéré  en  avril  1916.  Huit 
mois  après,  la  radiographie  montrait  sur  la  surface  de  la  perte 
de  substance  une  ombre  légère  due  à  la  mince  lame  osseuse 
prothétique.  Six  ans  après,  de  nouvelles  radiographies,  que  M. 
Mayet  apporte,  montrent  la  perte  de  substance  comblée  de  tissu 
osseux.  11  y  a  eu  prolifération  osseuse  et  cette  prolifération  s’est 
faite  vers  la  surface  cutanée,  puisque  dans  ce  procédé  la 
lame  périostique  est  profonde  et  accolée  au  cerveau.  Il  n’y  a  eu 
du  reste  aucun  phénomène  de  compression  cérébrale,  et  l’exa¬ 
men  du  blessé  ne  permet  de  reconnaître  aucune  saillie  osseuse 
se  faisant  à  la  périphérie.  Lo  procédé  de  la  charnière  est  le  seul 
où  jusqu’à  ce  jour  on  ait  pu  montrer  parla  radiographie  la 
persistance  définitive  et  l'épaississement  du  greffon  osseux. 

M.  Péraire  présente  un  homme  âgé  de  69  ans  auquel  il  a 
pratiqué  une  gastroentérostomie  postérieure  large  avec  résection 
pglorique  il  y  a  six  ans.  Le  malade  opéré  in  extremis  ne  pouvait 
plus  s  alimenter  ;  à  peine  si  les  liquides  passaient  encore  avec 
difficulté.  L’examen  de  la  pièce  enlevée  démontra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  néoplasme  du  pylore. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Henri  Dourlez  présente 
les  radiographies  d’une  lame  de  canif  de  huit  centimètres  qui 
est  restée  dix  mois  implantée  dans  le  sinus  maxillaire  et  les 
fosses  nasales,  à  l’insu  de  la  malade  et  de  son  médecin  :  ni 
tumeur,  ni  réaction  inflammatoire. 

M.  Raymond  Bonneau.  —  Examen  microscopique  de  la 
douleur  de  la  cuisse  présentée  dans  la  précédente  séance  : 
«  lipo-flb'o  sarcome  tenant  à  la  tubérojiité  ischiatique  par  un 
pédicule  chondroplastique.  » 

M.  Iselin  présente  la  radiographie  d’un  minime  calcul  ura- 
tique  du  rein,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  ayant  déterminé 
pendant  deux  ans  des  sym  dômes  douloureux  extrêmement 
violents,  allant  jusqu’à  la  syncope.  L’ablation  de  ce  calcul,  qui 
était  dans  le  bassinet,  fut  très  simple  et  mit  fin  à  tous  les  acci¬ 
dents., 


_  Le  Gérant  ;  A.  Rousaud. 

ULBKHONT  (OISB).  —  lüPBIMBRIB  DaIX  St  TbIBON 

Thikoh  etPRANjon,  Successeuri 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’action  décholestérlnisante  du  sulfate  de  soude 
par  M.  LOEPER  et  E.  M.  BKVET(de  Vichy). 


Les  beaux  travaux  de  MM.  Chauffard  et  Grigault  et  de 
leurs  collaborateurs  ont  défini  le  cycle  de  la  cholestérine, 
précisé  son  origine  et  son  élimination  et  montré  lesdan- 
gers  ou  les  inconvénients  de  son  accumulation  dans  l’or¬ 
ganisme  et  les  tissus. 

Cette  accumulation  vient  souvent  d’une  hypersécrétion 
physiologique,  parfois  d’un  apport  alimentaire  excessif, 
fréquemment  d’un  obstacle  à  l’élimination  biliaire. 

L’accroissement  de  la  cholestérine  dans  certaines  obs¬ 
tructions  du  cholédoque  suffit  à.  démontrer  le  bien  fondé 
de  cette  hypothèse. 

Il  semble  donc  que,  par  une  action  en  quelque  sorte  sy¬ 
métrique,  toute  exagération  de  la  secrétion  biliaire  et  de 
l'élimination  soit  capable  de  diminuer  lacholestérine  circu¬ 
lante  et  d’abaisser  le  taux  de  la  cholestérinémie. 

n’a  jusqu’ici  guère  étudié  que  faction  des  alcalins 
tels  que  le  bicarbonate  de  soude  et  assez  peu  envisagé  l’ac¬ 
tion  des  purgatifs. 

Cette  action  est  cependant  considérable,  mais  d’impor¬ 
tance  et  de  grandeur  variables  avec  la  nature  du  purgatif 
et  son  action  physiologique. 

Nous  étudierons  aujourd’hui  des  purgatifs  de  constitu¬ 
tion  et  d’effets  très  différents  :1e  sulfate  de  soude,  la  rhu¬ 
barbe  et  la  phénulphtaléine. 

Le  sulfate  de  soude  a  été  administré  à  nos  malades  3 
jours  de  suite  à  la  dose  de  10  g.  ;  la  rhubarbe  2  jours  à 
(a  dose  de  0.50  et  0.25  centig.  ;  la  phértolphtaléine  à  la 
dose  de  0.40  à  0.30  également  deux:  jours  consécutifs. 

Le  dosage  de  la  cholestérine  du  sérum  était  établi  la 
veille  et  le  lendemain  de  ces  purgations  successives. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 


Sulfate  de  soude 


Rhubarbe 

Phtaleine 


Taux  de  la  cholestérine  sanguine 


Avant 

Après 

1.92 

1.51 

— 

0.41 

1.31 

0.87 

— 

0.44 

1.61 

1.42 

_ 

0.19 

1.62 

1.05 

— 

0.57 

1.43 

1.17 

_ 

0.28 

2.57 

1.19 

— 

1.36 

1.58 

1.21 

— 

0.37 

1.75 

1.52 

— 

0.23 

1.92 

1.49 

- 

0.43 

1.49 

1.40 

• _ 

O.09 

1.53 

1.39 

- 

0.14 

1.56 

1.57 

+ 

0.01 

2.17 

2.01 

— 

0.16 

L’abaissemeut  de  la  cholestérinémie  est  constant  quel¬ 
que  soit  son  chiffre  initial,  mais  il  est  infiniment  plus  ac¬ 
centué  avec  le  sulfate  de  soude  qu’avec  la  rhubarbe  et  la 
phtaléine  puisqu’il  atteint  en  moyenne  0.50  cent,  avec  le 
premier  et  seulement  quelques  10  à  14  centig .  avec  la 
seconde  et  la  troisième. 

Cette  supériorité  de  sulfate  de  soude  était  facile  à  pré¬ 
voir  puisque  c’est  un  un  cholagogue  puissant. 

Nous  verrons  ultérieurement  si  d’autres  purgatifs  bi¬ 
liaires  peuvent  lui  être  comparés. 

Nous  retiendrons  cette  seule  conclusion  que  le  sulfate 
de  soude  est  un  agent  puissant  de  décholestérinisation. 


Le  traitement  thermal  et  physiothérapique 
de  la  stase  intestinale  chronique. 

Par  le  D' J.  BAUMAIVrv, 
de  Gbàtel-Guyon. 

Le  traitement  médical  ne  peut  prétendre  à  supplanter  la 
chirurgie  lorsqu’il  s’agit  de  stase  intestinale  chronique  (ma- 
laçlie  d’Arbuthnot  Lane),  mais  s’il  est  logique  d’admettre  que 
seule  une  intervention  chirurgicale  est  capable  de  lever  un 
obstacle,  de  libérer  un  côlon  des  adhérences  qui  gênent  ses 
fonctions,  de  réduire  unecoudure,  une  torsion  ou  une  posi¬ 
tion  vicieuse,  de  supprimer  une  bride  qui  l’enserre,  il  est 
cependant  des  cas  où  un  traitement  médical  peut  rendre 
d’appréciables  services,  et,  comme  le  fait  remarquer ’M,  Pau- 
chet  «  même  s’il  faut  opérer,  mettre  le  sujet  dans  des  condi¬ 
tions  meilleures  et,  l’opération  faite,  lui  permettre  de  retrou¬ 
ver  plus  rapidement  un  état  de  santé  normal  »  (1). 

il  faut  reconnaître  aussi  que  l’intervention  n'est  pas  tou¬ 
jours  acceptée  de  bon  gré.  La  stase  colique  est  une  affection 
a  évolution  lente,  à  laquelle  le  malade  s’est  adapté  peu  à  peu, 
qu’il  atténue  tant  bien  que  mal  par  les  petits  moyens  habi¬ 
tuels  et  si  sa  santé  n’est  pas  très  altérée,  il  élude  volontiers 
une  solution  qui  ne  lui  parait  pas  indispensable.  Le  traite- 
ment  médical  sera  ici  un  palliatif  nécessaire  et  ses  résultats, 
s’ils  sont  incertains  ou  nuis,  plaideront  en  faveur  d'une  inter¬ 
vention. 

Il  peu!  cependant  être  curatif,  s’il  est  appliqué  à  temps, 
patiemment  et  avec  persévérance  dans  les  cas  relativement 
nombreux  qui  nous  sont  révélés  par  la  radioscopie  systéma¬ 
tique  des  intestinaux,  où  la  stase  est  incomplète,  où  le  tran¬ 
sit  intestinal  n’est  pas  entravé  mais  seulement  retardé,  où  le 
tissu  musculaire  du  côlon  est  encore  suffisant  pour  compen¬ 
ser  une  gêne  et  lutter  contre  un  obstacle  peu  accentué,  où 
les  éléments  glandulaires  et  le  système  nerveux  abdominal 
sont  indemnes  et  n’ont  pas  trop  subi  l’atteinte  des  phéno¬ 
mènes  toxi'infectieux  de  tout  ordre  qui  résultent  de  la  réten¬ 
tion  stercorale  et  des  altérations  de  la  muqueuse.  Tous  les 
degrés  s’observent  dans  la  stase  intestinale  chronique,  et  on 
dépiste  aisément  par  le  contrôle  radiologique  ces  cas  frustes 
ou  en  voie  d’évolution  qui  sont  d’autant  plus  curables  qu’ils 
n’ont  pas  eu  le  temps  d’altérer  le  système  glandulaite  et  de 
retentir  sur  tout  l’organisme.  Deux  grandes  formes  de  colo¬ 
pathies  nous  en  fournissent  de  nombreux  exemples  ce  sont; 

!•  Les  séquelles  de  colites  infectieuses,  surtout  celles  qui 
s’accompagnent  de  pericolite  avec  leurs  adhérences,  leurs 
altérations  de  la  paroi  colique,  leur  fixité  de  certains  seg¬ 
ments. 

2o  Les  ptoses  avec  leurs  coudures,  leurs  allongements  seg¬ 
mentaires,  la  rétraction  des  ligaments  de  soutien,  les  posi¬ 
tions  vicieuses. 

M.  Lardennoisjun  des  premiers,  a  signalé  l’importance  de 
la  colite  et  de  la  pericolite  dans  la  genèse  de  ces  adhérences, 
de  ces  brides  «  qui  peuvent  être  le  reliquat  de  poussées  in- 
ftammatpires  franches,  qui  dans  leurlorme  la  plus  fréquente 
sont  l’effet  de  réactions  infimes  mais  continues  et  si  elles  n’en.- 
gendrent  pas  toujours  de  réactions  péritonéales,  retentissent 
a  la  longue  sur  la  séreuse  pariétale  et  sur  les  mésos  »  (2) . 
MM-  P.  Durai  et  J. -Ch,  Roux  (3)  ont  de  leur  côté  insisté  sur 
ces  faits  et  noté  la  fréquence  des  lésions  passagères  et  super¬ 
ficielles  qui  par  stades  successifs  altèrent  la  paroi,  atteignent 
le  péritoine  et  créent  1^  péricolite  adhesive  chronique.  Et 
alors  même  que  ces  lésions  inflammatoires  resteraient  limi¬ 
tées  à  la  muqueuse,  ne  sont-elles  pas  suffisantes  pour  léser 
les  terminaisons  du  système  nerveux  propre  de  l’intestin, 
créer  des  entéro-névrites  (M.  Loeper)  et  troubler  son  auto¬ 
matisme  ?  Ne  sont-elles  pas,  en  outre,  un  des  principaux 
facteurs  de  l’auto-intoxication,  les  lésions  de  la  muqueuse 


(G  V.  Pauchbt.  —  Maladie  de  Lane.  (J.  de  médecine  de  Paris,^ 
août  19Ï1.) 

(2)  G.  Lardbnnois.  —  La  staee  colique  par  déformation  des  côlons. 
(Presse  médicale,  7  juin  1913.) 

(3)  P.  Duvaï,  et  J.-Oh.  Roux.  —  La  -Use  stercoraie  cæco-asceo- 
dante.  (Arehioes  des  maladies  de  l’appareil  digestif,  tome  X,  n*8, 19#ê.) 
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favorisant  l’absorption  des  toxines  et  entretenant  par  leurs 
exsudais  un  milieu  favorable  aux  éléments  infectieux. 

Les  ptoses  viscérales  fournissent  uq  important  contingent 
de  cas  de  stase  intestinale,  la  péricolite  y  est  plus  rare;  elles 
se  manifestent  surtout  par  des  atrophies  musculaires,  des 
allongements  segmentaires,  formant  coudures  et  positions 
vicieuses,  mais  à  la  longue,  par  irritations  elles  se  compli¬ 
quent  aussi  de  colite  et  parfois  de  péricolite.  Certaines 
formes  douloureuses  décrites  par  R.  Grégoire  sont  à  ce  point 
de  vue  des  plus  suggestives  (1). 

Aussi,  en  thérapeutique  ne  convient-il  pas  de  trop  séparer 
ces  deux  formes  en  apparence  dissemblables,  et  quelle  que 
soit  la  cause  efficiente,  colite  ou  ptose,  il  nous  parait  du  plus 
haut  intérêt  de  donner  à  la  première  toute  l’importance 
qu’elle  mérite  et  d’agir  en  premier  lieu  sur  les  phénomènes 
inflammatoires.  Après  leur  disparition  on  aura  seulement 
recours  aux  moyens  physiothérapiques  ou  mécaniques. C’est 
dire  que  dans  ces  formes  de  colopathies  compliquées  de 
stase,  un  traitement  en  deux  temps  s’impose. 

La  première  phase  du  traitement  sera  donc  consacrée  uni¬ 
quement  à  combattre  la  colite  et  à  cet  égard  certaines  cures 
thermales  offrent  des  avantages  appréciables  du  fait  de  leurs 
propriétés  et  de  leurs  spécialisation.  Châtel-Guyon  en  est 
un  exemple,  car  sous  l’influence  de  ses  eaux  magnésiennes 
les  troubles  colitiques  s’amendent  très  rapidement.  Elles 
agissent  plus  vite  que  toute  autre  thérapeutique  et  il  n’est  pas 
rare  d’obtenir  des  résultats  importants  et  la  disparition  des 
symptômes  de  colite  après  une  première  cure.  Dans  un  ré¬ 
cent  mémoire,  MM.  Baraduc  et  Aine  (de  Ghâiel-Guyon)  (1) 
soulignant  également  la  nécessité  de  traiter  avant  tout  l’élé¬ 
ment  colite,  lui  opposent  l’action  élective  de  ces  eaux  chloru¬ 
rées  magnésiennes  ;  avec  eux  on  reconnaîtra  à  cette  cure  : 
1°  une  action  de  rénovation  cellulaire  et  de  cicatrisation  des 
éléments  lésés  de  la  muqueuse  intestinale,  par  l’intermé¬ 
diaire  des  sels  magnésiens  et  calciques,  action  reconnue  à  des 
solutions  de  chlorure  de  magnésium  par  MM.  P.  Delbet, 
Fiessinger,  etc.  et  que  nous  avons  été  à  môme  de  contrôler 
sur  des  lésions  du  côlon  distal  accessibles  à  l’examen  rectos- 
copiq^ue. 

2°  Une  action  antiseptique,  qui  s’exerce  directement  sur 
le  contenu  intestinal,  en  modifiant  sa  flore  (Gohendy)  et  en 
entravant  les  putréfactions  et  les  fermentations,  indirecte¬ 
ment  aussi  par  excitation  des  sécrétions  du  tube  digestif  et 
en  particulier  de  la  sécrétion  biliaire,  moyen  de  défense 
naturel. 

Il  en  résulte  dès  les  premiers  jours,  un  assèchement  de  la 
muqueuse  qui  se  traduit  par  une  constipation  passagère,  par 
une  désodorisation  des  selles,  la  disparition  des  fausses  diar¬ 
rhées,  du  mucus,  etc.  La  cure  interne  n’est  pas  suffisante 
lorsqu’il  s’agit  de  stase,  si  la  péricolite  existe,  si  la  douleur 
est  accusée,  on  aura  recours  à  d’autres  modalités  thérapeu¬ 
tiques  parmi  lesquelles  on  peut  retenir  la  ihermothérapie 
abdominale,  le  lavage  goutte  à  goutte  et  le  régime  alimen¬ 
taire. 

On  a  réalisé  la  thermothérapie  abdominale,  à  Châtel- 
Guyon,  par  des  applications  de  cataplasmes  de  boue  à 
haute  température.  Composées  de  terres  siliceuses  et  de 
sédiments  minéraux,  ces  boues,  stérilisées  à  la  vapeur  sous 
pression,  sont  appliquées  dans  le  bain  ou  en  dehors  du  bain 
à  des  températures  variant  de  50°  à  60°  et  cela  sans  incon¬ 
vénient,  avec  une  tolérance  parfaite.  Elles  déterminent  une 
révulsion  intense  superficielle  qui  a  sa  répercussion  sur  les 
phlegmasies  viscérales,  sur  la  douleur  et  aussi  sur  la  statique 
gastro-intestinale. 

Le  lavage  intestinal,  qui  doit  agir  directement  sur  la 
muqueuse  en  réalisant  un  véritable  bain,  un  pansement  de 
la  muqueuse  colique  et  qui  dans  certains  cas  est  capable  de 
modifier  des  lésions  profondes,  ne  doit  être  donné  que  selon 
la  méthode  de  Murphy,  en  goutte  à  goutte.  Il  n’a  de  la  sorte 
aucun  des  inconvénients  du  grand  lavage  tel  qu’on  le  pra- 


(1)  R.  Grégoire.  —  La  dilatation  douloureuse  du  côlon  droit. 
{Archives  des  maladies  de  l’app.  digestif,  décembre  1920.) 

(2)  Baraduc  et  AvsE.-Annales  de  la  Soetité  d’hydrologie,  t.  63,  n*  7, 
1923.) 


tiquait  autrefois  et  a  l’avantage  de  rester  assez  longtemps  en 
contact  avec  la  muqueuse,  de  la  déterger  et  d’attei  ndre  les 
lésions  difficilement  accessibles  du  cdlon  proximal  (1). 

On  sait  toute  l’importance  du  régime  alimentaire.  C’est  le 
complément  indispensable  de  toute  cure  de  ce  genre.  Très 
sévère  au  début,  il  sera  modifié  et  élargi  progressivement  en 
tenant  compte  de  la  localisation  colitique.  Il  est  d’ailleurs 
actuellement  facile  dans  la  plupart  des  stations  françaises 
d’appliquer  un  régime  alimentaire  dans  d’excellentes  con¬ 
ditions. 

La  cure  de  repos,  en  position  horizontale  pourra  en  outre 
rendre  (quelques  services  dans  certains  cas,  les  ptoses  en 
particulier. 

L’amendement  des  symptômes  colitiques  indiquera  l’op¬ 
portunité  de  la  seconde  phase  du  traitement,  qui  aura  pour 
but  de  rééduquer  les  fonctions  motrices,  de  remédier  à  la 
ptose,  d’assouplir  les  parois  du  côlon,  et  sinon  de  supprimer 
les  adhérences,  au  moins  de  tonifier  suffisamment  la  mus¬ 
culeuse  pour  lui  permettre  de  compenser  la  gêne. 

C’est  en  principe  un  traitement  purement  physiothé¬ 
rapique,  mais  ici  encore,  une  cure  thermale  comme  celle  de 
Chàtel-Guyon  est  un  complément  utile,  car  une  de  ses  prin¬ 
cipales  propriétés  est  d’agir  sur  les  fibres  musculaires 
lisses,  de  les  tonifier,  de  régulariser  leur  rythme  et  de 
stimuler  les  sécrétions  digestives.  Associé  au  bain  salin 
carbo-gazeux,  régulateur  vasculaire,  elle  contribue  à  la 
rénovation  de  l’organisme  en  favorisant  les  digestions 
motrices  du  tube  digestif.  Parmi  les  nombreuses  modalités 
physiothérapiques  susceptibles  de  modifier  la  statique 
viscérale  et  de  tonifier  la  musculature,  il  nous  parait 
rationnel  d’en  retenir  deux  des  plus  banales  et  d’appli¬ 
cation  facile  :  la  gymnastique  abdominale  et  le  massage, 
dont  nous  indiquerons  sommairement  les  particularités,  en 
notant  au  préalable  que  leur  application  doit  être  progres¬ 
sive  et  au  début  soumise  à  dés  règles  de  douceur  et  de 
modération.  Quelle  que  soit  l’amélioration  apportée  par 
l’atténuation  de  la  colite,  un  intestin  qui  a  souffert  reste 
très  susceptible  et  toute  manœuvre  brutale,  imparfaite  ou 
trop  longue,  peut  être  préjudiciable.  En  ce  qui  concerne  la 
gymnastique  abdominale,  avant  d’aborder  les  mouvements 
habituels,  11  est  préférable  de  débuter  par  des  mouvements 
respiratoires  et  diaphragmatiques.  Là  manœuvre  dite  de 
Chilalditi  répond  à  ees  exigences  et  s’exécute  aisément  : 
après  une  grandeet  complète  expiration,  on  empêche  l’accès 
de  l’air  au  poumon  par  fermeture  de  la  bouche  et  du  nez  et 
on  fait  faire  un  mouvement  d’inspiration  thoracique  forcé, 
qui  entraîne  avec  lui  le  diaphragme.  M.  Aubourg  a  cons¬ 
taté  que  cette  méthode  provoquait  des  mouvements  de  mon¬ 
tée  et  de  descente  sur  les  divers  segments  intestinaux  pou¬ 
vant  atteindre  jusqu’à  15  centimètres.  Progressivement  réglé, 
en  position  horizontale  d’abord,  puis  en  position  verticale 
ce  moyen  donne  d’excellents  résultats  dans  le  traitement 
des  ptoses  et  des  adhérences.  Plus  tard  on  met  en  œuvre  les 
mouvements  du  tronc  et  des  membres  inférieurs  tels  qu’ils 
sont  conseillés  dans  la  plupart  des  traités  de  cinésithérapie 
en  les  variant  suivant  les  cas,  l'âge  et  l’habitus  du  malade. 

Le  massage  est,  sans  contredit,  un  des  meilleurs  agents  de 
traitement  des  stases,  de  la  péricolite  adhésive,  de  la  ptose. 
Il  exige  surtout  une  technique  souple,  prudente  et  avertie. 
En  règle  générale  il  y  a  intérêt  à  le  faire  exécuter  la  pre¬ 
mière  fois  sous  le  contrôle  radioscopique,  ou  tout  au  moins 
de  faire  connaître  au  praticien,  par  l’écran,  la  position  exacte 
du  côlon,  la  situation  des  coudures,  des  adhérences,  des 
points  douloureux,  etc. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  divers  modes  de  massage 
qui  peuvent  être  employés  suivant  les  réactions  indivi¬ 
duelles,  rappelons  seulement  que  le  massage  de  l’intestin 
doit  être  au  début  léger,  superficiel  et  de  courte  durée,  que 
les  pétrissages  profonds  sont  parfaitement  inutiles,  et  qu’il 
est  illusoire  de  chercher  la  progression  des  matières  en  sui¬ 
vant  le  trajet  du  gros  intestin.  Il  semble  bien  préférable  de 


(I)  .1.  Baumann.  —  Le  lavage  de  l’intestin  au  cours  des  cures  ther¬ 
males.  Progrès  médical,  1920,  n*  29. 
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prüccjcr  par  un  cfiicurage  plus  ou  moins  profond  de  bas 
en  haut,  sur  la  ligne  médiane,  quia  l’avantage  de  remonterla 
masse  viscérale,  d’agir  sur  le  colon  transverse  et  de  le  disso¬ 
cier  des  segmcntsadjacer.ts  auxquels  il  est  eu  général  accolé 
en  insistant  au  niveau  des  régions  angulaires. 

On  peut  encore  associr  r  le  massage  à  la  méthode  dite 
spondyloihérapic  d’Abrams  ou  reflexothérapie  (Jaworski). 
On  sait  qu’en  percutant  les  apophyses  épineuses  de  certaines 
vertèbres,  Abrams  a  provoqué  une  excitation  des  nerfs 
rachidiens  correspondants  qui  actionnent  certains  segments 
dn  gros  intestin.  Lebon  et  Aubourg,  qui  ont  vérifié. cette 
méthode,  estiment  que  les  dernières  vertèbres  dorsales  et 
les  premières  lombaires  constituent  un  point  d’élection. 
Aussiavons-nous  avec  quelque  succès  combiné  cette  manière 
de  faire  avec  le  massage  abdominal,  soit  par  un  massage 
profond  et  énergique  de  la  région  dorso-lombaire,  soit  par 
percussion  ou  faradisation  de  cette  même-région  et  de  la 
région  sacrée,. 

Certaines  modalités  hydrothérapiques  peuvent  en  outre 
concourir  utilement  à  tonifier  la  musculature  générale  et 
locale,  en  particulier  la  douche  tempérée  et  la  douche  écos¬ 
saise,  dont  l’action  stimulante  est  bien  connue. 

En  résupié,  si  le  traitement  de  la  stase  intestinale  chro- 
niq^ue  reste  du  domaine  chjrurgical,  il  est  bien  des  cas  qui 
sont ]ûsfîcïâblé‘s  âu  tfaitemênt  physiothérapique,  curables 
dans  une  certaine  mesure,  à  condition  de  traiter  l’élément 
colite  avant  de  recourir  aux  moyens  mécaniques  qui  exigent 
de  la  part  du  médecin  une  application  minutieusement  sur¬ 
veillée  et  de  la  part  du  malade  une  certaine  persévérance. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Lupus  érythémateux  (1) 

Par  M.  L.  LORTAT-JACOB, 

Médecin  de  l'hdpilal  St-Louis. 

Le  lupus  érythémateux  est  caractérisé  essentiellement  par 
une  tache  érythémateuse  à  centre  atrophique  qui  s’étend 
par  sa  périphérie,  et  présente  à  sa  surface  des  squames 
adhérentes. 

'Historique. —  Les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  affection,  ont 
observé  successivement  les  phases  diverses  de  .sa  symptoma¬ 
tologie.  On  a  décrit  tout  d’abord  ce  qui  frappait  le  plus,  la 
croûtelle  séborrhéique  sur  le  fond  érythémateux  d’où  le  nom 
de  séborrhée  congestive  donné  par  Hébra.  Dans  une  seconde 
phase.  Biett  insiste  sur  le  fait  que  l’érythème  gagne  par  sa 
périphérie  et  décrit  l’affection  sous  le  nom  d’érythème  cen¬ 
trifuge.  Morrow,  à  cause  du  caractère  atrophique  du  centre 
de  là  plaque,  l’appelle  erythema  atrophicans.  C’est  Gasenave 
qui  lui  donna  le  nom  de  lupus  érythémateux. 

'  Syrrijhbmàtologie.'—  En  clinique,  le  lupus  érythémateux 
procède  de  deux  façons  : 

On  observe  en  effet  ;  un  type  mobile  siégeant  fréquemment 
à  la  face,  sur  le  nez,  et  s’étendant  symétriquement  sur  les 
joues  en  ailes  de  papillon,  d’où  le  nom  de  vespertilio  qui  lui 
a  été  parfois  donné. 

Un  type  fixese  présentant  sous  forme  d’un  placard  arrondi, 
unilatéral,  parfois  bilatéral,  mais  non  symétrique. 

Il  existe  d’ailleurs  toutes  les  transitions  entre  ces  deux 
types  et  on  a  parfois  observé  la  coexistence  des  deux  chez  le 
même  sujet. 

L  —  Lupus  érythémateux  mobile  symétrique.  —  11  débute  par 
des  macules  congestives  grosses  comme  une  tête  d’épingle  ou 
une  lentille.  Bientôt  ces  macules  s’abordent  par  leur  circon¬ 
férence  pour  former  un  placard.  Celui-ci,  c’est  là  un  carac¬ 
tère  éminemment  particulier,  est  recouvert  de  croùtelles, 
d’aspect  séborrhéique,  parfois  argentées,  fines,  extrêmement 

(t)  Leçon  recueillie  par  M.  Dauptaio,  interne  du  service. 


adhérentes.  Elles  résistent  à  la  pince  et  la  curette  tranchante 
est  nécessaire  pour  en  pratiquer  l’ablation.  En  faisant  bas¬ 
culer  la  croûtelle  sur  l’ongle  et  en  observant  sa  face  pro¬ 
fonde  à  Jour  frisant,  on  observe  des  prolongements,  sorte  de 
picots,  de  chapeau  dé  clown  qui  s’invaginent  dans  un  per- 
tuis  dermique.  Le  derme,  rouge  vif,  présente  un  quadrillage 
dont  chaque  maille  est  centrée  par  un  piqueté  jaunâtre. 

Telle  est  la  zone  centrale.  C’est  vers  la  périphérie  que  va 
s’étendre  la  tache  érythémateuse  ;  la  bordure  périphérique 
est  plus  ou  moins  tuméfiée,  rouge  vif,  c’est  là  qu’on  trouve 
le  plus  de  squames.  La  pression  fait  pâlir  ce  bord,  mais  il 
reste  au-dessous  une  teinte  jaunâtre  due  à  l’infiltration.  Par¬ 
fois  cette  zone  d’extension  revêt  un  aspect  pytiriasiforme  ou 
simplement  érythémateux  lorsque  les  squames  font  défaut. 

Au-delà  de  la  tache, il  existe  des  arborisations  vasculaires, 
le  derme  est  un  peu  infiltré.  ■ 

Nous  avons  signalé  le  siège  symétrique  sur  les  pommettes, 
et  l’aspect  fréquent  de  chauve-souris.  Mais  il  existe  d’autres 
localisations. 

lu  cuir ,  chevelu.  —  Ce  sont  des  placards  ponctués  par  de 
petites  élevures  acnéiques.  Les  cheveux  tombent  et  laissent 
une  zone  alopécique  atrophique  pouvant  revêtir  le  type  de 
pseudo-tpelade. 

‘  Les  oreilles  sont  fréquemment  atteintes. 

On  peut  le  voir  sur  les  mains  et  les  doigts,  en  particulier 
sur  la  face  dorsale.  Ce  sont  des  placards  allongés  entourés 
d’une  zone  saillante  rouge  violacé,  à  centre  déprimé  et  blanc 
grisâtre;  ils  simulent  les  engelures,  mais  en  y  regardant  de  près 
leur  caractère  de  placard  érythémateux,  centré  par  une  zone 
atrophique,  bordé  d’une  zone  saillante  couverte  de  fines 
squames  argentées, permettra  de  ne  pas  s’y  tromper. 

La  localisation  à  la  plante  des  pieds  est  exceptionnelle  ;  il 
est  rare  également  sur  les  muqueuses.  Il  simule  à  ce  niveau 
une  plaque  leucoplasique,  mais  on  retrouve  toujours  le  re¬ 
bord  érythémateux.  Le  diagnostic  ne  peutê'tre  fait  qu’en  pré¬ 
sence  de  lésions  cutanées  concomitantes.  Les  lèvres  sont 
rarement  atteintes,  contrairement  à  ce  qu’on  observé  dans  le 
lupus  fixe. 

Nous  avons  vu  que  la  plaque  s’étendait  par  ses  bords  sou¬ 
vent  au  printemps.  Puis  le  centre  se  déprime,  la  plaque  peut 
disparaître  ne  laissant  aucune  trace  ;  d’autres  fois  il  subsiste 
un  placard  chagriné,  raviné,  atrophié  et  on  peut  observer 
toutes  les  formes  de  transition  avec  le  lupus  fixe. 

Formes  cliniques.  —  On  décrit  : 

1°  Une  forme  érythémateuse  pure  :  ce  sont  des  rougeurs  con¬ 
gestives,  circinées,  abords  nets;  c’est  le  véritable  type  qui  va 
et  vient,  naît  et  meart  sur  place,  caractérisé  surtout  par  sa 
superficialité  et  sa  mobilité. 

2®  Une  'forme  couperosique  variqueuse  caractérisée  par 
l'exagération  des  phénomènes  vasculaires  signalés  plus  haut. 
On  la  voit  chez  des  sujets  atteints  de  kératose  pilaire  ;  le 
sujet  vient  souvent  consulter  pour  la  rougeur  du  nez  ;  on 
pourrait  croire  à  une  couperose,  mais  la  zone  atrophique  et 
la  présence  de  quelques  squames  permettront  le  diagnostic 
parfois  très  difficile.  j  '  ' 

3°  Forme  à  type  de  séborrhée  circonscrite.  On  recherchera 
attentivement  (es  caractères  fondamentaux  de  la  lésion,  car 
on  peut  hésiter  entre  une  simple  plaque  de  séborrhée  cir¬ 
conscrite,  un  érythème  centrifuge,  un  lupus  érythémateux 
fixe,  un  épiihélioma  au  début. 

4°  Forme  oeJématcuse  delà  face.  C’est  un  œdème  dur, 
éléphantiasique  avec  télangiectasies  et  angiokératomes. 

Complications.  —  Elles  sont  rares  au  cours  de  l’érythème 
mobile. 

L’albuminurie  appartient  surtout  aux  formes  aiguës. 

La  douleur  à  la  pression  est  assez  notable  et  existe  dans 
toutes  les  formes.  Mais  il  faut  surtout  insister  sur  la  facile 
irritabilité  de  la  lésion,  caractère  dont  il  faudra  tenir  compte 
lors  dn  traitement  de  l’affection. 

IL  —  Lupus  érythémateux  fixe,  —  Les  caractères  fondamen¬ 
taux  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  précédente  ;  le  carac¬ 
tère  important  ici,  c’est  que  le  placard  présente  une  infiltra- 
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tioa  plus  ou  moins  profonde,  mais  toujours  existante.  Par¬ 
fois  on  a,  en  saississant  le  placard,  une  sensation  quasi  carti¬ 
lagineuse. 

Il  apparaît  au  niveau  d'une  pommette,  de  la  région  tempo¬ 
rale  ;  il  n'est  pas  symétrique,  il  est  rebelle  au  traitement,  il 
persiste  là  où  il  est  né. 

Forrhes  cliniques. —  {\)Herpès  crétacé  (Devergie).—  On  croi¬ 
rait  une  motte  de  terre  écrasée  sur  la  figure.  Si  on  gratte  on 
fàit  saigner. 

2)  Dans  certains  cas  la  zone  périphérique  d’accroissement 
semble  constituée  par  des  élevures  acnéiformes,  alors  que  le 
centre  est  blanc  et  déprimé,  d’où  le  nom  d’acné  atrophique  que. 
lui  donnait... 

C’est  le  lupus  érythémato-acnéique  ou  discoïde  des  mo¬ 
dernes,  véritable  transition  entre  le  mobile  et  le  fixe. 

3)  Formes  muqueuses,  —  Rares. 

Il  est  assez  fréquent  cependant  aux  lèvres.  Dans  la  bouche  il 
se  présente  sous  forme  d’un  placard  rouge  violacé  avec  centre 
blanc-grisâtre.  La  muqueuse  est  parcheminée. 

Parfoisjla  zone  périphérique  est  blanchâtre,  saillante,  d’as¬ 
pect  leucoplasiquc  avec  stries  rayonnées. 

4)  Formes  évolutives.  —  «)  Forme  aiguë. 

Il  s’agit  de  femmes  ou  de  jeunes  filles  déjà  atteintes  de 
lupus  érythémateux  de  la  face. 

L’éruption  se  généralise  par  l’apparition  de  petites  papules 
rouges  un  peu  violacées  et  squameuses  au  centre.  Parfois  ce 
sont  des  nodules  érythémateux  profonds,  parfois  dés  placards 
d’aspect  érysipélatolde  (erysipelas  perstans  faciei,de  Kaposi). 

En  même  temps  on  observe  les  signes  d’une  véritable  sep¬ 
ticémie. 

La  température  est  à  40".  Il  existe  des  douleurs  articu¬ 
laires  ;  les  urines  contiennent  de  l’albumine  ;  l’état  général 
est  mauvais  et  le  pronostic  très  grave. 

Forme  subaiguë.  C’est  le  même  tableau  que  ci-dessus, 
moins  les  phénomènes  généraux. 

Formes  larvées  ou  atypiques.  —  De  nombreux  types  peu¬ 
vent  être  réalisés. 

а)  Parakératoses  psoriasiformes.  Le  grattage  méthodique 
montre  une  squame  plus  adhérente  et  fait  apparaître  d’abord 
le  purpura  puis  l’hémorragie. 

б)  Hydroa  vacciniforme. 

v)  Angiokératome,  surtout  au  niveau  des  mains. 

8)  Acné  sébacée. 

e)  Lupus  vulgaire.  On  a  parlé  d’une  forme  érythémato- 
tuberculeuse  avec  nodules,  mais  il  faut  la  rayer  du  cadre  du 
lupus  érythémateux  et  la  faire  rentrer  dans  le  lupus-vulgaire. 

/>  Atrophie  en  plaque  de  la  peau  ou  anétodermie  de  Jadas- 
sohn. 

D’après  Thibierge,  c’est  une  atrophie  à  marche  lente, 
d’abord  rouge  livide  devenant  successivement  bleuâtre,  puis 
blanchâtre.  La  périphérie  peut  rester  plus  longtemps  colorée 
que  le  centre.  La  peau  a  perdu  son  élasticité  elle  se  plisse 
facilement  et  reprend  lentement  son  aspect. 

g)  Forme  à  type  de  pseudo-pelade. 

h)  Formes  associées  :  avec  le  lupus  vulgaire,  avec  les  tuber- 
culides.  L’asphyxie  locale  des  extrémités  est  un  excellent  ter¬ 
rain  pour  la  localisetion  sur  les  mains,  le  nez,  les  oreilles. 

En  ce  qui  concerne  son  évolution  le  lupus  fixe  présente, 
comme  le  mobile,  des  poussées  surtout  fréquentes  au  prin¬ 
temps  et  à  l’automne.  Sa  tendance  à  la  guérison  spontanée 
est  moins  marquée  cependant  que  pour  l’autre  forme.  Il  peut 
durer  dçs  mois,  des  années.  Il  guérit  néanmoins  beaucoup 
plus  facilement  que  le  lupus  vulgaire,  en  laissant  presque 
toujours  une  zone  atrophique. 

Il  peut  se  compliquer,  rarement  d’ailleurs, d'adenopathies 
ou  être  le  point  de  départ  d’un  épithélioma. 


des  fofmes  cliniques  les  problèmes  qui  pourraient  se  poser. 
Rappelons  que  c’est  souvent  avec  le  lupus  vulgaire,  l’acné, 
la  séborrhée,  le  psoriasis,  le  lichen  de  la  nuque,qu’on  pour, 
rait  confondre  l’affection. 

Pour  certaines  localisations  aux  muqueuses,  aux  lèvres 
surtout,le  lupus  peut  simuler  à  s’y  méprendre  des  syphilides 
torliaires  ;  le  Wassermànn,  le  traitement  d’épreuve  tranche¬ 
ront  la  question.  ' 

Anatomie  pathologique.  —  Au  début,  il  existe  surtout  de  la 
dilatation  des  capillaires  avec  oedème  papillaire  et  infiltra¬ 
tion  locale  péri -vasculaire. 

A  la  période  d’état  apparaissent  des  lésions  épidermiques. 
Elles  consistent  dans  l’atrophie  générale  des  couches  non 
cornées  avec  hyperkéi  atose  généralisée  surtout  à  l’embou¬ 
chure  des  glandes  sébacées  et  sudoripares. 

L’infiltration  dermo-vasculairese  fait  horizontalement  dans 
le  réseau  sous-papillaire  puis  s’incruste  verticalement  le  long 
des  vaisseaux,  des  sébacées  et  des  sudoripares  dans  toute  la 
hauteur  du  derme. 

Sur  la  coupe  l’infiltration  entraîne  la  disparition  de  tissu 
conjonctif  fondamental,  la  destruction  des  fibres  élastiques, 
l’oblitération  des  capillaires  ectasiés,  d’où  atrophie  du  derme. 

L’infiltration  est  constituée  par  des  lymphocytes*  des  plas- 
mazellen,  des  mastzellen,des  cellules  fixes  du  tissu  conjonc¬ 
tif. 

Etiologie.  —  G’est  une  étude  entièrement  à  faire. 

La  maladie  est  rarissime  au-dessous  de  17  ans.  Elle  est 
plus  fréquente  chez  la  lemme.  Le  froid  y  prédispose  et  l’on 
voit  souvent  l’afTection  évoluer  chez  des  cultivateurs,  bien 
constitués,  très  vigoureux,  jamais  par  contre  chez  des  tuber¬ 
culeux  avérés. 

Tout  ce  qui  prédispose  aux  poussés  congestives  périodi¬ 
ques  (dysménorrhée,  congestion  utérine)  est  favorable  i 
l’éclosion  du  lupus  érythémateux. 

Pour  certains,  le  lupus  érythémateux  serait  de  l’ordre  de 
l’acro-asphyxie,  des  ertgelüfes;  il  rentrerait  en  somme  dans 
le  cadre  des  angionévroses  périphériques  ou  centrales. 

Il  serait  intéressant  d’étudier  le  terrain  neurotonique 
chez  ces  malades.  On  voit  le  lupus  érythémateux  évoluer 
chez  des  sujets  à  sudation  facile,  qui  ont  les  mains  violacées, 
les  pommettes  et  les  oreilles  rouges  ;  ce  sont  souvent  des 
bradycardiques  et  des  vagotoniquss. 

Il  faudrait  rechercher  aussi  l’influence  du  sympathique. 

On  a  enfin  discuté  pour  savoir  si  le  lupus  érytnémateux 
devait  rentrer  dans  le  cadre  des  tuberculides.  Il  convient  de 
faire  remarquer  à  ce  propos  qu’à  l’autopsie  on  trouve  rare¬ 
ment  des  lésions  tuberculeuses  chez  des  malades  atteints  de 
lupus  érythémateux.  L’inoculation  n’a  jamais  pu  être  prati¬ 
quée.  La  séro-réaction  suivant  la  méthode  de  Besredka  est 
exceptionnellement  positive.  Comment  en  l’absence  de  lésions 
à  l’autopsie,  de  réactions  biologiques,  conclure  d’une  manière 
catégorique  à  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection  ? 

Traitement,  —  Il  doit  être  essentiellement  variable  avec  la 
forme  à  traiter. 

S’agit-il  d’un  lupus  mobile*  il  faudra  s’abstenir  de  tout 
traitement  offensant  ;  on  laissera  de  côté  les  pointes  de  feu, 
la  radiothérapie.  On  essayera  défaire  pâlir  la  lésion  à  l’aide 
de  cataplasmes  de  fécule  froids  ou  d'amidon-  S’il  y  a  des 
squames*  |1  faudra  décaper.  Une  très  bonne  préparation  qu’on 
peut  employer  à  eet  effet,  c’est  le  savon  noir.  11  faut  le 
malaxer  avec  de  l’alcool  ordinaire  ou  camphré*  faire  un 
emplâtre,  le  coller  sur  une  flanelle;  on  l’applique  la  nuit 
pendant  huit  jours  consécutifs.  On  détermine  ainsi  une  forte 
réaction  que  l’on  calmera  par  des  applications  d’axonge 
fraîche. 

Dans  certaines  formes  plus  infiltrées  on  peut  avoir  recours 
aux  pommades  décapantes  ;  en  voici  une  formule  : 


Diagnostic.  —  Il  est  facile  dans  les  formes  typiques  si  l’on 
recherche  les  caractères  particuliers  de  l’affection.  Mais  on 
peut  être  embarrassé  dans  les  formes  anormales  ;  nous  n’in¬ 
sisterons  pas  cependant,  car  nous  avons  déjà  vu  à  propos 


Acide  salicylique 
—  pirogalllque.  . 

Lanoline . 

Vaseline . . 


àâ 


un  gramme 
2  gr. 

10  gr. 
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La  formule  suivante  est  plus  irritante  encore  : 

Acide  phénique  neigeux . ( 

Hydrate  de  chloral . |  ââ 

Teinture  d’iode  fraîche . j 

On  pourrait  aussi  faire  usage  d’une  pommade  au  biodure 
de  mercure  ;  mais  cette  dernière  préparation  extrêmement  irri¬ 
tante  doit  être  maniée  avec  précaution. 

S’il  s'agit  d’un  lupus  fixe,  on  rejettera  les  pointes  de  feu, 
inesthétiques;  on  laissera  de  côté  la  galranothérapie  et  la 
photothérapie,  dont  les  résultats  sont  illusoires. 

Les  scarifications  constituent  un  assez  bon  procédé.  On  fait 
un  petit  quadrillé  plus  ou  moins  profond  suivant  le  degré 
de  l’infiltration. 

La  radiothérapie  donne  des  cicatrices,  car  elle  laisse 
une  atrophie  considérable.  Elle  peut  même  déterminer  des 
lésions  de  raJiodermite  dont  on  n’est  pas  toujours  maître  et 
entraîner  les  revendications  de  malades  parfois  mal  inten¬ 
tionnés.  On  pourra  faire  aussi  de  courtes  séances  de  haute 
fréquence  en  attaquant  la  lésion  surtout  par  ses  bords. 

Mais  il  est  un  traitement  de  choix  applicable  dans  tous  les 
cas,  c’est  la  cryothérapie.  La  cryothérapie  permet  en  effet  de 
provoquer  la  rubéfaction,  la  vésication,  et  de  graduer  comme 
„on. veut- l’irritation.  Veut-on  attaquer  légèrement  la  lésion 
on  fera  une  application  avec  pointe  givrée  pendant  un  temps 
variant  de  2  à  10  secondes.  Veut-on  attaquer  plus  profon¬ 
dément  la  lésion  ;  il  suffit  de  mettre  dans  l’appareil  un  excès 
d’acétone  ;  il  se  produit  alors  une  véritable  cryo-imbibition» 
la  lésion  est  fortement  congelée,  une  croûte  se  forme  et 
lorsqu’elle  tombe  la  lésion  est  détruite. 

Rappelons  donc  pour  terminer  qu’il  faut  être  très  prudent 
dans  les  formes  superficielles  et  savoir  même,  à  l'occasion, 
s’abstenir  de  tout  traitement.  Pour  les  formes  profondes 
nous  retiendrons  surtout  deux  méhodes,  les  scarifications  et 
surtout  la  cryothérapie  qui  donne  le  maximum  de  sécurité 
et  de  résultat  esthétique. 


LETTKE  deboudeaux 


Qu’il  doit  exister  un  régionalisme  universitaire 

L'opposition  constante  qui  existe  entre  les  Universités 
de  province  et  l’Université  de  Paris  est  une  des  mille  et 
une  conséquences  de  la  centralisation  qui  nous  écrase. 

Car  il  est  fou  de  prétendre  à  une  rivalité  de  person¬ 
nes.  Quand  parisiens  et  provinciaux  se  rencontrent  au 
h'isard  des  voyages  ou  des  congrès,  ils  sont  aussitôt  atti¬ 
rés  par  la  même  sympathie  qui  unit  tout  Français  intel¬ 
ligent,  et  ils  siétonnent  souvent  de  s'être  si  lourdement 
trompés  sur  leur  caractère  particulier.  L’animosité  qui  se 
manifeste,  plus  ou  moins  voilée,  au  sein  des  commissions 
et  administrations  supérieures  ne  résiste  pas  à  l'épreuve 
de  relations  amicales  et  personnelles. 

Aussi  est-il  vain  de  considérer  celte  antinomie  comme 
la  création  factice  de  quelques  esprits  chagrins  ou  bouf- 
iU  d’orgueil.  Ce  n’est  pas  assez  de  dire  que  les  Parisiens 
sont  des  autocrates  qui  ignorent  délibérément  la  province 
ou  la  veulent  soumettre  ;  pas  plus  qu’on  ne  peut  tout  ex- 

Ëuer  par  le  mauvais  caractère  de  la  province  ou  son 
leur  jalouse. 

La  Bruyère  avait  peut-être  raison  quand  il  disait  :  «  Les 
provinciaux  et  les  sols  sont  toujours  prêts  à  se  fâcher  et  à 
croire  qu'on  se  moque  d’çux  ou  qu’on  les  méprise  ».  Mais 
je  le  soupçonne  plulôtd'ignorance  ou  d’incompréhension  ; 
ear  de  tout  temps  il  y  eut  en  province  des  gens  intelli¬ 


gents  qui,  aimant  Paris,  surent  le  reconnaître  et,  avec 
notre  Montaigne,  dire  :  «  Je  ne  veux  pas  oublier  ici  que  je 
ne  me  mutine  jamais  tant  contre  la  France,  que  je  ne  re¬ 
garde  Paris  de  bon  œil.  Elle  a  mon  cœur  dès  mon  en¬ 
fance...  Je  l’aime  tendrement  jusque  dans  ses  verues  et 
ses  taches...  Je  ne  suis  Français  que  par  cette  grande 
cité.  » 

Ainsi  il  est  bien  entendu  que  nous  sommes  tous  Fran¬ 
çais  par  Paris  et  aussi  tous  Parisiens  pareeque  Français  ; 
mais  nous  sommes  aussi  Gascons,  Limousins,  Proven¬ 
çaux  par  nos  régions,  et  ta  source  de  toutes  nos  difficul¬ 
tés  avec  Paris  est  justement  l’ignorance  de  nos  droits,  de 
nos  coutumes,  de  nos  liberté|  régionales.  La  France  est 
une,  mais  ses  régions  sont  multiples.  On  peut  recon¬ 
naître  l’autorité  centrale  sans  abdiquer  ses  caractères  de 
race. 

On  peut  admirer  le  pur  accent  de  la  Touraine  sans  re¬ 
nier  les  fortes  intonations  du  Midi.  Chacun  a  sa  beauté  ; 
et  c’est  le  même  Montaigne,  amoureux  de  Paris,  qui  avoue 
que  le  Gascon  est  à  ses  oreilles  «  singulièrement  beau, 
sec,  bref  signifiant  et  à  la  vérité  un  langage  masle  et  mi¬ 
litaire  pjus  qu’aucun  autre  que  j’entende.  Autant  ner¬ 
veux  et  puissant  et  pertinent,  comme  le  Français  est  gra¬ 
cieux,  délicat,  abondant,  ». 


La  centralisation  que  l’on  veut  imposer  et  qui  depuis 
des  années  régit  nos  statuts  universitaires  est  le  non-sens 
contre  quoi  la  réalité  s’insurge.  La  révolution,  a  dit  Siéyès 
a  voulu  «  voir  disparaître  cette  multitude  de  petits  Etats  » 
pour  que  la  France  puisse  «  former  un  seul  tout  soumis 
uniformément  dans  toutes  ses  parties  à  une  législation  et 
à  une  administration  communes.  » 

C'est  cette  administration  qui  nous  étouffe  et  qui  ne  veut 
pas  connaître  nos  régions,  llfaudrait  pourtantaborder  le 
roblème  franchement  et  sans  avoir  peur  des  mots,  crier 
ien  haut  qu’il  existe  un  régionalisme  universitaire.  Ceci 
admis,  la  dispute  paraît  bien  oiseuse,  de  la  supériorité  de 
Paris  sur  la  province.  11  n’est  pas  question  de  viser  aux 
mêmes  résultats  avec  les  mêmes  moyens,  mais  bien  d’ob¬ 
tenir  le  meilleur  rendement  avec  les  armes  dont  on  dis¬ 
pose  .  Ces  armes,  ces  moyens  sont  différents  â  Paris  et  à 
Bordeaux.  Ici  nous  trouvons  un  matériel  plus  abondant, 
des  laboratoires  mieux  outillés,  une  fièvre  de  travail  plus 
intense.  Là  des  avantages  existent  qui  compensent  nos 
misères  matérielles  :  plus  de  sérénité,  moins  de  temps 
perdu,  distances  moindres  à  parcourir,  plus  d’objectivité 
et  moins  d’emballement  dans  la  recherche  scientifique, 
plus  d’indépendance  vis-à-vis  des  maîtres.  Qu’on  nous 
épargne  donc  des  comparaisons  inutiles  et  qu'on  veuille 
bien  reconnaître  que  la  vie  universitaire  en  Province  dif¬ 
fère  delà  vie  universitaire  à  Paris.  Faute  de  quoi, on  pro¬ 
voque  des  heurts  et  des  disputes  dont  il  est  trop  facile  de 
citer  des  exemples. 

On  médite  une  réforme  de  l’enseignement  médical.  Aus¬ 
sitôt  on  demandeleur  avis  à  toutes  les  facultés;et  de  cette 
consultation  nait  un  projet  unique,  qui  vaudra  pour  Lille 
comme  pour  Montpellier.  Tout  est  prévu  dans  les  moindres 
détails,  et  non  seulement  le  programme  d’enseignement, 
mais  même  la  composition  des  jurys,  les  modalités  des 
épreuves,  etc...  Et  on  aboutit  à  un  règlement  qui  ne  con¬ 
tente  personne,  où  tel  examen  doit  se  passer  sous  telle 
forme  facilement  exécutable  dans  une  université,  parfai¬ 
tement  impossible  dans  une  autre.  Quoiqu’on  fasse  la 
mentalité  de  l'étudiant  n’est  pas  la  même  à  Strasbourg 
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et  à  Bordeaux,  ni  les  possibilités  matérielles,  ni  le  climat, 
ni  les  heures  de  travail.  Que  ne  laisse  t-on  chaque  région 
juge  de  ses  ressources?  Qu’avons  nous  gagné  à  la  sujétion, 
à  la  dépendance  de  nos  Universités  îSous  les  Rois,  la  Fa¬ 
culté  était  absolument  libre;  et  ni  Richelieu.ni Louis XIV 
ne  purent  jamais  s’ingérer  dans  son  administration  ;  et 
quand  par  hasard  ils  tentèrent  de  fléchir  cette  intransi¬ 
geance,  ils  trouvèrent  à  qui  parler  et  toutes  les  portes  fer¬ 
mées.  Que  nous  sommes  loin  d’une  si  belle  indépendance 
à  l’égard  du  pouvoir  central  ! 

.  La  question  de  l’agrégation  qui  fit  couler  des  flots  d’en- 
ore  et  de  paroles  ne  se  présente  pas  sous  les  mêmes  as¬ 
pects  à  Paris  et  en  province.  Notons  d’abord  que  la  lutte 
entre  «  officiels  »  et  «  praticiens  »  nous  laisse  ici  assez  in¬ 
différents  :  aux  bords  de  la  Garonne,  elle  n’a  pas  le  même 
intérêt  qu’aux  bords  de  la  Seine.  A  Paris,  tous  les  efforts 
tendent  à  supprimer  l’agrégation  ;  ou  encore,  en  multi¬ 
pliant  les  tenants  du  titre,  à  en  diminuer  la  valeur,  et 

fiermettre  la  nomination  des  professeurs  au  choix,  parmi 
a  multitude  des  agrégés  créés.  En  province,  on  considère 
encore  leconcôurs,  malgré  tousses  défauts,  commele  mode 
le  moins  imparfait  du  recrutement  professoral;  et  l’unani- 
mité  du  corps  enseignant  soutient  une  cause  dont  les 
agrégés  parisiens  paraissent  se  désintéresser.  Et  pourtant 
cette  ferveur  pour  l’agrégation  n'est  pas  telle  qu’elle  aveu¬ 
gle  les  provinciaux  au  point  de  leur  faire  méconnaître  les 
valeurs  non  diplômées  ;  et,  bien  avant  que  la  faculté  de 
Paris  ait  célébré  la  nomination  de  M.  Sergent  comme  une 
victoire  sur  l’esprit  de  routine,  Bordeaux  avait  su  décou¬ 
vrir  et  s’attacher  les  Moure  et  les  Régis,  simples  docteurs 
en  médecine.  Seulement  si  nous  autres  provinciaux  som¬ 
mes  obligés  de  connaître  Paris  et  tout  ce  qui  vient  de  Pa¬ 
ris,  les  Parisiens  peuvent  se  permettre  d’ignorer  la  pro¬ 
vince.  Car  rien  ne  compte  qui  n’ait  reçu  l’estampille  de 
la  capitale. 

Autre  exemple: il  est  très  bien  de  faire  œuvre  de  propa¬ 
gande  chez  nos  voisins.mais  qu’on  veuille  bien  tenir  compte 
des  conditions  ethniques,  et  que  nul  ne  conteste  une  place 
privilégiée  à  Bordeaux,  Toulouse  ou  Montpellier  pour  faire 
œuvre  utile  chez  nos  amis  espagnols. 

■Vous  vivons,  hélas  Isous  le  même  statut  administratif. 
Paris  régente  et  ne  conçoit  pas  qu’une  indépendance  régio¬ 
nale  de  nos  universités  puisse  être  un  facteur  d’émulation. 

Et  pourtant  quelles  puissances  gisent  dans  nos  provin¬ 
ces  qui  ont  résisté  à  plus  d’un  siècle  de  centralisation.  En 
parlant  des  Etats  provinciaux  Montesquieu  a  écrit  : 
«  Chaque  partie  de  l’jutat  est  un  centre  de  puissance», 
C’est  ce  qu’avaient  bien  compris  nos  pères  quand  ils  di¬ 
saient  :  «  Le  roi  en  ses  conseils,  le  peuple  en  ses  Etats.  » 
Adaptons  la  formule  et  elle  deviendra  :  Le  pouvoir  cen¬ 
tral  gouvernera,  là  province  s’administrera. 

D*"  Pierre  Mauriac, 

Médecin  des  hôpitaux. 
Professeur  agrépé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  juin  19  22 

I  Sur  la  prophylaxie  de  la  fièvre  ondulante  (fièvre  méditerranéenne 
ou  de  Malte).  —  M-  H.  Fincent.-— Depuis  que  la  fièvre  ondulante 
est  cliniquement  différenciée,  et  quô  l’examen  bactériologique 
permet  d’en  faire  le  diagnostic  avec  précision,  on  constate  de 
plus  en  plus  la  fréquence  de  celte  maladie.  Il  en  est  actuelle¬ 
ment  signalé  des  cas  dans  le  Gard,  à  Arles  (dans  un  troupeau 
de  chèvres  et  parmi  ses  gardiens)  à  Ajaccio,  à  Marseille. 

On  a  proposé  diverses  mesures,  les  unes  administratives,  les 
autres  hygiéniques  :  interdiction  d’importer  des  chèvres  mala¬ 
des,  inspection  des  étables,  désintection  des  écuries  et  des  litiè¬ 
res,  avis  officiels  signalant  le  danger  d’utiliser  le  lait  cru  et  lei 
fromages  de  brebis  ou  de  chèvres  atteintes,  etc.,  la  mesure  la 
plus  efficace  serait  l’abatage  obligatoire  des  animaux  malades. 
Mais  s’ils  ne  sont  pas  imposés  par  la  loi,  ces  moyens,  dont  quel¬ 
ques-uns  sont  peu  pratiques  et  diftiçiles  à  appliquer,  ae  heur¬ 
teront  à  une  grande  résistance  de  la  part  des  populations  rura¬ 
les. 

Il  ne  faut  pasoblier,  en  outre,  que  la  diffusion  de  la  maladie 
èstou  peut  être  facilitée  par  les  troupeaux  de  chèvres  qui  cir¬ 
culent  dans  les  grandes  villes  pour  la  vente  de  leur  lait,  et  que 
ce  lait  est  consommé  cru,  le  plus  souvent  par  les  enfants. 

M.  Vincent  a  personnellement  soigné  4  malades  atleinlsde 
fièvre  ondnlan le  à  forme  grave  ou  mortelle,  ayant  su  cédé  à 
l’absorption  de  lait  de  chèvre  ou  de  fromage  frais  fabriqué 
avec  ce  lait. 

Il  lui  paraît  donc  que  la  prophylaxie  de  celte  maladie  infte- 
tieuse  chez  l’homme  doit  viserd’abordet  avanttout  la  protection 
des  animaux  sains  par  leur  immunisation  active,  c’est-à-dire 
paj  leur  vaccination  contre  le  Micr.  melitensis.  Cette  vaccination, 
qu’il  a  proposée  et  appliquée  en  1901, c’est-à-dire  il  y  a  douze  ans, 
réalise  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  rationnel  de  proté¬ 
ger  l’homme  lui-même  contre  l’infection  mélitensienne.  La 
maladie  charbonneuse,  qui  faisait  autrefois  de  grands  ravages 
parmi  lebétail  et  qui,  par  ce  dernier,  se  transmettait  commu¬ 
nément  à  l’homme,  a  disparu  presque  entièrement  par  l’appli- 
cktionde  la  vaccination  pastorieqne. 

Le  vaccin  qui  a  servi  à  ses  expériences  était  préparé  avec  dix 
races  de  M.  melitensis  et  une  race  de  M.  paramelitensis.  Cinq 
chèvres  adultes  et  deux  chevreaux  ayant  été  vaccinés  ont  été 
ensuite  inoculés  à  l'aide  de  virus  vivant  injecté  dans  là  veine 
jugulaire;  trois  d’entre  eux  ont  reçu  en  même  temps  le  virus 
dans  le  péritoine  et  ont,  en  outre,  été  nourris  avec  des  aliments 
arrosés  de  culture  pathogène.  Or,  ces  animaux  vaccinés,  puis 
soumis  aux  inoculations  d’épreuve,  n'ont  présenté  aucun  symp¬ 
tôme  anormal.  Ils  se  sont  parfaitement  développés,  ont  grandi; 
les  chèvres  sont  devenues  pleines  et  ont  mis-baà.  Enfin,  les  trois 
derniers  animaux  ont  été  sacrifiés  et  leur  sang,  leur  suc  spléni- 
ajue  ou  hépatique,  lu  moelle  osseuse,  l’urine,  etc.,  ont  été  treu- 
vés  complètement  stériles. 

U  sera  rappelé  que  Zamrait  a  montré  que,  chez  les  chèvres 
inoculées  expérimentalement,  le  M.  meh'fensi.s  peut  être  isolé 
par  la  culture,  dans  les  viscères,  douze  à  seize  mois  après  l’ino¬ 
culation- 

La  vaccination  spécifique  confère  donc  une  forte  immunité. 
Elle  est  facile  et  ne  comporte  aucun  inconvénient  ni  pour  les 
animaux  adultes  ou  les  chevreaux,  ni  pour  les  chèvres  pleines 
ou  en  lactation.  J’ai  vacciné  avec  le  concours  de  MM-  Pilod, 
Collignon  et  Emery,  plus  de  500  chèvres  par  cette  méthode.  H 
y  a  donc  lieu  d’émettre,  auprès  du  ministre  de  l'Hygiène,  h 
vœu  que  la  vaccination  préventive  de  ces  animaux  si  utiles  et 
si  pleins  de  ressources,  soit  recommandée,  spécialement  dan» 
les  départements  où  la  fièvre  ondulante  règrte  à  l’étal  endémi¬ 
que  ou  épidémique. 

Il  conviendrait  également  de  prendre  des  dispositions  spé¬ 
ciales  à  l’égard  des  troupeaux  de  chèvres  laitières  qui  circulent 
dans  les  villes,  ils  devraient  être  soumis  à  une  surveillance 
hygiénique,  chaque  animal  devrait  être  pourvu  d’un  certificat 
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•anitair«.  L'inspeolion  du  lait  des  vaches,  presorite  à  Paris,  ainsi 
que  celle  des  étables,  devraient  évidemment  s’étendre  au  lait 
des  chèvres. 

Résection  des  nerfs  de  l’estomac.  Technique  opératoire.  Résul¬ 
tats  cliniques.  —  M.  Lafarjet  (Lvon)  résume  les  résultats  de  ses 
recherches  anatomiques  et  experimentales  sur  le  système  ner¬ 
veux  extrinsèque  de  l’estomac.  Anatomiquement,  il  est  pos¬ 
sible  de  pratiquer  des  énervations  plus  ou  moins  étendues  et 
et  de  localiser  les  effets  de  celles-ci  sans  loucher  aux  origines 
des  nerfs.  Expérimentalement,  l'énervation  interrompt  les 
voies  de  la  sensibilité  gastrique,  diminué  la  tonicité,  l’intensité 
et  la  fréquence  des  contractions,  sans  modifier  les  caractères 
fonctionnels  du  système  nerveux  autonome.  L’énervation  réalise 
en  quelque  sorte,  une  mise  au  repos  de  l  organe. 

Après  avoir  décrit  les  différents  temps  de  l’opération,  M.  Latar- 
]et  donne  les  résultats  cliniques  de  l’intervention  pratiquée  vingt- 
quatre  fois.  La  résection  des  nerfs  de  l’estomac  est  sans  gravitr 
opératoire.  Appliquée  aux  crises  gastriques  tabétiques  qui  relè¬ 
vent  le  pius  souvent  de  lésions  radiculaires,  l’énervation  gas¬ 
trique  a  forcément  une  action  incertaine  aussi,  incertaine  que 
les  autres  interventions  proposées  dans  ces  cas. Elle  a  l’avantage 
sur  la  plupart  d’entre  elles  d’être  une  opération  bénigne  et 
trouve  une  réelle  indication  dans  les  crises  d'origine  pneumo¬ 
gastrique. 

.  Les  résultats  obtenus  dans  les  cas  d’ulcère  sont  très  favora¬ 
bles  ;  mais,  l'étiervation  ayant  toufours  été  associée  à  la  gastro- 
entéro-anastomose  l’auteur  pense  qu’il  est  difficile  de  détermi¬ 
ner  exactement  son  action  thérapeutique.  Quoi  qu'il  en  soit, 
elle  ne  peut  qu'être  favorable  à  la  guérison  et  l’auteur  conseille 
de  l’associer  à  la  gastro  entéro-anaslomose  lorsque  celle-ci  est 
indiquée. 

L’indication  essentielle  de  l’énervation  semble  devoir  être 
trouvée  dans  les  nombreux  cas  de  gastropathies  douloureuses, 
sposmodiques  avec  hyperacidité,  gastropathies  sans  lésion,  qui 
relèvent  d’une  dysharmonie  entre  le  système  nerveux  intrinsèque 
et  le  système  vago-sympathique  et  qu’aucun  traitement  médi¬ 
cal  ou  chirurgical  ne  soulage.  Les  guérisons  obtenues  par  l’éner¬ 
vation  seule  semblent  légitimer  cette  intervention. 

L’auteur  pense  que  les  observations  sont  encore  trop  peu 
nombreuses  pour  fixer  de  taçon  absolue  le  cadre  des  indica¬ 
tions  ;  mais  il  estime  c^ue,  dès  maintenant,  la  résection  des 
nerfs  de  l’estomac,  seule  ou  associée  aux  interventions  classi¬ 
ques,  apporte  à  la  chirurgie  gastrique  une  nouvelle  aime  thé¬ 
rapeutique  intéressante. 

Transfusion  sanguine  d’après  61  cas  personnels.  •—  M.  Victor 
Paucbet  déclare  que  la  transfusion  sanguine  qui,  jadis,  était 
une  méthode  exceptionnelle  et  d’utgetice,  doit  être  maintenant 
employée  par  médecins  et  chirurgiens  d’une  façon  courante, 
car  elle  rend  des  services  considérables.  L’auteur  a  fait  prati¬ 
quer  par  son  interne,  Bécart,  à  l'hdpital  Saint-Michel,  61  trans¬ 
fusions  en  l’espace  de  cinq  mois  : 

Ces  61  transfusions  se  décomposent  ainsi  :  49  avec  sang  citraté; 
12  avec  sang  pur. 

Les  indications  ont  été  les  suivantes  :  9  hémorragies  aiguës 
par  cancer  utérin,  fibrome,  ulcère  et  cancer  d’estomac  ;  4  ictères 
par  calculs  pu  cholédoque  ;  1  insuffisance  hépatique  ;  1  septi¬ 
cémie  lente  ;  1  tumeur  vésicale  très  hémorragique  ;  [2  après 
radiothérapie  profonde  pour  cancers  :  1  après  curiethérapie 
pour  cancer  du  col  ;  42  cas  de  sujets  affaiblis  chez  lesquels  la 
transfusion  fut  pratiquée  dans  les  soins  pré  et  post-opératoires 
lorsqu'il  s’agissait  des  opérations  suivantes  :  amputation  abdo- 
mino-périnéale  du  rectum  et  gastrectomie  large  pour  cancer. 

Après  avoir  employé  d’abord  exclusivement  le  sang  oitraté, 
l’auteur  n’emploie  maintenant  presque  plus  que  le  sang  pur, 
méthode  aussi  simple  et  plus  sûre,  grâce  à  une  instrumentation 
spéciale. 

Election.—  L’Académie  procède  à  l'élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  pathologique. 

La  liste  de  présentation  portait:  en  1'*  ligne,  M.  Legry  ;  en 
2'  ligne,  MM.  Josué,  Klippel,  Nattan-Larrier,  Pettit  et  Roussy. 

M.  Legry,  est  élu  par  49  Voix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séanee  du  7  juin 

Plaies  des  voies  biliaires  principales.  —  Sarariaud  relate  une 
observation  personnelle  ayant  trait  à  une  femme  de  58  ans  qui 
n’avait  eu  qu’une  seule  crise  nette  de  colique  hépatique  et  qu'il 
opéra  pour  cholécystite.  Il  extirpa  le  vésicule  par  voie  rétro- 
grade^et  un  peu  de  bile  s’étant  écoulé  il  laissa  un  drainage  de 
sécurité.  Or  une  fistule  biliaire  se  constitua  rapidement,  la 
malade  se  oachectisa  et  il  se  décidaàune  nouvelle  intervention. 
Il  trouva  le  bout  supérieur  de  l’hépatique  qui  s’était  rompu 
mais  ne  put  trouver  le  bout  inférieur.  Il  implanta  alors  le  bout 
sup.  dans  l’estornac  en  laissant  une  sonde,  laquelle  lut  évacuée 
le  10' jour.  Un  léger  écoulement  persista  quelques  jours  puis 
tout  rentra  dans  l’ordre. 

L’implantation  parait  préférable  à  l’anastomose  des  deux 
bouts  qui  expose  au  rétrécissement. 

Arthrodèse  de  la  hanche  par  greffe  dans  les  coxalgies  anciennes.  — 
MM.  Noré  Josserand  et  Tarernier  ont  traité  par  l’encheville- 
ment  central  des  coxalgies  restées  douloureuses  et  fixées  en 
mauvaise  altitude.  Ils  réduisent  la  position  vicieuse  puis  creu¬ 
sent  dans  l’os  un  tunnel  parallèle  à  l’axe  du  col  et  allant  jus¬ 
que  dans  le  plafond  du  cotyle-  Puis  dans  ce  tunnel  ils  placent 
un  fragment  de  péroné  antérlteurement  prélevé.  Une  attelle  plâ¬ 
trée  pelvi-fémorale  pendant  60  jours,  puis  un  caleçon  plâtré 
maintiennent  la  hanche  pendant  4  à  8  mois.  La  gravité  opéra¬ 
toire  est  peu  considérable  et  les  résultats  obtenus  dans  les  6 
cas  traités  et  dont  4  datent  de  plus  de  18  mois  paraissent  très 
satisfaisants. 

M.'Dujarrfer  préfère  les  greffons  ostéopérlostiques  avec  vis 
métallique  temporaire. 

Traitement  des  plaies  artérielles  (suite).  —  M.  Boux-Borger  ap¬ 
porte  deux  observations  personnelles  de  plaie  de  l’artère  fémorale 
trditéps  par  la  ligature.  Dans  les  2  cas  il  a  ob<^ervé  un  notable 
abaissement  de  la  tension  artérielle,  abaissement  qui  était  en¬ 
core  très  net  au  bout  de  3  ans.  De  plus.le  1*^  blessé  se  plaignait 
d’une  fatigue  rapide  dans  la  marche  et  présentait  une  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  des  2/3  inf.  de  ia  jambe.  Le  2*  malade  se 
fatiguait  moins  vite,mais  ne  marchait  rapidementqu’avec  peine. 
Il  semble  donc  que  lu  ligature,  d’un  gros  tronc  artériel  amène 
une  faiblesse  du  membre,8i  non  pour  un  mouvement  habituel, 
au  moins  pour  tout  travail  plus  rapide  et  plus  fort  que  norma¬ 
lement. 

M.  Hallopeau  a  eu  à  traiter  17  plaies  de  gros  troncs  artériels. 
11  a  fait  3  lois  la  suture  latérale  ou  circulaire  et  12  fois  la  liga¬ 
ture.  11  ne  lui  semble  pas  que  la  ligature  dans  les  cas  où  il  n’y 
a  ni  infection  ni  contusion  grave,  soit  suivie  de  troubles  gra¬ 
ves.  Cependant  la  suture  lui  parait  préférable  quand  elle  est 
possible. 

Deux  sas  de  mésentérite  rétractile.  —  M.  Abadie  (Oran)  oom^ 
munique  deux  cas  de  mésentérite  rétractile  ayant  amené  des 
symptômes  d’occlusion  grave  et  observés,  l’un  chez  un  homme 
de  43  ans  ayant  une  cirrhose  du  foie,  l’autre  chez  une  jeune 
fille  de  13  ans  où  l’affection  était,  semble  t-il,  congénitale. 

A  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Abadie  a  fait  unesériede 
recherches  dont  il  communique  le  résultat,  sur  l’action  hypo- 
tensive  de  la  rachianesthésie.  La  synca'ineparaîtavoir  une  action 
hypotensive  moindre  que  la  novoca'ine.  Cette  action  hypot#n- 
aive  peut  être  combattue  par  la  eaféine  et  la  stryebine  en  inr 
jeotion  et  par  la  position  déclive  du  malade.  L’adrénalino  est 
dangereuse  et  ne  doit  pas  être  employée. 


Séance  du  14  juin  1922. 

A  propos  des  amputations  partielles  du  pied*  —  M.  B^échot  rap¬ 
porte  un  travail  de  M.  Poulot  (armée)  relatif  aux  résultats  des 
amputations  du  pied,  d’après  ses  observations  au  centre  de  ré¬ 
forme  de  Saint-Maurice.  11  a  observé  les  pourcentages  suivant 
de  bons  résultats  :  Lisfranc  33  —  Syme  30  %  —  Astragaloo- 

tomio  80  %  —  Ricard  78  %  — Chopart63  %.  -  Pirogoff  50  % 
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sous-astragalienne  35  % .  Le  rapporteur  est  d’avis  que  le  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  l’aniputation  au  niveau  de  la  tibio-tarsienne 
est  le  Syme  qui  donne  une  extrémité  solide  et  bien  matelassée 
de  peau  talonnière.  Le  Pirogoif  est  un  procédé  nettement  infé¬ 
rieur.  Le  Chopart,  ü  son  avis,  donne  rarement  de  bons  résultats 
tardifs  et  on  ne  peut  juger  de  sa  valeur  qu’au  bout  de  8  à  10 
mois  au  moins.  Par  la  force  des  choses  ce  moignon  est  fatale¬ 
ment  voué  à  l'équinisme.  Peut-être  les  bons  résuiiats  sont-ils 
surtout  possibles  chez  les  blessés  qui  ont  antérieurement  un 
pied  plat  ce  qui  élargit  la  base  de  sustentation  sur  laquelle  ap¬ 
puie  le  Chopart. 

Traitement  des  infections  par  choc  colloidoclasique.  —ML. 
Bazy  fait  un  rapport  sur  deux  travaux  ;  l'un  de  M.  Dantin 
(d’Agen)  qui  a  traité  une  femme  de  49  ans  atteinte  de  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques  compliquée  d’adénopathies  et  de 
phlébite  et  dont  l’éiat  ne  s’améliora  pas,  malgré  une  pneumoto¬ 
mie  large  mais  tard!  ve,  par  des  injections  intraveineuses  de 
peptone.  Il  y  eut  une  réaction  très  violente  et  dramatique  mais 
l’étdt  général  s’améliora  vite  a  près  l’injection.  Il  faut  insister 
surila  nécessité  de  pousser  l’injeclion  avec  une  extrême  lenteur. 

L’aulre  de  M.  Descarpenlries  (Roubaix)  qui  a  utilisé  dans  de 
nombreux  cas  d’infections  de  nature  très  variée  les  injections 
sous-cutanées  de  sang  hémolysé  du  malade  lui-même.  On  pré¬ 
lève  10  cmc.  de  sang,  on  le  mélange  à  30  cmc.  d’eau  distillée  ; 
on  fait  3  injections  de  tOeme  chacune  à  3  heures  d’inferValle 
l’une  de  l’autre.  Le  choc  n'est  pas  très  violent,  mais  les  injec¬ 
tions  sont  assez  douloureuses,  surtout  dans  le  muscle.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  très  satisfaisants  surtout  iorsque  la  mala¬ 
die  dure  depuis  longtemps. 

Ulcère  de  Testomae  perforé. — M.  P.  Duv&l  relaie  deux  cas 
de  perforation  d’ulcère  stomacal  opérés  l’un  par  M.  Basset 
l’autre  par  M.  Gatellier.  Ce  dernier  opéré  à  la  32*  heure  par 
simple  excision  suivie  de  suture, guérit.  Les  cultures  du  liquide 
intrapéritonéal  restèrent  stériles.  Le  malade  de  M.  B.  opéré  à 
la  8*  heure,  par  excision  suivie  de  suture  et  de  gastro-entérosto¬ 
mie  succomba.  Les  liquides  péritonéaux  recueillis  donnèrent 
des  cultures  positives. 

A  propos  de  ces  opérations,  le  rapporteur  revient  sur  la  ques¬ 
tion  du  traitement  des  ulcères  perforés.  Un  grand  nombre  d’in¬ 
terventions  dans  lesquelles  on  a  pratiqué  la  résection  a  été  publié 
avec  des  résultats  satisfaisants.  Si  on  opère  de  très  bonne  heure 
dans  les  12  premières  heures  on  peut  tenter  l’opération  déli- 
nitive  si  celle  ci  ne  parait  pas  devoir  être  laborieuse  et  pénible. 

Pour  la  continence  de  l’anus  artificiel.  —  M.  Lambert  expose 
un  procédé  spécial  qu'il  utilise  pour  obtenir  la  continence  de 
•es  anus  artiliciel.  Il  extériorise  le  plus  possible  le  bout  intesti¬ 
nal  sur  une  longueur  de  10  cm.  au  moins  puis  il  le  recouvre 
d'un  manchon  cutané  prélevé  par  greffe  dans  le  voisinage.  11 
fabrique  ainsi  une  sorte  de  moignon,  de  pseudo-verge,  que  le 
malade  peut  aisément  tenir  à  la  main,  diriger  et  obturer  à  t’aide 
d'un  petit  capuchon  de  leucoplaste  qui  donne  une  continence 
parfaite. 

Rétrécissement  du  canal  hépatique.  —  M.  Gernez  communique 
l'observation  d'un  malade  de  67  ans  atteint  de  rétention 
biliaire  avec  volumineuse  tumeur  du  flanc  gauche.  L’interven¬ 
tion  montra  que  la  vésicule,  énorme,  formait  un  véritable  kyste. 
Après  ablation  de  celte  vésicule,  il  constata  que  le  canal  hépa¬ 
tique,  dilaté  en  amont,  était  sténosé  à  sa  jonction  avec  le  cys- 
tique  et  qu'on  ne  pouvait  passer  d’explorateur.  Il  abouche  par 
l’intermédiaire  d’une  sonde  implanléeà  la  Witzel  dans  la  paroi 
lA  canal  hépatique  dans  l'estomac,  recouvrant  la  sonde  à  l'aide 
du  grand  épiploon.  Le  résultat  fut  excellent,  la  bile  s’écoula 
dans  les  voies  digestives  ef  l’icièrediminuarapidementenmême 
temps  que  les  selles  se  coloraient  et  que  les  démangeaisons 
très  pénibles,  disparaissaient,  35  jours  après,  l’état  du  malade 
est  excellent.  La  sonde  n’est  pas  évacuée  mais  la  radioscopie 
montre  qu’elle  a  changé  de  position. 

Traitement  des  plaies  artérielles  (suite).— JR.  Robineau  ne  s’est 
jâmais  trouvé  dans  de  bonnes  conditions  pour  tenter  la  suture 
artérielle.  Il  croit  que  l’ischémie  seule  n’entraîne  pas  la  gan¬ 
grène  et  est  de  l’avis  de  M.  Lenormant:  ces  accidents  sont  dus 


à  des  embolies  périphériques.  Quant  aux  troubles  fonctionnels 
dont  se  plaignent  ultérieurement  les  sujets,  ils  sont  souvent 
exagérés  par  ceux-ci,  soit  volontairement,  soit  parce  que  l’idée 
que  leur  artère  principale  a  été  ligaturée  les  impressionne. 
D’autre  part,  ces  blessés  ont  souvent  en  même  temps  d’autres 
lésions  du  squelette  ou  des  muscles  avec  adhérences  cicatriciel¬ 
les  qui  contribuent  pour  une  part  à  l’apparition  des  désordres 
observés.  Lorsque  la  plaie  est  uniquement  vasculaire,  les  acci- 
dents  se  voient  seulement  lorsque  la  plaie  a  été  le  siège  d'une 
suppuralion. 

Présentation  de  malades,  —  M.  P.  Durai  présente  une  opérée 
d’anus  artificiel  chez  laquelle  il  a  tenté  d’obtenir  la  continence 
à  l’aide  du  procédé  delà  tunnellisation,  laquelle  a  été  obtenue 
par  la  greffe  sous-cutanée  île  deux  partions  de  sa  plèvre. 

M.  Auvray  présente  une  malade  atteinte  d’arthrite  gono¬ 
coccique  du  genou  et  traitée  par  les  injections  intraarticulaires 
de  sérum  de  Nicolle.  Le  résultat  est  excellent. 

Ch.  Le  Braz. 

Séance  du  21  juin  1921 

Sérothérapie  intra-articulaire.  —  JR.  L.  Bazy,  à  l’occasion  de 
la  malade  présentée  par  M.  Auvray  à  la  dernière  séance,  attire 
l’attention  sur  l’apparition  possible  de  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  au  cours  des  traitements  par  les  injections  intra-articu- 
laires  de  sérum  de  Nicolle  ou  de  Vallée.  11  peut  se  produire  de 
véritables  arthrites  sériques. 

Péricardite  tuberculeuse.  —  M.  Jacob  lait  un  rapport  sur  une 
observation  de  MM.  Mouchet  et  Manuel,  concernant  un  tirailleur 
sénégalais  qui,  atteint  de  bronchite  aiguë  avec  congestion  des 
bases,  présenta  brusquement  une  aggravation  de  l’état  général. 
L’examen  montra  l’existence  d’un  épanchement  péricardique. 
Une  ponction  fut  faite  et  le  liquide  retiré  donna  des  cultures 
négatives.  Le  22*  jour,  l  étal  général  reste  précaire,  la  dyspnée 
augmente  et  on  pratique  une  péricardotomie.  Le  péricarde 
paraît  très  épaissi  et  contient  un  liquide  sanglant  sous  tension. 
On  suture  seulement  les  plans  superficiels  pour  permettre  le 
drainage  du  péricarde  dans  le  tissu  cellulaire.  Le  malade  s’amé¬ 
liore  rapidement  et  ia  guérison  locale  se  fait  bien.  Malheureuse¬ 
ment  des  lésions  tuberculeuses  nouvelles  apparaissent  et  il  suc¬ 
combe  bientôt.  A  l’autopsie  on  trouve  une  symphyse  cardiaque 
complète. 

Les  piales  de  la  voie  biliaire  principale.  —  M.  Cunéo  a  constaté 
que  dans  les  cas  où  l'on  veut  faire  une  cholécystectomie  rétro¬ 
grade,  il  peut  arriver,  si  on  constate  la  présenced’un  calcul  dans 
la  terminaison  du  cystique  qu’on  soit  entraîné  à  tirer  un  peu  trop 
sur  ce  canal  qui  coude  alors  la  voie  biliaire  principale  si  bien 
qu’une  grande  attention  est  nécessaire  au  chirurgien  pour  ne 
pas  placer  sa  ligature  trop  loin,  c’est-à-dire  sur  l’hépatique  au 
lieu  du  cystique.  On  est  ainsi  exposé  à  couper  latéralement  la 
voie  biliaire  principale. 

M.  Delbet  a  blessé  une  fois  la  voie  biliaire  par  un  méca¬ 
nisme  analogue.  La  ligature  avait  été  bien  placée,  car  il  con¬ 
naît  cet  accident  possible,  mais  au-dessus,  des  adhérences  atta¬ 
chaient  fortement  la  vésicule  au  canal  hépatique  et  en  tirant 
sur  ces  adhérences  il  attira  le  canal  hépatique  qui  se  couda  et 
lut  blessé  par  les  ciseaux  qui  coupaient  la  bride  d’adhérences. 

M.  Alglare  a  personnellement  trouvé  à  la  cholécystectomie 
rétrograde  plus  d’inconvénients  que  d'avantages  et  il  est  décidé 
à  y  renoncer. 

Discussions  sur  les  plaies  artérielles  (suite)  —  M.  Mocquot 
est  d’avis  que  le  pronostic  des  ligatures  des  gros  troncs  artériels 
est  toujours  grave,  au  moins  quand  il  s’agit  de  plaies  de  guerre. 
Il  est  vrai  que  celles-ci  sont  infectées,  mais  ce  n’est  pas  le  seul 
facteur  qui  joue  un  rôle.  La  ligature  de  la  veine  principale 
jointe  à  celle  de  l’artère  ne  lui  parait  pas  avoir  toujoui  s  une 
influence  heureuse.  Lorsque  la  chose  est  possible  il  semble 
y  avoir  intérêt  à  ne  pas  agir  trop  vite,  le  temps  paraissant  avoir 
une  heureuse  influence  sur  le  pronostic,  peut-être  la  circula¬ 
tion  collatérale  s’améliore.  La  présence  d’une  hypotension 
importante  par  suite  de  graves  hémorragies  lui  a  paru  jouer 
un  rôle  dans  l’apparition  des  gangrènes. 
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LasutUi  e  doit  être  si  possible  tentée,  surtout  dans  les  cas 
d’intervention  immédiate. 

Les  troubles  éloignés  sont  fréquents  et  il  a  observé  un  cas 
net  de  rétraction  ischémique  consécutif  à  une  ligature  de 
l’artère  axil'aire. 

M.  R.  Pltqxié  estime  que  ta  suture  vasculaire  est  bien  rare- 
nienl  possible  en  chirurgie  de  guerre.  Mais  dans  la  plupart  des 
cas,  la  ligature  donne  des  résullais  satisfaisants  étant  donnée  la 
richesse  de  la  circulation  collatérale.  L’étendue  des  délabre¬ 
ments  l’infection  de  la  plaie,  la  nécessité  où  on  peut  se  trouver 
de  ligaturer, outre  lo  tronc  principal,  de  nombreuses  collatérales 
qui  eussent  assuré  la  circulation,  tous  ces  facteurs  peuvent 
venir  changer  le  pronostic  et  provoquer  des  gangrènes  isché¬ 
miques. 

_  M.  L&pointe  insiste  sur  l  importance  des  voies  collatérales 
qui  suffisent  à  assurer  la  circulation  après  ligature  des  gros 
troncs  à  condition,  bien  entendu,  qu’elles  soient  intactes.  La 
théorie  pathogénique  de  Moure  peut-être  exacte,  mais  les  faits 
qu’il  a  exposés  sont  encore  insuffisants  pour  entraîner  la  con¬ 
viction.  lant  de  facteurs  entrent  ici  en  cause. 

Quant  aux  troubles  tardifs,  il  n’a  pu  suivre  que  2  opérés.  L’un 
atteint  de  plaies  de  la  sous-clavière  qui  fut  ligaturée  sans 
grands  incidents  immédiats,  mais  qui  eut  ultérieurement  des 
troubles  trophiques  assez  importants  avec  un  aspect  spécial 
rappelant  celui  de  la  rétraction  ischémique  et  constituant  un 
déchet  de 40  %.  —l’autre,  opéré  deux  mois  après  une  contusion 
du  triangle  de  Scarpa  ou  s’était  formé  une  sorte  de  tumeur  dure 
obturant  la  fémorale,  sorte  d’ostéome  adhérent.  Ici  pas  de  gan¬ 
grène  à  craindre  par  conséquent.  Cependant  après  l’opération 
apparurent  des  escarres  et  de  l’cedème.  Au  bout  de  3  mois  1/2 
tout  est  rentré  dans  l’ordre,  mais  la  marche,  quoique  bonne 
provoque  une  fatigue  rapide  du  membre,  Ja  circulation  est 
troublée  et  la  pression  très  diminuée.  Cette  observation  est  en 
contradiction  avec  la  théorie  de  M.  Leriche,  car  il  y  avait  eu 
chez  lui  une  résection  artérielle  importante  et  par  conséquent 
une  sympathicectomie  étendue. 

M.Ppouat  insiste  sur  les  dangers  de  la  ligature  de  l’àxillaire 
haute  et  de  la  poplitée  basse.  Dans  ces  cas  11  faut  nettement 
préférer  la  suttiee. 

Jlf.  Mathieu  cite  un  cas  de  ligature  simultanée  des  artère  et 
veiné  poplitée  rompues  sans  ischémie  ni  gangrène  consécutives. 
Il  s’agissait  du  1*  segment  des  vaisseaux. 

M.Delbet  a  déjà,  il  y  a  30  ans,  Insisté  sur  les  dangers  de  la 
ligature  au  niveaude  3  vaisseaux:  carotide  primitive  —  fémorale 
primitive  —  poplitée  basse. 

M.TaSiet  cite  un  cas  de  ligature  simultanée  de  l’iliaque 
externe,  de  l’obturatrice  et  de  ri8chiatique,8ans  accident  consé¬ 
cutif  et  fait  observer  combien  ce  cas  montre  l’importance  pro¬ 
nostique  de  la  qualité  des  artères  et  du  régime  circulatoire. 

Ch.  Lb  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mai  1921. 

Rhumatisme  polyarticulaire  chronique  déformant  d’origine  syphi- 
itique.  —  MM.  Henri  Dufour  et  Gelamar  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  3  malades,  2  hommes  et  1  femme  atteints  de  rhu- 
Imatisme  avec  déformation  articulaire  et  para- articulaire,  inté¬ 
ressant  les  extrémités  des  membres  et  les  grosses  articulations 
chez  deux  malades,  les  seules  articulations  digitales  chez  la 
3*  malade,  dont  le  rhumatisme  est  à  son  début.  Chez  ces  trois 
malades  la  réaction  de  Wassermann  ou  de  Ueclita  été  positive. 
h«  liquide  d’hydrarthrosedu  genou  d'un  de  ces  sujets  a  été  ino¬ 
culé  à  3  cobayes  sans  les  tuberculiser.  Cette  série  vient  s’ajou¬ 
ter  aux  faits  déjà  rapportés  parM.  Du  tour  à  la  Société  des 
hôpitaux  le  12  mars  1915(9  cas)  et  le  29  juillet  1921  (1  cas).  Le 
traitement  spécifique  doR  toujours  être  institué  èt  aura  d’au¬ 
tant  plus  de-ehancesde  réussir  qu*îl  sera  fait  plus  précocement. 

Relation  du  zona  et  de  la  varicelle.  (Présentation  de  malades). 

MM.  Pfgnot  et  Durand  rapportent  un  cas  de  zona  chez  la 
mère  et  de  varicelle  chez  son  nourrisson,  en  piésentant  les 
deux  malades  et  rapprochent  celte  observation  des  laits  publiés 
P»r  M.  Nettér. 


On  peut  voir  un  zona  intercostal  gauche,  typique,  chez  la 
iTière,  ayant  donné  lieu  à  des  réactions  très  douloureuses,  avec 
adénite  auxiliaire,  et  l’on  peut  relever  sur  le  nourrisson,  âgé  de 
neuf  mois,  allaité  par  la  mère,  las  éléments  à  tous  les  stades 
d’une  éruption  de  varicelle  apparue  quatorze  jours  après  le  dé¬ 
but  du  zona  chez  la  mère. 

Nouveaux  exemples  de  cas  de  varieelle  suecédant  à  un  cas  de 
zona.  Varicelle  généralisée  chez  un  sujet  atteint  de  zona.  —  M .  Net- 
ter  a  pu  réuTiir25  observations  de  zona  en  relation  avec  la  vari¬ 
celle.  11  rapporte  d’autre  part  l’histoire  d’un  sujet  de  GO  ans 
chez  lequel  une  varicelle  généralisée  a  commencé  4  jours  après 
l’apparition  d’un  zona  occipito-cervical.  L’éruption  a  été  si  im¬ 
portante  que  l’on  avait  pensé  à  une  variole  et  prescrit  des 
mesures  en  conséquence.  Pareille  suite  eût  été  évitée  si  les  rela¬ 
tions  entre  le  zona  et  la  varicelle  avaient  été  de  notion  courante. 

Les  lésions  du  plexus  nerveux  périglandulaire  dans  l’appendicite 
chronique.  —  M.  Masson  (de  Strasbourg). —  L’étude  hlstologlqUè 
de  134  appendices,  les  uns  sans  histoire  clinique,  les  autres  ex¬ 
tirpés  plus  ou  moins  longtemps  après  des  crises  plus  ou  moins 
caractérisées,  il  résulte  que  l’appendice  malade  présente  presquê 
toujours  des  lésions  du  plexus  nerveux  de  la  muqueuse. 
.^Masïçp.a  observé  dans  l’axe  conjonctif  des  appendices  oblilé- 
?is  des  hypergénèses  nerveuses  et  des  névromes  dans  26  %  des 
cas.  Parfois  ces  névromes  peuvent  être  considérés  comme  des 
névromes  d'amputation  consécutifs  à  la  secâon  des  tietfs  de  là 
muqueuse  ou  delà  sous-muqueuse  par  une  ulcération.  Mais  le 
fait  que  le  plus  souvent  ces  nerfs  et  névromes  contiennent  des 
cellules  argentaf fines,  dont  certaines  ont  en  outre  des  càractèréS 
de  cellules  ganglionnaires,  ne  s’accommode  pas  dé  cette  inter¬ 
prétation. 

L’étude  des  appendices  malades,  mais  non  oblitérés,  montré 

ue  le  plexus  muqueux  est  souvent  hyperplasique  (42,8  %)  èl 

ans  le  plus  grand  nombre  de  cas  (76  %  environ)  peuplé  d’ütl 
grand  nombre  de  cellules  argentaQines.  Plusieurs  mis,  l'autetit 
a  trouvé  dans  la  muqueuse  de  petits  névromes  à  cellules  argen- 
tafïines.  Or  celles-ci  proviennent  manifestement  de  bourgeonne^ 
ments  des  glandes  de  Lieberkûhn.  On  peut  assister  à  toutes  leS 
phases  du  phénomène  pourvu  que  l’on  emploie  des  techniques 
convenables.  Les  cellules  argentaffinas  conservent  souvent  dans 
les  nerfs  un  mode  de  groupement  (vésicules)  et  une  lorme 
cylindrique  qui  rappellent  longtemps  leur  origine. 

Parmi  ces  cellules,  un  certain  nombre  s’arrondissent,  acquiè¬ 
rent  des  corps  semblables  aux  corps  dcNissl.  Les  nerfs  qu’elles 
habitent  grossissent,  s’allongent,  se  pelotonnent.  Tant  qu'ellés 
persistent,  les  névromes  persistent.  Ceux-ci  peuvent  ainsi  sur¬ 
vivre  à  l’oblitération  involutive  de  l’appendice  ét  même  conti¬ 
nuer  à  se  développer  dans  le  moignon  oblitérant,  qui  dans  cer¬ 
tains  cas  est  semé  d’innombrables  névromes  en  chaînes.  Si  les 
cellules  argentaQines  disparaissent  d'un  névrome,  les  nerfs 
voisins  dégénèrent  et  sont  résorbés. 

Or  ce  bourgeonnement  glandulaire  et  les  bypergtoêses  ner¬ 
veuses  actives  ne  s’observent  guère  qu’entre  16  et  25  ans,  c'est- 
à-dire  à  l'âge  ou,  dans  l’appendice  normal,  le  plexus  mùquehx 
atteint  soh  plein  développement.  On  peut  penser  qu'ils  résul¬ 
tent  d’une  exagération  dmn  processus  histogéniquê  normal 
sous  l'influence  d’une  irritation  et  que  la  plupart  des  hévromeS 
observés  dans  les  appendices  oblitérés  sont  la  Contlniiaiion  d'un 
processus  dont  le  début  remonté  au  moment  où  l’appendléè 
était  encoté  pourvu  de  son  épithélium. 

Des  laits  énoncés  ci-dessus,  il  semble  résulter  que  le  tissu 
nerveux  des  névromes  appendiculaires  est  lié  à  l'existeocé  dés 
cellules  argentaftinès.  Or  comme  celles-ci  sont  d’ôriginé  intés- 
tinalë,  et  que  d'autre  part  les  névromes  naisseht  dans  la  mu¬ 
queuse  appendiculaire,  il  est  vraisemblable  qu’une  partie  âU 
moins  des  nerfs  périglandulalres  ont  pour  origihe  l’èhdodefSie 
et  non  pas  le  sympathique.  Et  comme  d'autre  pàrt  les  tufnëUrS 
endocrines  (carcinoïdes)  de  l’appendlcé  sohtfofméeselles  aUsâl 
par  des  Cellules  argentaflittes,  mais  dè  forme  pUl-èttèût  glan¬ 
dulaire  et  qu’elles  procèdent  soit  directement  de  boùfgeonae- 
ments  lieberkùhniens  dans  le  tissu  conjonctif,  soit  de  la  pfoll- 
firatton  des  cellules  argenteflines  d’un  aéVfUmé,  Uft  en  ylihl  à 
penser  que  le  tieeu  nerveux  d’origine  endodermique  diSéreaeié 
une  pertie  de  ses  éléments  en  une  manière  de  paragtnglieM 
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argentanine,difrasàl'éUt  normal,  cohérent  dnns  les  carcinoïdes. 

Les  liens  de  cette  hyperplasie  neuroargentafïine  avec  les  in¬ 
flammations  appendiculaires  modérées  ne  sont  pas  douteux. 
Leur  rôle  dans  les  accidents  réflexes  qui  accompagnent  l’appen¬ 
dicite  chronique  mériterait  d’étre  précisé  par  des  recherches 
anatomiques  et  cliniques  associées. 

Lésion  évolutive  de  1»  région  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de 
la  calotte  pédonculaire.  —  MM .  Georges  Guill&in  et  Ch.  Kadelski 
présentent  un  malade  de  25  ans  chez  lequel  on  constate  la 
sémiologie  d’une  lésion  évolutive,  vraisemblablement  une  tu¬ 
meur,  de  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux.  L’ensemble 
symptomatique,  qui  a  débuté  il  y  a  quelques  mois,  est  caracté¬ 
risé  par  un  ptosis  double,  une  parésie  des  muscles  droits  supé¬ 
rieurs  etinférieprs  avec  intégrité  des  droits  externe-*:,  une  paré¬ 
sie  des  nerfs  pathétiques,  une  immobilité  des  pupilles  à  la  lu¬ 
mière  et  i  la  convergence,  une  diminution  de  l’acuité  auditive 
à  droite,  des  phénomènes  d’asynergie  et  de  tremblement  du 
membre  supérieur  droit  à  l’occasion  de  la  kinésie  volition- 
nelle,  des  phénomènes  transitoires  d’asthénie  musculaire  sur¬ 
tout  nocturnes,  une  légère  atteinte  des  sensibilités  superficielles 
avec  retard  de  la  perception  coexistant  avec  l’intégrité  des  sen¬ 
sibilités  dites  profondes,  une  thermo-asymétrie  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  droits  par  rapport  aux  membres  gauches. 

11  n’éziste  chez  ce  malade  aucune  perturbation  de  la  voie'  pyra¬ 
midale  cortico-spinale  ;  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont 
tous  normaux.  La  réaction  myasthénique  de  Jolly  fait  défaut. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  montre  aucun  trouble  i>hysique 
ou  chimique  de  la  syphilis  du  névraxe  ;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  la  réaction  du  oenjoin  colloïdal  sont  négatives. 

MM.  Guillain  et  K.udelski  montrent  que  l’ensemble  des  signes 
cliniques  observés  chez  ce  malade  appartient  à  la  séméiologie 
de  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de  la  calotte 
pédonculaire,  et  que  l’on  peut  opposer  ici  la  sémiologie  des 
voies  motrices  extrapyramidales  de  la  calotte  du  mésencéphale 
k  la  sémiologie  des  voies  motrices  pyramidales  corlico-spinales. 

Il  apparait  vraisemblable  que  la  lésion  évolutive  de  ce  ma¬ 
lade  est  une  tumeur  en  raison  des  symptômes  de  légère  hyper¬ 
tension  intra-crânienne  déjà  constatables.  René  Gmoux. 

Séance  du  23  ]uin  1922. 

Le  zona  chez  l’enfant.  —  M.  Comby  étudie  le  zona  chez  l’en¬ 
fant  et  apporte  une  statistique  documentée  sur  la  fréquence  et 
les  caractères  cliniques  du  zona  chez  l’enfant.  Â  propos  de  la 
communication  de  M.  Netter,  il  soutient  qu’il  n'existe  aucun 
rapport  entre  le  zona  et  la  varicelle. 

M.Sicard  lait  remarquer  à  ce  sujet  qu’il  n’existe  pas  de  lym¬ 
phocytose  rachidieiine  dans  la  varicelle  et  qu’il  ne  paraît  pas  y 
avoir  d’immunité  de  la  varicelle  pour  le  zona. 

M.HarFler  a  observé  récemment  une  épidémie  de  varicelle 
et  n’a  rencontré  aucun  cas  de  zona.  D’ailleurs  il  insiste,  après 
M.  Sicard,  sur  l’absence  d’immunité  croisée  en  ce  qui  concerne 
le  zona  et  la  varicelle. 

M.  Siredey  signale  l’observation  d’un  enfant  de  4  ans  1/2  qui 
a  présenté  une  varicelle  et, deux  ans  après,  un  zona  classique. 

M.  P.  E.  Weill  souligne  que  l’immunité  peut  être  passagère 
et  de  courte  durée  dans  certains  cas  et  que  pour  lui  ce  facteur  ne 
permet  pas  d'écarter  les  relations  entre  le  zona  et  la  varicelle. 

M.  Netter  a  constaté  que  la  varicelle  est  souvent  consécutive 
au  zona.  Il  pense  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  le  zona  classique 
des  éruptions  zostériformes  et  rappelle  quedes  auteurs  anglais 
ont  réuni  plus  de  100  observations  de  varicelle  apparue 
après  un  zona. 

M.  Baudouin  résume  l’observation  d'un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  vaccination  antivariolique  positive,  a  présenté, 

12  jours  après  une  éruption  de  zona  des  plus  caractéristiques. 

M.  Milian  fait  remarquer  que  dans  son  service  sont  hospi¬ 
talisés  en  permanence  des  cas  de  zona  et  qu’il  n’a  jamais 
observé  de  cas  de  varicelle. 

M.  Tbiroloii  pense  qu’il  y  a  lieu  de  noter,  en  laveur  de 
l’opinion  émise  par  M.  Netter,  que  le  zona  ne  s’observe  pas 
après  la  varicelle. 

Examens  radioscopiques  en  série  dans  les  affections  du  carrefour 
duodéno-pylorique.  —  MM.  Enriquez,  G.  Durand  et  Keller  ont 
étudié  par  la  méthode  des  examens  radioscopiques  en  série 


81  cas  de  lésions  gastriques,  duodénales  et  vésiculaires.  Dans 
47  cas  d’ulcus  duodénal  dont  10  opérés,  le  diagnostic  clinique 
et  radiologique  fut  confirmé.  Sur  6  cas  d’ulcus  gastrique, 
4  furent  opérés  et  le  diagnostic  confirmé.  Dans  7  cas  de  péri- 
duodénite,  l’opération  démontra  l’exactitude  des  données  radio¬ 
logiques.  Enfin  3  cas  de  calcul  de  la  vésicule  biliaire  furent 
vérifiés  par  le  chirurgien. 

Les  auteurs  présentent  des  clichés  radiographiques  à  l’appui 
de  leur  communication  et  soulignent  l’importance  de  celle 
méthode. 

Présence  d’un  bacille  paratyphique  B  dans  le  sang  d’un  pneu¬ 
monique  sans  fièvre  paratyphoïde.  — ^  MM.  A.  Lemierre  et  J. 
Lévesque  ont  isolé  du  sang  d’un  pneumonique  un  bacille 
paratyphique  B.  Pourtant  la  pneumonie  a  évolué  d’une  façon 
normale  ;  il  n’existait  aucun  symptôme  typhoïde  concomitant; 
1er  crachats  fourmillaient  de  pneumocoques  et  surtout  le 
sérum  du  malade  n’a  agglutiné  à  aucun  moment  le  microbe 
isolé  du  sang.  11  faut  donc  admettre  que,  dans  ce  cas.  le  para  B 
s’est  comporté  comme  un  saprophyte  inerte.  Se  fondant  sur 
cette  observation  et  sur  des  laits  antérieurs  de  Job,  les  auteurs 
pensent  que  «  la  constatation  du  para  B  dans  le  sang,  au  cours 
d’une  maladie  fébrile,  ne  comporte  pas  une  signification  aussi 
absolue  que  celle  de  l’Eberth  ou  du  para  A.  Si  le  para  B,  germe 
trè.s  répandu  dans  la  nature  et  occasionnellement  pathogène 
non  seulement  pour  l’homme  mais  aussi  pour  certains  ani¬ 
maux,  peut  être  et  rester  l’agent  unique  de  certaines  infections 
d’ailleurs  assez  polymorphes,  il  s’observe  parfois  comme  agent 
d’infection  secondaire  ou  associée  ;  en  pareil  cas  il  peut  modi¬ 
fier  sensiblement  le  tableau  symptomatique  réalisé  par  le 
microbe  primitivement  en  cause  et  il  provoque  l’apparition 
d’une  réaction  agglutinante  spécifique.  Dans  certains  cas  enfin, 
semblables  à  celui  que  rapportent  les  auteurs,  le  passage  du 
para  B  dans  le  sang  ne  s’accuse  par  aucun  signe  spécial  ni  par 
aucun  phénomène  humoral  ;  on  peut  à  juste  titre  alors  admet¬ 
tre  qu’il  n’exerce  aucune  action  pathogène. 

Arthrotyphus  éberthien. —  M.  Thiroloix  et  Mlle  Harmelin  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  qui,  après  une  crise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  secondairement  une  arthrite  tibio- 
tarsienne  a  présenté  21  jours  après  le  début  des  accidents,  une 
fièvre  typhoïde  avec  hémoculture  positive.  L’autopsie  a  mon¬ 
tré  des  ulcérations  étendues  de  l’intestin.  Le  malade  n’avait 
jamais  présenté  de  diarrhée,  mais  du  mélæna  persistant. 

Epreuve  biliaire  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  dysenterie 
amibienne.  M.V1.  Le  Noir  et  Mathieu  de  Fossey.  —  Celte 
épreuve  est  destinée  à  faciliter  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  formes  anciennes  et  rebelles  de  dysenterie  amibienne.  Elle 
consiste  à  donner  au  malade  des  extraits  biliaires  per  os  jus¬ 
qu’à  provocation  d’une  diarrhée  (9  comprimés  ou  capsules  par 
jour,  en  augmentant  de  1  comprimé  à  chacun  des  trois  repas, 
jusqu’à  débâcle).  A  ce  moment,  lorsque  l’épreuve  est  positive, 
les  selles  présentent  non  seulement  des  kystes  en  grande  quan¬ 
tité  mais  encore  des  amibes  vivantes. 

Pendant  cette  phase  aiguë  artificielle  ou  l’amibe  est  plus 
vulnérable,  on  fait  un  traitement  intensif  immédiat,  soit  par  les 
injections  de  Chl.  d’émétine  (0,08  cgr.  par  jour)  soit  parla 
méthode  de  Ravaut,  en  débutant  par  une  injection  de  Ogr.  30 
de  novarsénobenzol.  On  peut  combiner  celle-ci  dans  les  cas  de 
roctite  douloureuse  avec  les  pansements  au  mucilage  accom¬ 
pagnés  de  sous-nitrate  de  bismuth  (10  gr.)  et  novarséno^ 
benzol  (0.20  cgr.  ) 

Cette  méthode  de  traitement  a  donné  des  améliorations 
rapides  dans  les  cas  rebelles  ;  elle  est  intéressante  au  triple 
point  de  vue  : 

1°  Diagnostic,  en  mettant  en  évidence  l’amibiase  ; 

2®  Thérapeutique,  en  permettant  d’agir  d’une  façon  plus  effi¬ 
cace  sur  des  formes  amibiennes  jeunes  ; 

3®  Pronostic  en  permettant  de  confirmer  une  guérison. 

Fièvre  de  Malte  à  forme  ambulatoire  traitée  par  la  vaccino- 
tbérapie;  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Gaston  Blum  rapportent 
l'observation  d’une  fièvre  méditerranéenne,  qui  évolua  sans 
nécessiter  le  repos  au  lit.  Les  signes  consistaient  en  poussées 
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fébriles  de  trois  jours  survenant  tous  les  six  ou  sept  jours.  Le 
début  de  chaque  poussée  se  faisait  par  des  quintes  de  toux  et 
des  phénomènes  douloureux  et  se  terminait  par  des  sueurs 
profuses.  Comme  signe  organique,  il  n’existait  qu’une  splé¬ 
nomégalie  permanente.  Le  diagnostic  fut  établi  sur  plusieurs 
agglutinations  à  des  taux  très  élevés  et  avec  des  sérums  chauf¬ 
fés.  On  fit  deux  vaccinations  avec  le  vaccin  de  l’Institut  Pasteur. 

Les  poussées  fébriles  furent  heureusement  influencées,  mais 
à  chaque  ébauche  ultérieure  de  poussées  fébriles,  les  foyers 
d’inoculation  subissaient  une  évolution  congestive  et  doulou¬ 
reuse,  reproduisant  ainsi  les  phénomènes  de  la  sous-cuti-réac¬ 
tion  préconisée  par  Burnet  pour  le  diagnostic  de  la  mélito- 
coccie.  _  René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séance  du  2  juia  1922. 

Autour  de  la  gymnastique  respiratoire.  —  M.  Georges  Rosen- 
thal  (1)  :  Son  emploi  dans  la  pleurésie  purulente  d’après  Anselme 
Schwartz.  —  L’aérophagie  d’après  Livet.  —  Exhalations  de 
vapeur  d’eau  par  le  poumon  chez  les  nourrissons  dans  les  diar¬ 
rhées  d’après  Marfan  et  Dorlencourt.  —  Examen  radioscopique 
du  diaphragme  d’après  Lebon  —  Travaux  de  de  Pari'el,  Gor- 
dier,  Ruffier  et  thèse  de  Gant.  —  L’étude  de  la  ventilation 
pulmonaire. 

M.  Georges  Rosenthal.  — •  «  La  condition  sine  qua  non  de  la 
guérison  complète  et  définitive  d’une  pleurésie  purulente,  c’est 
la  conservation  de  la  souplesse  pulmonaire.  Or,  cette  condition 
ne  peut  être  réalisée  parfaitement  par  aucune  des  manœuvres 
que  l’on  ajoute  à  la  thoracotomie.  Cela  ne  suffît  pas,  à  mon  avis, 
si  l’on  n’agit  pas  sur  le  poumon  par  la  seule  méthode  qui  soit 
efficace,  à  savoir  une  gymnastique  respiratoire  méthodique  et 
continue  ».  Ainsi  s’exprime  Anselme  Schwartz,  chirurgien  de 
l’hôpital  Necker  dans  un  article  sur  le  «  Traitement  chirurgical 
des  pleurésies  purulentes  aiguës  »  {Paris  Médical,  1922,  p,  59, 
n®  3,  21  janvier). 

Le  fait  est  singulièrement  significatif.  Non  seulement,  un  de 
nos  plus  distingués  chirurgiens  reconnaît  la  nécessité  du  traite¬ 
ment  physiothérapique,  non  seulement  il  reconnaît  l’insuffi¬ 
sance  du  drainage  même  avec  siphonage  et  aspiration,  mais  il 
a  soin  d’ajouter  que  la  gymnastique  respiratoire  doit  être  mé¬ 
thodique  et  continue.  «  Il  faut  à  mon  avis,  ajoute-t-il,  obtenir 
l’accolementdupoumon  àlaparoien  empêchant  la  paroi  de  sedé- 
primer  vers  le  pounion  ;  ce  viscère  doit  à  lui  seul  grâce  à  sa  puis¬ 
sance  d’ampliation  illimitée,  faire  les  frais  de  cet  accolement 
et  c’est  par  la  gymnastique  que  l’on  doit  arriver  à  ce  résultat.  » 

Ainsi,  se  trouve  confirmée  une  fois  de  plus  la  valeur  du  trai¬ 
tement  kinésithérapique  des  pleurésies  que  nous  exposions  en 
1904  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  ;  ainsi  se  trouve 
appuyée  notre  conception,  hélas  1  inacceptée  par  nos  collègues 
empiriques,  d’une  méthode  sérieuse  et  scientifique  et  non  pas 
d’un  exercice  de  physique  amusante  qui  sacrifie  aii  succès 
démagogique  la  préoccupation  scientifique,  seul  but  du  médecin. 

La  technique  préconisée  par  A.  Schwartz  ne  répond  pas  entiè¬ 
rement  à  sa  conception,  parce  qu’il  a  fait  table  rase  des  travaux 
antérieurs  même  de  ceux  si  intéressants  de  Pescher  sur  les 
exercices  de  résistance  par  expiration  dans  un  tube  à  calibre 
progressivement  diminué  (voir  nos  articles  précédents). 

La  marche,  commencée  le  5®  jour  après  l’opération,  une  séance 
quotidienne  ou  biquotidienne  de  vingt  à  trente  minutes,  pen¬ 
dant  laquelle  le  malade  pratique  des  mouvements  d’extension 
et  d’abduction  des  bras  en  faisant  une  inspiration  lente  et  pro¬ 
fonde,  l’exercice  de  la  bouteille  de  Pescher  ne  sauraient  redon¬ 
ner  au  sujet  la  respiration  nasale  souvent  insuffisante,  ni  surtout 
remédier  à  la  parésie  du  diaphragme  provoquée  par  la  pleurésie 
purulente,  qui  tend  à  disparaître  après  la  déferves  cence,  mais 
obéit  admirablement  à  l’exercice  diaphragmatique  tel  que  nous 
.  l’avons  décrit  en  étudiant  notre  syndrome  d’insuffisance  dia¬ 
phragmatique  (voir  nos  articles  de  la  Presse  Médicale,  1904). 

Tout  en  nous  réjouissant  pour  la  kinésithérapie  de  l’appui  du 
chirurgien  de  Necker,  il  faut  rappeler  la  nécessité  d’une  respi¬ 
ration  nasale,  suffisante,  complète,  à  la  fois  costale  et  diaphrag¬ 


matique.  Le  traitement  sera  commencé  au  lit  du  malade» 
doucemÿit  et  prudemment  dès  avant  l’opération.  Il  ne  faut 
jamais  oublier  que  le  repos  respiratoire  n’existe  qu’après  la 
.mort,  et  que  nul  ne  peut  prétendre  que  le  désordre  respiratoire 
des  fébriles  soit  plus  doux  au  poumon  que  le  rythme  physiolo¬ 
gique,  maintenu  aussi  faible  qu’il  peut  être  nécessaire  de  le 
maintenir  dans  les  pleurésies  purulentes  comme  dans  les  hé¬ 
moptysies.  (1) 

Achard,  Binet  et  Lange  étudient  dans  une  note  à  l’Académie 
des  sciences  l’influence  de  la  marche  sur  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  des  malades. 

Cette  communication  fait,  à  notre  avis,  partie  d’un  ensemble 
de  travaux  sur  la  ventilation  pulmonaire  qui  méritent  d’être 
étudiés  dans  un  article  spécial. 


A  la  Société  de  Pédiatrie  (17  janvier  22)  Marfan  et  Dorlen¬ 
court  publient  leurs  recherches  sur  l’exhalation  de  vapeur  d’eau 
par  le  poumon  chez  le  nourrisson  sain  et- chez  le  nourrisson 
atteint  de  choléra  infantile  ou  de  diarrhée  commune.  Alors  que 
dans  la  diarrhée  commune,  il  y  a  diminution  de  l’exhalation 
d’eau  de  moitié,  dans  la  diarrhée  cholériforme  l’exhalation  aug¬ 
mente  de  plus  d’un  tiers,  R  y  aurait  donc  un  mécanisme  régu¬ 
lateur  opposé  à  la  déshydratation  ;  ce  mécanisme  serait  forcé 
dans  les  cas  graves. 

La  physiologie  du  diaphragme  est  à  l’ordre  du  jour  depuis  la 
thèse  si  documentée  de  Paillard.  Si  les  travaux  français  de 
Kelsch  et  Boineu  sur  l’ankylose  du  diaphragme  (Académie 
des  Sciences,  1897)  ;  si  la  description  de  notre  syndrome  de  l’in¬ 
suffisance  diaphragmatique  (1903)  bien  mise  en  valeur  par 
Castaigne  et  Paillard,  si  la  documentation  de  Paillard  y  ont 
apporté  une  contriubtion  importante,  ce  sont  surtout  les  tra¬ 
vaux  de  William  qui  ont  la  faveur  des  auteurs  français.  Encore 
ne  faut-il  pas  confondre  le  signe  de  William  c’est-à-dire  le  chan¬ 
gement  dans  la  position  et  dans  les  mouvements  de  l’une  des 
moitiés  du  diaphragme  avec  le  signe  de  Litten,  c’est-à-dire,  l’é¬ 
tude  d’un  sillage  mobile  que  fait  sur  la  région  intercostale  la 
descente  du  diaphragme. 

Lebon  (de  Paris)  au  Congrès  de  l’avancement  des  Sciences 
(août  1921)  a  publié  une  étude  des  plus  documentaires  sur  le 
signe  de  William  qui  n’est  en  somme  que  la  forme  hémi  dis¬ 
sociée  de  notre  insuffisance  diaphragmatique.  Ce  rapprochement 
est  tellement  naturel  que  Lebon  sera  amené  dans  son  travail 
à  comparer  l’insuffisance  hémi-diaphragmatique  de  William 
avec  l’insuffisance  diaphragmatique  pure  que  nous  avons  dis- 
crite  en  1903,  et  qui  est  une  forme  ou  im  symptôme  de  l’insuffi¬ 
sance  respiratoire. 

Lebon  étudie  le  diaphragme  normal  et  nous  notons  comme 
faits  à  mettre  en  valeur,  la  surélévation  anormale  de  l’hémi- 
diaphragme  gauche  par  rapport  au  droit,  en  cas  de  ptose  hépa¬ 
tique  l’abaissement  de  l’hémi-diaphragme  droit  se  fait  sans 
étalement  —  le  péricarde  est  vraiment  un  ligament  suspefiseur 
de  restriction  de  l’incursion  du  diaphragme  —  les’pdiers  pos¬ 
térieurs  du  diaphragme  s’abaissent  avec  une  grande  énergie. 
L’incursion  du  diaphragme  varie  de  1  à  3  cm.,  dans  son  fonc¬ 
tionnement  physiologique.  Dans  l’étude  du  diaphragme  paf/io- 
logique.  Paillard  a  conclu  que  »  si  le  signe  de  William  est  im¬ 
portant  pour  la  physiologie  pathologique  de  ces  malades,  il 
ne  l’est  pas  pour  le  diagnostic  des  lésions  ».  L’atteinte  pleurale 
prédispose  au  signe  de  William.  L’insuffisance  diaphragmatique 
bilatérale  (notre  syndrome)  se  trouve  sur  245,  sur  665  sujets  nor¬ 
maux  examinés  (sans  indication  de  l’état  de  la  perméabilité 
nasale,  capitale  selon  nos  recherches). 

Le  signe  de  William  s’explique  soit  par  la  perte  de  l’élasticité 
pulmonaire,  soit  par  la  parésie  du  nerf  phrénique,soit  par  l’inhi¬ 
bition  réflexe  du  nerf  phrénique  qui  est  un  nerf  mixte, soit  par 
l’inhibition  du  pneumogastrique  ou  plus  s'mplement  par  une 
immobilisation  réflexe  qui  évite  tout  tiraillement  douloureux 
du  tissu  pulmonaire  et  surtout  de  la  plèvre. 


(1)  Culture  physique  et  pleurésie  purulente.  Notre  communie,  à  la 
Société  de  Médecine  de  Paris.  Juin  22. 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  13  août  1921  et  6  Janvier  1922. 
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Chez  le  tuberculeux  au  début,  il  y  a  «  une  légère  pause  Ins¬ 
piratoire  qui  n’existe  jamais  à  l’état  normal  »,  de  plu%  il  y  a 
accentuation  de  la  pause  expiratoire  physiologique. 

n  est  à  noter  que  l’immobilité  pathologique  de  la  voûte  du 
diaphragme  n’entrave  nullement  les  incursions  de  la  partie 
postérieure  de  cette  voûte. 

Lebon  donne  ensuite  une  étude  très  précises  des  irrégularités 
de  la  voûte  diaphragmatique,  qui  peuvent  exister  en  dehors  de 
toute  contraction,  et  qui  varient  de  la  suppression  du  sinus  costo- 
diaphragmatique  à  l’horizontaiité  d’un  hémi-diaphragme,  à  sa 
position  en  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans,  etc.  Des  adhéren¬ 
ces,  des  brides  fibreuses,  naissent  fréquemment,  donnant  des 
aspects  spéciaux,  symptômes  de  pleurites  surtout  bacillaires 
ou  mieux  de  corticopleürites.  Ainsi,  conclut  l’auteur,  l’examen 
radiologique  de  la  voûte  diaphragmatique  peut,  en  dehors  du 
signe  de  ’VV’illiam,vous  permettre  de  croire  à  une  réaction  inflam¬ 
matoire  spécifique,  de  soupçonner  une  lésion  cortico-pleurale 
bacillaire,  en  dehors  des  signes  radiologiques  des  apex,  et  de 
penser  à  des  lésions  anciennes  des  sommets  si  les  irrégularités 
sont  très  accusées.- 

Pour  nous,  vous  concluons,  une  fois  de  plus,  à  la  nécessité  de 
la  cure  physiothérapique  des  pleurésies  ;  car  si  la  pneumo-sé- 
reuse  de  P.  E.  Weil  peut,  à  la  phase  d’épanchement,  atténuer  la 
formation  d’adhérences  inflammatoires,  à  la  phase  de  convales¬ 
cence,  la  parole  est  à  la  gymnastique  respiratoire,  ratioimelle 
et  méthodique. 

A  signaler  une  thèse  excellente  du  D'  Gmt  sur  la  Rinithe 
hÿpertrophique  de  V enfant.  Il  était  bon  de  démontrer  à  nouveau 
que  l’c^truction  respiratoire  ne  correspond  pas  forcément  à 
des  végétations  adénoïdes. 

A  notre  Société  même,  Frossard  a  décrit  le  réflexe  orbiculo- 
diaphragmatique.  La  contraction  de  l’orbiculaire  des  lèvres 
donne  une  amélioration  spontanée  du  mécanisme  respiratoire, 
nous  voulons  le  croire,  mais  ne  faut-il  pas  se  défier  de  l’amé¬ 
lioration  naturelle  qui  s’observe  chez  tout  sujet  qui,  auparavant, 
ne  songeait  jamais  à  la  mécanique  respiratoire.  La  question  est 
à  l’ordre  du  jour.  Attendons  les  nouvelles  recherches  de  ce  phy¬ 
siologiste  distingué. 

♦  ♦ 

Ruffier  étudie  dans  Physis  et  précise  les  données  de  l’amplia- 
tiôn  thoracique.  Livei  étudie  le  traitement  de  l’aérophagie  dans 
le  Journal  de  Médecine  de  Paris,  n°  14,  p.  269.  L’aérophagie 
n’est  autre  chose  qu’un  tic,  associé  à  d’autres  tics  ondoyants  et 
divers  ;  cet  état  qui  est  cçlul  dés  psychasthéniques  et  des  obsédés 
st  plus  ou  moins  latent.  C’est  toujours  à  une  phase  de  dépres¬ 
sion  que  se  constate  l’aérophagie  ;  la  dépression  est  accompa¬ 
gnée  d’hyperémotivité.  L’écran  radioscopique  est  indispensable 
ëour  le  diagnostic  ;  il  y  a  à  la  fois  spasme  du  diaphragme  et 
Pontraction  du  cardia.  Tl 

Les  bases  du  traitement  sont  la  rééducation  du  diaphragme 
dirigée  par  le  médecin  lui-même,  le  massage  de  la  base  thora¬ 
cique,  l’hydrothérapie  générale  et  l’usage  de  préparation  de 
musc,  papavérine  et  belladone.  La  sonde  œsophagienne  peut 
être  utilisée  dans  les  cas  de  distension  extrême  de  l’estomac. 
L’auteur  veut  bien  rappeler  que  dès  1903  nous  avons  décrit  le 
syndrome  de  l’insuffisaftce  diaphragmatique,  comme  un  des 
symptômes  capitaux  de  l’insuffisance  respiratoire. 


Dans  deux  articles  de  VEpolution  médico-chirurgicale,  de 
Parrel  a  étudié  le  syndrome  adénoidien  en  clientèle  (janvier- 
février  1922).  Il  ne  prend  pas  parti  dans  la  question  pathogé- 
niqué  et  n’accepte  que  sous  réserves  le  rôle  étiologique  des 
dysfonctions  endocriniennes.  Noter  qu’il  fait  une  large  part  aux 
infections  générales  à  point  de  départ  adénoïdien,  ainsi  que 
Gallois,  il  y  a  longtemps,  l’a  signalé  et  que  nous-même, 
comme  d’autres,l’avons  rappelé.  Encore  récemment  Castaigne 
insistait  sur  la  néphrite  adénoïdienne. 

Retenons  sa  conclusion  clinique  :  «  Seule,  l'axploration  digitale 
ou  rhinoscopique  du  cavum  apporte  une  certitude  clinique. 


Les  autres  symptômes  rhiniques,  otiques  et  respiratoires  œ 
sont  que  des  signes  de  présomption  ». 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  de  Parrel  fait  une  large  part  aux 
interventions  primordiales  et  au  traitement  physiothérapique 
consécutif.  Il  accepte  la  loi  aujourd’hui  classique  que  nous  avons 
posée  en  1903  du  traitement  en  2  phases,  phase  chirurgicale, 
puis  phase  physiothérapique.  On  lira  avec  {riaisir  les  articles 
clairs  et  documentés  de  ce  clinicien  distingué,  en  regrettant 
qu’il  n’ait  pas  fait  une  part  suffisante  aux  végétations  adénoïdes 
de  l’adulte,  omission  qu’il  réparera  sans  doute  dans  un  article 
ultérieur. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  (7  mars  1922), 
Cordier  a  étudié  quelques  coefficients  de  mensuration  thoraci¬ 
que.  Avec  Delore  et  Hassler,  il  conclut  en  laveur  du  coefficient 
étudié  par  Spehl,  c’est-à-dire,  du  rapport  du  poids,  de  la  capa¬ 
cité  vitale  et  de  la  taille,  soit  (P  —  CV).  Néanmoins  l’évolution 

vient  souvent  contredire  un  pronostic  échafaudé  même  sur  un 
ensemble  de  mensurations.  Le  «  terrain  thoracique  »  existe 
réellement  et  vient  déjouer  les  théories  purement  physiques. 

Les  études  de  Cordier  et  de  ses  collaborateurs  sont  d’un  granc» 
intérêt.  Pour  nous,  physiothérapeutes  documentés  et  clinicienSj 
qui  réclamons  à  la  médecine  générale  la  place  due  à  nos  métho 
des,  le  danger  serait  dans  l’exagération  Inverse  et  dans  le  ren¬ 
versement  de  l’injustice  scientifique.  Nier  la  kinésithérapie  est 
une  faute.  En  faire  une  méthode  exclusive  est  absurde.  Que 
dire  de  ceux  pour  qui  les  poumons  sont  sains  lorsque,  sans  autre 
.  condition,  ieur  capacité  vitale  atteint  environ  3  litres.  Nous  ne 
cesserons,  au  nom  de  la  science  physique,  de  protester  contre  le 
retour  à  un  empirisme  dangereux  pour  nos  malades  comme 
pour  nos  doctrines. 

D’un  état  délirant  aigu.  Physiothérapie.  Guérison.  —  M.  Deretq  ; 
I  (Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement), 

[  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  6  octobre. 

H.  Bulliarü. 


LieUE  DU  LAIT 

Séance  du  10  mai  1023 

Congrès  international  des  questions  laitières. — M.  Fanhforman, 
President  of  the  World’s  Dairy  Gongress  Association  sollicite 
le  concours  de  la  Ligue  du  lait  pour  organiser  aux  Ëtats<U  nii, 
en  1923,  un  Congrès  international  des  questions  laitières.  11 
présente  de  nombreux  documents,  photographies,  etc.,  qui 
montrent  l’influence  très  favorable  de  l’alimentation  laolée 
dans  le  développement  de  l’enfant  ;  les  observations  ont  été 
recueillies  dans  l’armée  américaine,  d'une  part,  et  sur  lit 
56.000  enfants  d’une  ville,  d’autre  part. 

Les  distributions  de  lait  aux  enfants  nécessiteux.  —  La  Ligne 
discute  ensuite  les  conditions  qui  doivent  régler  les  distribu¬ 
tions  gratuites  de  lait  faites  par  l’Assistance  Publique  aux 
enfants  nécessiteux.  Il  est  nécessaire  que  ce  lait  soit  distrlbdé 
en  nature,  par  flacons  de  250  à  300  gr.  qu’il  soit  stérilisé  toutés 
les  fois  qu’il  n’aura  pas  été  recueilli  avec  tous  les  soins  qui  ren¬ 
dent  inutile  la  stérilisation. 

Etant  donné  les  conditions  économiques  actuelles,  les  laits 
bon  marché  sont  toujours  et  nécessairement  des  laits  médiocres. 

Aussi  esHl  important  qu’une  Commission  scientifique  assiste 
et  guide  l’Administration  de  l’Assistance  Publique  dans  les 
détails  de  qualité  et  de  quantité,  la  tienne  au  courant  des  pro¬ 
grès,  de  l’expérience  faite  dans  les  services  médicaux  s’accU- 
pant  spécialement  des  enfants. 

La  Ligue  du  lait  nomme  une  Commission  (D' Viomes,  M. 
Prévôt,  de  l'Institut  Pasteur,  et  D'  ’Weill-Hallé,  rapporteur), 
pour  rédiger  un  vœu  recommandant  à  la  Ville  de  Paris  la  cons¬ 
titution  de  ce  Conseil  tech  tique  et  indiquant  les  desiderata 
d’un  bon  fonctionnement  du  service  gratuit  du  lait  aux  enfants. 
_ _ Le  Gérant  ;  A»  Roükaod. 

UliSaMOM*  (UISB).  —  IMPBIHBRIB  ÜAIX  «t  TbIRON 
Thikok  «t  Fbàiuov,  Sncces&ean 
Miisoa  spScialè  pour  publication»  périodique»  médic»lei 


Fondé  en  1873.  —  27. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Contribution  â  l'étude  du  traitement  des 
fibromes  au  cours  de  la  grossesse. 

Par  le  D'  CHIFOLIAU,  chirurgien  de  la  Maison  Dubois 
et  BENOISTE  PILLOIRE, 

U  est  peu  d'affectioDS  où  il  soit  si  malaisé  de  prendre 
une  détermination  quand  interviennent,  à  côté  de  consU 
dérations  cliniques  et  techniques,  des  considérations  mo¬ 
rales  qu’il  faut  respecter  autant  qu’il  est  possible. 

Négligeant  le  produit  de  conception,  faut-il,  à  la  moin¬ 
dre  alerte,  opérer  de  façon  en  quelque  sorte  préventive 
our  sauver  sa  malade  ?  Est-il  mieux  de  temporiser  et 
e  n’intervenir  que  dans  les  cas  urgents  ? 

A  ce  débat  depuis  longtemps  ouvert,  nous  apportons 
quatre  observations  personnelles. 

Les  accidents  graves  au  cours  de  la  grossesse  dus  ù  la 
seule  présence  de  fibromes  sont  rares.  Dans  la  majorité 
des  cas  tout  évolue  normalement.  Si  l’on  voulait,  au  reste 
chercher  des  directives  générales,  la  première  serait  de 
respecter  tout  fibrome, quels  que  soient  sa  situation, son  vo¬ 
lume,  qui  ne  donne  pas  lieu  à  des  accidents  sérieux.  Var- 
nier  et  Boursier,au  Congrès  deNantes  (1901), Lepage, dans 
son  enseignement  ont  insisté  sur  l’impossibilité  de  «  pré- 
«  voir  avant  la  fin  de  la  grossesse  ou  même  lé  début  de 
«  l’accouchement  qu’un  fibrome  sera  sûrement  dystocique». 

Une  communication  récente  d’Henrotay  à  la  Société 
Belge  d’obstétrique  (février  1921)  démontre  bien  dans 
quelle  incertitude  l’accoucheur  peut  rester  jusqu’au  der¬ 
nier  moment.  Il  s’agissait  d’une  femme  arrivée  au  voisi¬ 
nage  du  terme,  en  observation  pour  un  volumineux  fibrome 
prævia  qu'on  supposait  devoir  s’opposer  à  l’évolution 
normile  de  l'accouchement.  Tout  était  prévu  pour  l’in¬ 
tervention,  mais  le  fibrome,  infiltré,  œdémateux,  se  lamina 
parfaitement,  et  la  femme  accoucha  spontanément  d’un 
enfant  normal.  De  tels  exemples  ne  manquent  pas.  La 
uestion  ne  se  pose  donc  pag,  au  cours  de  la  grossesse, 
e  l’obstruction  par  un  fibrome'de  la  filière  pelvi-géni- 
lal  ou  de  sa  perméabilité  :  mener  la  grossesse  à  terme 
doit  être  le  seul  but. 

Du  reste,  l’influence  de  la  grossesse  sur  le  fibrome 
plaidé  aussi  en  faveur  de  cette  abstention.  Goullioud  a 
constaté  avec  une  telle  netteté  la  régression  spontanée  des 
fibromes  après  la  grossesse,  que  reprenant  l’idée  de  Pi¬ 
nard,  il  ne  craint  pas  de  dire  que  la  grossesse  est  «  le 
«meilleur  traitement  curatif  des  fibromes,  de  môme  qu’elle 
en  est  le  seul  moyen  prophylactique  ». 

Il  en  cite  quatre  cas.  Une  observation  deBalfour  Mars- 
bail  est,  à  cet  égard,  des  plus  démonstratives. 

«  Une  femme  de  84  ans,  au  4^  mois  de  sa  grossesse,  lui 
était  adressée  pour  hystérectomie.  Elle  présentait  4 fibro¬ 
mes  assez  volumineux  de  la  face  postérieure,  un  cinquième 
était  prglabé  dans  le  Douglas,  on  penshit  raccouchement 
impossible.  B.  M.  conseilla  le  repos.  L’accouchement  se 
fil  dans  d’excellentes  conditions  et  la  régression  des  fibro¬ 
mes  fut  telle  que  l’auteur  n’hésita  pas  h  lui  conseiller 
*  dans  un  but  curatif  lerisque  d’une  nouvelle  grossesse.  » 
Mise  à  part  la  coexistence  d’une  grossesse  extra -utérine 
et  d’un  fibrome  où  les  indications  restent  celles  de  toute 
grossesse  extra-utérine,  deux  cas  seulement  légitiment,  è 
notre  sens  une  intervention  préventive-  C’est  le  cas  de 
fibrome  du  col  facilement  énucléable  et  de  polype  vaginal 
fatalement  voué  au  sphacèle  lors  du  travail,  ou  l’existence 


d’un  utérus  gravide  maintenu  en  rétroflexion  et  voué  à 
l’incarcération  par  un  fibrome  très  adhérent  ou  enclavé 
dans  le  petit  bassin. 

On  sau,en  effet,  avec  quelle  précocité  surviennent  les 
compressions  vésicales,  leur  gravité,  l’impossibilité  d’une 
évolution  satisfaisante  de  la  grossesse.  Hormis  ces 
cas,  en  somme,  l’impossibilité  de  prévoir  l'évolution 
de  la  grossesse,  la  régression  spontanée  fréquente  des 
fibromes  à  la  suite  de  celle-ci, ont  fait  l’opinion  de  la  ma¬ 
jorité  de  n’intervenir  qu’en  raison  d’accidents  graves  met¬ 
tant  la  vie  de  la  mère  en  danger. 

Les  accidents  déterminés  par  l’existence  d’un  fibrome 
au  cours  de  la  grossesse  peuvent  être  mécaniques,  infec¬ 
tieux,  hémorragiques  et  les  méthodes  de  traitement  oppo¬ 
sées  à  ces  complications  sont  l’avortement,  l’hystérecto- 
mie,  la  myomectomie. 

La  première  en  date  est  l’avortement  thérapeutique. 
Seul  recommandé  il  y  a  30  ans,  il  doit  être  complètement 
abandonné.  Dans  cet  utérus  fibromateux,  infecté  souvent, 
au  canal  cervical  sinueux,  à  la  cavité  déformée  par  des 
fibromes  saillants,  il  est  difficile  d’aller  chercher  à  la 
curette  ou  au  doigt  les  cotylédons  placentaires  retenus. 
Les  perforations  sont  si  fréquentes,  les  complications 
infectieuses  et  hémorragiques  telles  que  les  statisques  de 
Kelly,  de  Troel  accusent  une  mortalité  de  40  à  41  %•  Le 
procès  de  celte  méthode  est  fait.  C’est  à  juste  litre  qu’elle 
est  tombée  en  désuétude,  Goullioud  l’a  proscrite.  Elle 
doit  être  bannie  delà  thérapeutique,  et, les  deux  seuls  pro¬ 
cédés  à  utiliser  restent  l’hystéreclomie  et  la  myomectomie. 

L’ hystérectomie  qui  cherche  uniquement  à  sauver  la 
mère  a  des  indications  précises  dans  tous  les  cas  où  la 
vie  du  produit  de  conception,  des  plus  compromises,  ne 
doit  plus  entrer  en  ligne  de  compte.  C’est  l'intervention 
de  choix  dans  les  hémorrhagies  profuses,  par  placenta 
prævia.  On  sait  la  gravité  parfois  des  hémorrhagies  qui 
surviennent  dans  les  insertions  basses  du  placenta,  leur 
persistance,  leur  abondance,  leur  soudaineté.  Dans  ces 
hémorrhagies  dangereuses  par  leur  abondance  ou  leur 
répétition,  l’enfant  est  le  plus  souvent  hors  de  cause.  «  Il 
n’en  faut  pas  tenir  compte  »,  dit  Jeannin.  La  vie  de  la 
mère  seule  importe,  et  l’hystérectomie  semble  bien  légi¬ 
time,  si  l'on  songe  aux  risques  d’hémorrhagies.’de compli¬ 
cations  infectieuses  fréquentes  chez  une  femme  affaiblie 
dont  l’utérus  se  rétracte  mal  et  dont  le  fibrome  peut  être 
un  obstacle  à  la  sortie  du  placenta,  à  l’écoulement  des 
lochies,  à  l'extraction  même  de  l’enfant,  si  la  grossesse  est, 
avancée. 

Elle  reste  encore  très  certainement  la  seule  interven¬ 
tion  à  pratiquer  dans  les  cas  de  suppuration  de  fibrome. 
Cette  suppuration  est  exceptionnelle  en  tant  que  primitive 
et  semble  alors  être  l’apanage  desfibromes  sous-muqueux 
ou  interstitiels.  Pinard,  sur  84  cas,  ne  l’a  jamais  constatée. 
Elle  semble  par  contre  relativement  fréquente  dans  les 
su^es  d’avorlements  ou  d’accouchements  prématurés. 
Dans  l'utérus  infecté  en  général,  la  curette,  en  cherchant 
à  ramener  les  débris  placentaires  entame  et  inocule  le 
fibrome  qui  bombe  dans  la  cavité.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas 
l’hy&térectomie  urgente  reste  la  seule  ressource  si  l’on 
veut  éviter  les  accidents  fatals  de  la  septicémie. 

Parfois  l’indication  résulte  du  développement  très 
rapide  d’un  fibrome  jusque  là  stationnaire.  Il  s’agit  de 
masses  fibromateuses  qui  arrivent  en  quelques  seiqaines 
à  occuper  tout  l’abdomen,  remontant  jusqu’aux  fausses 
côtes,  s’accompagnant  de  réactions  péritonéales  parfois 
vives  avec  légère  exsudation  ou  gros  frottcaaents  périto- 
,  néaux.  L’organisme  n’a  pas  le  temps  de  s’adapter.  En 
anelques  jours  on  arrive  à  un  état  de  cachexie  marquée, 
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à  un  épuisement  général.  C’est  ce  qui  survint  dans  une 
de  nos  observations. 

Obs.  I.  —  Mme  W...,  âgée  de  41  ans,  a  eu  ses  dernières  règles 
nornc-ales  en  octobre  l'J19.  Dans  ses  antécédents  personnels  deux 
expulsions  prématurées  et  une  phébitesans  cause  il  y  a  Sans.  En 
octobre.la  malade  perd  une  petite  quantité  de  sang  le  C  et  le  30 
et  les  régies  cessent.  Le  l*'décembre,  apparaissent  vomissements 
bilieux,  et  crises  douloureuses  violentes  avec  maximum  dans  le 
flanc  droit  ;  les  douleurs  s’atténuent  progressivement  pour 
reprendre  avec  une  extrême  acuité  le  24  janvier  1920.  L'abdo¬ 
men  est  énorme  comme  celui  d’une  temme  à  terme  et  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  tumeur  allant  jusqu’aux  fausses  côtes, 
dure  surtout  à  gauche,  mateà  la  percussion.  La  main  qui  palpe 
l’abdomen  sent  à  gauche  de  gros  frottements  péritonéaux. 

La  misse  totale  parait  formée  de  deux  tumeurs,  l'une  inférieure 
l’autre  supérieure  et  droite,  mobilisables  l’une  sur  l'autre.  Le 
col  est  mou,  il  est  impossible  d’isoler  l’utérus.  La  mobilité  im¬ 
primée  à  la  tumeur  est  faiblement  transmise  au  col.  A  l’inter¬ 
vention,  on  extériorise  un  fibrome  bosselé  du  poids  de  4  k.  650. 
L’utérus  lui  même  est  bourré  de  fibromes  de  tailles  variées,  il 
présente  çà  et  là  de  petits  placards  ressemblant  à  des  noyaux 
épithéliaux.  L’hystérectomie  était  seule  possible,  les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  normales. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  cas  exceptionnels 
de  torsion  axiale  de  l’utérus,  ou  de  compression  fœtale, 
sous  l’influence  d’un  fibrome,  véritables  diagnostics  «  a 

Kosteriori  ».  Tous  ces  points  résument  en  quelque  sorte 
js  indications  formelles  de  l’ hystérectomie  dans  les 
accidents  graves  déterminés  par  des  fibronies  au  cours 
de  ta  grossesse.  Le  diagnostic  une  fois  posé  d’une  hémor¬ 
rhagie  profuse  par  placenta  prævia,  de  suppuration  d’un 
fibrome  interstitiel  ou  sous-muqueux,  l’indication  se  pose 
irréductible  de  parer  aux  accidents  par  une  hystérectomie 
aussi  précoce  que  possible.  | 

Ces  faits  sont  en  réalité  d’une  véritable  rareté  et  les 
complications  graves  qui  motivent  l’intervention  sont 
beaucoup  plus  souvent  d’ordre  mécanique  que  de  nature 
infectieuse  ou  hémorrhagique. 

Le  caractère  d'urgence  est  moins  absolu,  la  vie  de  1  a 
mère  ne  dépend  plus  d’un  retard  de  quelques  heures  ap¬ 
porté  àl’intervention.  Les  considérations  morales  repren¬ 
nent  tout  leur  poids  dans  une  affection  où  on  doit  s’effor¬ 
cer  de  ménager  la  vie  de  l’enfant  ou  les  possibilités  de 
maternité  de  la  mère.  Il  semble  à  cet  égard  que  la  myo¬ 
mectomie,  dont  on  connaît  les  excellents  résultats  sur 
l’utérus  non  gravide,  soit,  au  cours  de  la  grossesse  l’in¬ 
tervention  de  choix,  dans  certains  cas  que  nous  nous  ef¬ 
forcerons  de  préciser. 

Elle  est,  à  notre  avis,  la  seule  à  pratiquer  dans  tous  les 
faits  où  les  complications  sont  dues  à  un  fibrome  sous-sé¬ 
reux,  pédiculé.  Balfour  Marschall  va  jusqu’à  dire  que 
le  pronostic  est  d’autant  meilleur  que  la  tumeur  est 
plus  pédiculée.  Une  des  indications  les  plus  typiques  est 
fournie  par  les  cas  de  fibrome  tordu.  Celte  torsion  peut 
survenir  au  cours  de  la  grossesse  comme  en  dehors  d  'elle. 
Jamain  en  rapporte  6  cas,  une  observation  de  Grosse,  de 
Nantes  est  publiée  dans  la  thèse  deViel.  L’un  de  nous»  a 
eu  l’occasion  d’intervenir  dans  une  circonstance  sembla¬ 
ble. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  33  ans,  ayant  deux  enfants  âgés 
de  11  ans  et  12  ans,  nés  à  terme.  Les  dernières  règles  dataienidu 
25  septembre  1919.  Nous  la  vîmes  le  11  février  1921.  La  malade 
qui  s’était  sentie,  plusieurs  années  auparavant,  une  grosseur 
dans  la  région  inguinale  droite,  souffrait  depuis  queiquesjours 
d’assez  vives  douleursapparueg  progressivement,  siégeant  dansla 
fosse  iliaque.  Alitée,  paie,  anémiée,  elle  avait  perJu  tout  appé¬ 
tit  et  se  plaignait  de  nausées  phrsistantes. 

On  constatait  à  la  palpation  du  reste  douloureuse  un  utérus 
ravide  en  position  normale,  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  et 
ans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  rénitente  du  volume 
d’un  gros  poing,  se  déplaçant  lentement  sous  la  pression  de  la 
fosse  iliaque  à  1  épigastre.  If  était  impossible  d’établir  par  la  pal¬ 


pation  etle  toucher  combinés  une  connexion  nette  avec  l’utéru!' 
Lè  pouls  était  un  peu  rapide  la  température  normale.  En  rai' 
son  de  la  persistance  des  symptômes  douloureux,  defieur  ag¬ 
gravation  progressive,  l’intervention  fut  pratiquée  le  12  février. 
Une  incision  iliaque  droite  à  la  Mac-Burney  conduisit  sur  une 
tumeur  blanchâtre  recouverte  par  l’épiploon  et  insérée  sur  la 
partie  droite  de  l’utérus  par  un  pédicule  de  2  cm,  tordu  sur  son 
axe.  Le  pédicule  fut  circonscrit  par  une  incision,  la  surface 
saignante  capitonnée  au  catgut  et  les  lèvres  de  la  pla-e  sutu¬ 
rées.  A  la  coupe,  le  centre  de  la  tumeur  était  rougf  âtre,  infil- 
trée  de  liquide,  friable.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus- 
simples.  Le  3  juillet,  Mme  X  accouchiit  sans  incident  dùn  Üh 

Pour  rare  que  soit  cette  complication,  l’apparition  bru¬ 
tale  de  la  douleur,  jointe  à  la  réaction  péritonéale,  à  la 
constatation  d’une  tumeur  doiiloureuse  au  voisinage  de 
l’utérus  doivent  y  faire  penser.  Rien  ne  dislingue  cette 
torsion  de  celle  qui  survient  en  dehors  de  la  grossesse  au 
niveau  d’un  kyste  ou  d’un  fibrome.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  la  torsion  brusque  est  la  règle  avec  la  dou¬ 
leur  subitement  violente,  mais  les  cas  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels  où,  comme  dans  l’observalion  précédente,  la  tor¬ 
sion  se  fait  plus  lentement,  où  les  douleurs  s’accroissent 
progressivement. 

C’est  la  myomectomie  qui  restera  l'opération  dechoix 
en  présence  de  fibrome  pédiculé  adhérentet  prolabé  dans 
le  petit  bassin, ou  dans  lecas  d’ulérus  maintenu  en  rétro- 
flexion  par  un  fibrome  antérieur  sons-séreiix. 

Dans  l’utérus  peu  traumatisé  par  cette  myomectomie 
simple,  la  grossesse  a  les  plus  grandes  chances  d’évoluer 
jusqu’au  terme.  C’est,  de  fait,  ce  qui  survint  dans  notre 
cas  de  fibrome  pédiculé,  dansceuxde  Ribemont,  de  Grosse 
et  dans  les  observations  X  et  XI  de  Balfour  Marshall  où 
il  s’agissait  d’ulérus  gravides  maintenus  en  réiroflexion 
par  des  fibromes  pédiculés. 

Certains  auteurs  ont  limité  uniquement  à  ces  fibromes 
pédiculés  les  indications  de  la  myomectomie.  Nous  croyons 
qu’elle  peut  rendre  les  plus  grands  services  dans  les 
cas  relativement  nombreux  où  les  symptômes  majeurs 
résultent  de  compressions  déterminées  par  des  fibromes 
interstitiels.  L’observation  ci-jointe  en  est  un  exemple 
démonstratif, 

Obs  III.  —  Il  s'agit  d’une  dame  X.  âgée  de  36  ans,  adressée  A 
l’un  de  nous  dans  les  premiers  jours  d’avril  1913  à  l’hôpital 
Lariboisière.  Cette  malade  enceinte  d’environ  cinq  mois,  souf¬ 
frait  du  ventre  depuis  le  début'  de  sa  grossesse.  Elle  avait  une 
constipation  opiniâtre,  restant  cinq  et  six  jours  sans  garde- 
robes  nealgré  l’usage  de  purgatifs  et  de  lavements  sucessifs.  De¬ 
puis  le  10  avril,  les  douleurs  étaient  devenues  intolérables  elen 
même  temps  étaient  apparus  des  troubles  de  la  miction.  La 
malade  désirait  vivement  un  enfant,  mais  demandait  un  soula¬ 
gement  à  ses  douleurs.  Elle  était  pâle,  les  yeux  cernés,  avec  un 
faciès  exprimant  une  vive  soufirance.  Le  palper  abdominal 
permettait  de  sentir  une  tumeur  remontant  un  peu  au-dessus 
de  l’ombilic,  de  consistance  irrégulière.  La  partie  droite  était 
molle, dépressible, comme  l’est  un  utérus  gravide  ;  à  gauche  la 
consistance  était  ferme  et  résistante.  Au  toucher  vaginal,  le  col 
était  mou  et  on  sentait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  grosse 
masœ  dure,  irrégulière,  mamelonné»,  pres(|uc  immobile,  rem¬ 
plissant  la  concavité  sacrée.  Le  toucher  combiné  permettait 
d’isoler  sur  la  lace  antérieure  de  1  utérus,  juste  au-dessus  du 
pubis, une  masse  rénitente  du  volume  du  poing.  Notre  diagno - 
tic  tut  grossesse  de  cinq  mois  avec  fibrome  enclavé  dans  le  peii'. 
bassin  et  fibrome  de  la  face  antérieure  de  1  utérus. 

La  malade,  sur  notre  conseil,  essaya  de  patienler  quelques 
jours,  mais  devant  l’aggravation  de  l’étatgenéral,  l'intensite  des 
douleurs  et  des  autres  troubles  de  compression,  l’intervention 
fut  décidée  et  pratiquée  le  16  avril  à  Lariboisière,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Reynier. 

Un  fibrome  postérieur,  inséré  par  un  court  pédicule  sur  le 
segment  inferieur  lut  énucléé  hors  du  petit  bassin  et  enlevé 
par  section  du  pédicule,  il  en  fut  de  même  d’un  petit  fibrome 
pédiculé  de  la  face  antérieure.  Un  troisième  fibrome  interstitiel, 
gros  comme  deux  poings  situé  dans  la  paroi  antérieure  del’uté- 
rus,  tut  énucléé  sans  ouverture  de  la  cavité  utérine  et  la  cavité 
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ainsi  créée  comblée  par  un  capitonnage  au  ratgut.  Les  suites  opé¬ 
ratoire' lurent  simples.  La  malade  qiiiti  a  l’hôpital  le  1«  mai 
1915  complète  ment  guérie  Elle  accoucha  à  terme,  à  Lariboi¬ 
sière,  dans  le  service  de  Boissard. 

On  peutrapprocher  de  cette  observation  l’observation  I 
de  la  thèse  de  Fontaine  recueillie  par  l’uu  de  nous  dans 
le  service  du  professeur  Poirier.  Une  femme  de  37  ans, 
enceinte  de  quatre  mois,  présentait  un  fibrome  détermi¬ 
nant  des  accidents  graves  de  compression.  Une  myomec¬ 
tomie  mit  un  terme  à  ses  souffrances  et  permit  néanmoins  i 
l'évolution  de  la  grossesse.  Elle  accoucha  à  terme,  dans 
le  service  du  D’’  Bonnaire,  d’un  enfant  bien  constitué. 
Malheureusement  les  suites  opératoires  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  simples.  En  dépit  des  précautions  prises, 
l’avortement  peut  survenir.  Aussi  la  règle  reste-t-elle 
toujours  la  même;  de  temporiser  jusqu’à  apparition  de 
dangers  sérieux  pour  la  mère  et  l’enfant,  lorsque  le  repos 
au  lit  prolongé  n’a  fait  ni  diminuer  l’excessive  douleur 
ni  améliorer  l’état  général. 

Par  ailleurs,  le  nombre  et  le  volume  des  fibromes,  l’im¬ 
possibilité  d’obtenir  une  bonne  hémostase,  les  difficultés 
de  technique  peuvent.rendre  impossible  la  myomectomie. 
Ce  futnotre  conduite  dans  l’observation  suivante. 

Elle  concerne  une  femme  âçée  de  36  ans,  enceinte  pour  la  P® 
fois.  Les  dernières  règles  dataient  du  mois  d’aout  1921.  A  un  1" 
examen, le  15  octobre,  le  Ü'  Dubrisay  constatait  l’existence  d’un 
fibrome  du  volume  du  poing  situé  à  «Iroiie  de  l’utérus,  gravide 
de  deux  mois, et  nettement  séparé  de  lui.  Le  15  novembre,  te  fi¬ 
brome  avait  beaucoup  augmenté.  Dans  la  nuit  du  27  au  28  no¬ 
vembre,  la  malade  fut  pri>e  de  douleurs  violentes  avec  contrac¬ 
tions  utérines  intermittentes. 

Le  28,  l’un  de  nous  appelé  en  consultation,  constatait  une  tu¬ 
meur  abdominale  dépassant  l’ombilic,  bosselée  à  droite,  au- 
dessus  du  pli  inguinal,  mobile  dans  le  sens  latéral. 

Le  col  était  mou,  tout  à  fait  refoulé  à  gauche,  le  cul-de-sac 
antérieur  rempli  par  une  masse  dure  se  continuant  avec  la  tu¬ 
meur  abdominale,  mais  peu  mobile  de  bas  en  haut.  En  raison 
delà  croissance  très  rapide  delà  tumeur,  des  douleurs,  des 
signes  naarqués  de  compressions  intestinales  et  urinaires,  des 
menaces  d’avortement,  l’intervention  tut  déci  lée  avec  l’espoir 
qu’une  myomectomie  serait  possible.  Elle  lut  pratiquée  le  l®' 
décembre  1911,  en  presence  du  D'  Dubrisay  et  du  Dr  Lecerf. 

L’utérus  bourré  de  fibromes  forme  une  seule  masse  indistinc¬ 
te.  De  petits  noyaux  multiples  apparaissent  sous  le  péritoine, 
sont  sentis  dans  le  muscle  utérin,  trois  plus  volumineux  sont 
situés  au  niveau  du  col,  l’un  sur  la  face  antérieure,  l’autre  sur 
le  bord  droit,  le  dernier  sur  la  face  postérieure.  La  myomecto¬ 
mie  est  tentée  d’abord  :  deux  gros  noyaux  sont  énucléés,  mais 
les  tranches  utérines  saignent  abondamment  et  en  raison  du 
nombre  et  de  la  situation  des  fibromes  la  myomectomie  est  re¬ 
connue  trop  grave.  L’hystérectoraie  subtotale  est  pratiquée 
avec  conservation  de  l’ovaire  gauche.  Vingt  et  un  jours  plus 
tard,la  malade  quittait  la  maison  de  santé.  Elle  a  été  revue  gué¬ 
rie  et  sans  troubles  ovariens. 

Ce  fut  encore  la  méthode  suivie  dans  l'ohservation  IX 
deReeb,  dans  les  observations  12  et  13  de  Balfour  Mars¬ 
hall.  L’auteur  intervenait  pour  des  fibromes  extrêmement 
douloureux  et  dut  faire  l’hystérectomie  en  raison  du  siège 
des  fibromes,  qu’il  était  impossible  d'énucléer  sans  ou¬ 
vrir  la  cavité  utérine. 

La  myomectomie  n’est  donc  pas  toujours  possible  et 
on  ne  peut  prévoir  du  seul  examen  de  la  malade  quelle 
méthode  sera  employée.  Cette  incertitude  peut  même 
faire  commencer  une  myomectomie  qu’on  abandonnera 
ensuite  pour  une  hystérectomie.  C’est  le  cas  de  l’obser¬ 
vation  précédente  et  nombre  d’auteurs  en  ont  signalédes 
exemples.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  la  myomecto¬ 
mie  est,  pour  nous,  la  seule  intervention  parfaite,  idéale, 
qui  sauve  la  vie  de  la  mère,  respecte  la  vie  de  l’enfant  et 
conserve  l’intégrité  de  l’organe  apte  à  de  nouvelles  mater¬ 
nités  . 

Fontaine  en  1913,  dan?  une  thèse  inspirée  par  l’un  de 


nous  avait  longuement  insisté  sur  les  avantages  de  la 
myomectomie.  Viel  en  a  cité  quelques  cas  heureux. 
Reeb  la  reconnaît  comme  l’intervention  de  choix  et  en 
rapporte  deux  observatioris.  Il  faut  y  joindre  les  deux 
observations  de  Devraigne  et  les  trois  cas  de  Balfour 
Marshall  suivis  de  deux  accouchements  à  terme.  Peut-être 
est-elle  parfois  laborieuse,  d'hémostase  difficile,  mais  elle 
s’adresse  surtout  à  des  malades  encore  résistantes.  D’après 
M.  J.-L.  t'aura  (Société  d’Obstétrique  et  de  gynécologie)  la 
myomectomie  pendant  la  grossesse  serait  plus  grave  que 
l’hystérectomie.  Les  nombreux  cas  rapportés  prouvent 
tout  au  moins  que  les  difficultés  opératoires  peuvent  être 
surmontées. 

On  a  reproché  à  la  myomeclomie  d’être  incomplète, 
d’exposer  aux  récidives,  d’être  suivie  d’avortements,  mais 
n’est-ce  pas  là  nne  mauvaise  raison  quand  il  s’agit  de  per¬ 
mettre  à  une  femme  jusque-là  stérile  du  fait  de  ces  fibro¬ 
mes  .de  mener  à  terme  sa  maternité  commençante.  Quand 
bien  même  cet  espoir  devrait  être  détruit  par  un  avorte¬ 
ment,  ne  vaut-il  pas  mieux  courir  sa  chance  que  d’aban¬ 
donner  d’emblée  toute  espérance  et  n’est-ce  pas  quelque 
chose  de  conserver  la  possibilité  d'une  grossesse  ultérieure. 
Tuffier,  Goullioud  en  ont  rapporté  des  cas  qui  prennent  la 
valeur  de  véritables  démonstrations.  Goullioud  sur  74  cas 
de  myomectomie  a  vu  chez  11  de  ses  opérées  des  gros¬ 
sesses  survenir.  De  ces  74  opérées  40  seulement  étaient 
mariées.  14  avaient  dépassé  40  ans,  26  avaient  de  25  à 
40  ans.  Didier  et  Hidden  (Soc.  d’Obst.  et  Gyn.  fév.  22) 
ont  rapporté  l’observation  d’une  femme  à  laquelle  ils  enle¬ 
vèrent  neuf  fibromes  par  myomectomie  en  1920,  avec  ou¬ 
verture  de  la  cavité  utérine  et  qui  en  1922  mena  une 
grossesse  à  terme. 

Quant  aux  risques  d’avortement  dans  la  myomectomie 
au  cours  de  la  grossesse,  ils  sont  excessivement  variables 
d’un  sujet  à  un  autre.  Aucun  signe  ne  permet  de  juger 
de  l’irritabilité  d’un  utérus  gravideet  rien  n’est  plus  éton¬ 
nant  que  de  voir  ce  qu’il  peut  supporter  parfois  sans  que 
l’avortement  survienne.  Il  n’est  peut-être  pas  à  cet  égard 
de  cas  plus  curieux  que  l’observation  9  de  Reeb.  Il  prati¬ 
qua  chez  une  femme  enceinte  de  18  jours  une  salpingec¬ 
tomie  et  l’énucléation  d'un  fibrome  ayant  entraîné  l’ou¬ 
verture  de  la  cavité  utérine  sans  qn’avortement  s’ensnive. 

La  grossesse  continua  d'évoluer  et  la  femme  accoucha 
à  terme  d’un  enfant  normal  de  3.780  gr,  et  de  50  cm.  de 

long- 

En  réalité,  hystérectomie  et  myomectomie  ont  leurs  in¬ 
dications  respectives.  La  première  s’impose  dans  tous  les 
cas  d’hémorrhagies  profuses  où  la  survie  de  la  femme  est 
une  question  de  promptitude,  dans  le  cas  de  fibromes  in¬ 
terstitiels,  sphacélés  ou  suppurés,  car  l’énucléation  n’est 
permise  que  dans  les  tissus  aseptiques,  dans  la  fibromatose 
aiguë  enfin,  où  la  mesure  radicale  reste  la  règle  dans  la 
gravidité  comme  en  dehors  d’elle. 

Par  contre,  la  myomectomie  nous  apparaît  comme  la 
seule  intervention  à  pratiquer  dans  toutes  les  complica¬ 
tions  dues  à  la  présence  de  fibromes  pédicu lés.  Toutes  les 
statistiques  concordent  à  cet  égard.  Elle  reste  pour  nous 
l’intervention  idéale  dans  tous  les  cas  où  l’énucléation  de 
fibromes  interstitiels  reste  possible.  Nous  dirions  volon¬ 
tiers  que,  mis  à  part  les  cas  spécifiés  plus  haut,  l’hystérec- 
tomie  ne  conserve  plus  d’autre  indication  que  l’impossi¬ 
bilité  de  faire  la  myomectomie.  Cette  dernière  donnera 
des  résultats  d’autant  meilleurs  en  général  qu’on  évitera 
l'ouverture  de  la  cavité  utérine,  et  que  l’énucléation  sera 
pratiquée  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse  «  l’œuf 
étant  enraciné  de  façon  plus  profonde  dans  l’utérus  », 
pas  trop  près  du  terme  cependant  par  crainte  de  déhis- 
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cence  de  la  cicatrice  et  de  rupture  utérine.  Mais  il  n’y  a 
là  rien  d’absolu,  Reeb.  Gouillioudont  rapporté  des  cas  de 
myomectomie  dans  les  premiers  jours  de  la  grossesse 
non  suivie  d'avortement.  Il  est  permis  à  cet  égard,  et  les 
observations  le  démonirent  d'ètre  assez  hardi,  car  en  ad¬ 
mettant  même  que  la  grossesse  soit  interrompue,  l’utérus 
reste  plus  apte  à  une  nouvelle  gestation.  Cette  possibilité 
encourage  la  future  mère,  rend  moins  hésitant  le  chirur¬ 
gien  qui  voit  en  elle  la  possibilité  de  concilier  tous  les 
désirs.  Cependant  l’impossibilité  de  pouvoir  affirmer  au 
seul  examen  clinique  la  possibilité  d’énucléation  oblige  à 
quelques  prudences  ;  aussi  lialfour  Marshall  recomraande- 
t-il  de  toujours  obtenir  de  la  malade  l’autorisation  de  faire 
une  hystérectomie  si  l’énucléation  désirée  ne  peut-être 
pratiquée. 
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Les  pseudo-imaginaires 

D'après  une  leçon  de  M.  Dalché  (1). 

D’abord,  occupons-nous  des  imaginaires.  Il  est  peu  de 
personnes,  sachons  le  reconnaître,  qui  à  un  moment  donné 
soient  complètement  à  l'abri  de  craintes  ;  mais  pour  celles 
dont  l’esprit  est  droit  et  vigoureux,  ce  fléchissement  est  pas¬ 
sager  ;  d’autres,  au  contraire,  ne  peuvent  se  soustraire  à  leur 
chimère,  elles  exagèrent  leur  inquiétude  ',  elles  sont  prédis¬ 
posées  par  une  conslilution  émotive  et  anxieuse,  elles  tien¬ 
nent  leur  psychisme  de  l’hérédité  ;  d'autres  le  tiennent 
d’une  succession  répétée  de  troubles  qui  ont  ébranlé  leur 
système  nerveux.  La  moindre  sensation  exalte  leur  émoti¬ 
vité.  Ces  ucvropathes,  ces  neurasthéniques,  ces  hystériques, 
s’inquiètent,  se  suggestionnent.  Ce  «ont  encore  des  femmes 
dont  l’enfance  a  été  entourée  de  soins,  elles  ont  pris  l’habi¬ 
tude  de  la  surveillance  et  subi  une  sorte  d’anaphylaxie 
anxieuse.  On  a  tellement  étudié  leur  éducation  physique,  ou 
les  a  bourrées  de  tant  de  conseils  de  prudence,  qu’on  a  fait 
de  ces  enfants  des  esprits  égoïstes  et  timorés  ;  elles  sont 
toutes  préparées  pour  devenir  des  malades  imaginaires  à  La 
moindre  occasion.  Cette  occasion,  elles  la  trouvent  d’abord 
dans  U  suggestion,»  le  pouvoir  qu’exercent  les  idées  sur  les 
croyances  et  la  conduite  »,  a  dit  James.  Il  n*est  pas  besoin 
d’émotion,  ni  de  traumatisme.  Quelquefois  la  prédisposée 
trouve  matière  dans  l’exemple  d’une  malade  dont  on  aura, 
par  exemple,  exposé  devant  elle,  trop  longu»inent,  les  souf¬ 
frances.  Elle  sera  d’autant  plus  suggestionnée,  dit  Gustave 
Lebon,  que  le  malade  aura  du  prestige.  J’ai  été  consulté 
par  une  dame  qui,  lisant  l’histoire  d’un  roi  mourant  tuber¬ 
culeux,  se  croyait  minée  par  la  tuberculose.  Je  n’ai  jamais 
pu  lui  montrer  qu’elle  n’était  pas  tuberculeuse.  La  lecture 
des  journaux,  qui  étalent  sans  triage  une  foule  de  renseigne¬ 
ments,  qu  elles  s’approprient  mal  a  propos,  le  théâtre  lui- 
même,  qui  expose  sur  la  scène  des  situations  qui  sont  mal 
comprimes,  mal  assimiléas,  La  réclame,  les  affiches,  tout  ceqai 
fait  partie  de  la  vie  parisienne,  sont  propres  à  suggéreràoes 
femmes  des  idées  morbides.  Ce  sont  aussi  les  soUicitudes 
maladroites  Jes  inquiétudesobsédantes  de  la  mère,  du  mari. 
Lè  médeCînTa  son  tour,  doit  être  sobre  dans  son  interroga- 
y  a  des  femmes  qui  se  suggestionnenf  et  finissent 
jiar  dîTH^docteur,  vous  aviez  raison  de  me  demander  si  je 
souffrais  en  tel  point.  I^a  contagion  mentale  est  très  puis¬ 
sante.  Gustave  Lebon  raptjortè  que  le  Picqué,  à  la  suite 
d’un  cas  de  mort  par  appendicite,  vit  15  officiers,  sur 25  d’ua 
détachement,  s’aliter,  présentant  les  symplAmes  de  l’appw- 
dicite.  Il  les  guérit  par  suggestion.  La  mode  elle-mè<ne  U- 
tervient  ;  une  imaginaire  disait  :  j'ai  une  salpingite,  parce 
que  toutes  les  femmes,  cette  année,  ont  des  salpingites— 
La  fausse  grossesse  n’est  qu’une  maladie  imaginaire,  basée 
tantôt  sur  un  ardent  désir  de  maternité,  tantôt  sur  la  crainte 
-é’^e  enceinte...  La  phobie  duceracer,  dont  quelques  femmes 
sont  obsédées, résulte  également  d’une  suggestion.  La  malade 
arrive  à  constituer  avec  ses  souvenirs,  surtout  si  elle  a  In 
des  livres  de  médecine,  l’histoire  vraisemblable  d’une  mala¬ 
die  réelle.  Le  plus  singulier, -c’est  qu’à  la  longue  elle  finit 
par  souffrir.  La  douleur  est  imprécise,  il  est  vrai,  conaine  l’a 


(1)  Leçon  faite  à  l’HStel-Dieu,  le  27  avril  19». 
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fait  remarquer  Brissaud.  11  existe  un  désar.cord  entre  les 
af0rmations  de  la  malade  et  ce  que  nous  constatons. 

Cependant,  elle  fait,  parce  que  nerveuse,  une  dysménorrhée 
spasmodique,  ou  bien  une  Quxion  menstruelle  avec  hémorra¬ 
gie  :  cette  imaginaire  a  fini  par  devenir'  une  fausse  utérine, 
ou  deviendra  peut-être  une  utérine. 

Il  est  des  femmes  de  bonne  mentalité  qui  ne  poursuivent 
pas  leur  chimère  ;  au  bout  de  quelque  temps,  elles  s’aper¬ 
çoivent  que  leurs  craintes  étaient  vaines.  D’autres  sont  gué¬ 
ries  par  conJc&LSUggg^tion.  Mais  d’autres  s’affaissent  de  plus 
en  plus,  sOnt  en  proie  à  l’anorexie,  à  l’amaigrissement,  à  la 
psychasthénie,  à  la  mélat^colie,  aux  manies,  aux  psychoses: 
l’imaginaire  est  devenue  une  véritable  malade,  une  vésani- 
que,  par  une  conséquence  imaginaire  d’un  phénomène  ba¬ 
nal.  A  l’origine  de  ces  plaintes  tout  n’est  pas  inventé,  il  y  a 
quelque  chose,  parfois  d’insignifiant,  comme  le  «  clou  *  au¬ 
quel  elle  accroche  son  émotivité,  sa  névrose  d’angoisse  Elle 
projette  son  idée  fixe  et  exalte  sa  douleur.  Une  lombalgie 
prend  les  allures  d’une  paraplégie  douloureuse  avec  can¬ 
cer,  etc. 


Mais  il  est  une  fâcheuse  tendance  soupçonneuse  dont  nous 
devons  nous  défier.  Ne  sommes-nous  pas  un  peu  trop  sévè¬ 
res,  et  les  misères  racontées  par  ces  malades  sont-elles  tou¬ 
jours  un  pur  réflexe  de  l’imagination  ?  Toutes  les  maladies  se 
traduisent-elles  par  des  signes  objectifs  ?  Elles  peuvent  avoir 
d'abord,  des  signes  objectifs  que  nous  ne  connaissons  pas.  La 
science  n’a  pas  lait  faillitle,  mais  elle  n’est  pas  finie,  et  des 
maladies  peuvent  se  trouver  dans  une  période  de  leur  évo¬ 
lution  sans  signes  objectifs  actuellement  connus  ;  ce  sont  des 
signes  que  nous  découvrirons  un  jour,  ils  feront  place  à  des 
conséquences  anatomiques  nouvelles  et  imprévues.  Enfin, 
nos  appareils  sensoriels  ou  auxiliaires  sont-ils  assez  parfaits 
pour  nous  renseigner  d’une  manière  complète  ?  Nos  yeux  et 
nos  microscopes  sont  impuissants  à  nous  montrer  certaines 
modifications  intra-cellulaires  et  qui  n’en  existent  pas  moins. 

La  maladie  ne  correspond  pas  toujours  à  quelque  chose  de 
palpable  et  d’appréciable  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Ne 
dites  pas  que  les  malades  sont  des  malades  imaginaires, 
parce  que  nous  ne  connaissons  pas  leur  élément  lésionnel. 

Nous  connaissons  toute  l’importance  de  certains  phéno¬ 
mènes  subjectifs  :  la  douleur,  les  modifiçations  delà  sensibi¬ 
lité  superficielle  ou  profonde,  l’hypotonie,  la  lassitude,  sont 
des  symptômes  dont  nous  devons  tenir  compte.  Les  troubles 
que  nous  ne  connaissons  pas,  d’après  Stéphen  Chauvet,  sont 
presque  tous  d’origine  sympathique.  Charles  Richet  ajoute  : 
Le  sympaihique  est  inconscient  dart^  ses  actes. 

Ceri  ouvre  une  voie  sur  laquelle  de  jeunes  médecins  se  sont 
engagés  depuis  quelque  temps  de  la  façon  la  plus  judicieuse. 
Chei  beaucoup  de  pseudo-imaginaires,  nous  trouvons  à  la 
base  de  leurs  manifestations  la  eénesthésie,  conscience  obs¬ 
cure  de  l'état  de  leurs  organes  je^est,  chèzia  femme,  uniîsorte 
de  pressentiment  d’une  anamolie  existant  en  un  point  quel¬ 
conque  de  son  système  génital.  Mais  où,  quoi,  de  quelle  ma¬ 
nière  T  Elle  l’ignore .  Mais  nous  commettons  une  erreur, 
lorsque,  devant  l’impossibiiité  de  la  preuve,  nous  disons  :  elle 
se  croit  malade.  Cette  femme  est  une  malade.  Les  impressions 
transmises  par  le  grand  sympathique  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  explicites,  mais  ne  doivent  pas  être  niées.  A  mon  avis, 
la  névrose  d’angoisse  reconnaît  très  souvent  une  impression 
eénesthénique  à  son  origine.  Ces  malades  que  nous  considé¬ 
rons  comme  des  nerveuses  sont  réellement  atteintes,  mais 
ne  savent  pas  nous  dire  ni  où,  ni  comment.  Lorsque  le  oiéde- 
çin,  surtout  le  gynécologue,  examine  soigneusement  sa  ma¬ 
lade,  méthodiquement,  organe  par  organe,  presqu'en  vétéri¬ 
naire,  il  trouve  très  souvent  une  ptose  ea  particulier  une  p/o«e 
génitale.  Lactose  est  souvent  l’effet  des  troubles  nerveux, 
^^^par- hypotonie,  relâchement  ligamentaire.  La  ptose  réagit 
sur  le  système  nerveux,  à  cause  des  tiraillements  perpétuels 
qu’elle  exerce  sur  des  pédicules  riches  en  plexus  nerveux  où 
la  sympathique  entre  pour  une  bonne  part.  Il  en  résulte  des 
sensations  imprécises,  des  douleurs  vagues,  mal  localisées, 
das  impressions  de  fatigue  pelvienne,  des  lombalgies.  Ce  sont 


des  malheureuses  qui  passent  leur  vie  sur  la  chaise  longue. 

Trop  souvent  la  déviation  génitale  accompagne  une  ptose 
abdominale,  rein  ballottant,  chute  du  côlon,  du  bord  inférieur 
de  1  estomac.  Il  est  bien  difficile,  ordinairement,  de  rappor¬ 
ter  les  phénomènes  observés  à  la  série  vàgo-tonique  ou  à 
la  série  sympathico-tonique.  Ces  deux  syndromes  coéxistent, 
formant  un  état  mixte  que  Guillaume  appelle  neurotonie. 

On  en  trouve  le  point  de  'départ  dans  nombre  de  lésions 
abdominales  génitales,  la  constipation  chronique,  la  dyspep¬ 
sie,  etc. 

D’autres  feis,  la  neurotonie  est  primitive  chez  la  femme 
de  constitution  émotive. 

Il  est  un  prolapsus  dont  l’importance  me  paraît  avoir  été 
méconnue  ;  il  a  été  peu  soupçonné  au  point  de  vue  médicale 
on  l’a  décrit  au  point  de  vue  chirurgical  :  C’est  le  prolapsus 
ovarien.  L’ovairej^céseftte  d’après  certains  auteurs  des  cel¬ 
lules  nerveuses  isolées  (ganglions  ovariens  ou  ganglions 
sympathiques  de  Winteralden),  il  est  riche  en  fibres  sympa¬ 
thiques  et  en  fibres  vagotoniques.  Vous  savez  que  les 
systèmes  végétatifs,  sympathique  et  vague,  et  les  glandes 
endocrives  se  pénètrent,  s’intriguent,  au  point  de  former 
des  appareils  appelés  neuro  glarâulaires.  L’ovaire  est  donc, 
par  sa  constitution,  très  apte  à  devenir  une  source  de  dou¬ 
leur. 

Je  crois  que  le  déplacement  de  l’ovaire  est  infiniment 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense  généralement.  A  ma  con¬ 
sultation  du  mercredi,  je  l’ai  bien  souvent  fait  observer  à 
mes  élèves. 

Dans  un  travail  à  propos  de  la  gynécologie  et  des  accidents 
du  travail,  j’ai  déjà  envisagé  la  possibilité  de  la  chute  bru^ 
que,  du  déplacement  par  effoil  de  l’ovaire. 

Il  est  rare  que  les  déplacements  de  l’ovaire  soient  liés  à 
des  anomalies  de  développement.  Mais  très  nombreux  sont 
ceux  qui  dépendent  du  relâchement  ligamentaire,  l’abaisse¬ 
ment  qui  S0  produit  sans  modifications  des  organes  du  voi¬ 
sinage;  par  simple  laxité  des  moyens  de  suspension,  sur¬ 
tout  après  des  grossesse  multiples,  répétées.  C’est  ainsi  qii’on 
voit  ce  que  j’ai  appelé  Vuierus  ballant,  à  la  suite  de  Lejars. 
C’est  ainsi  queRinuy  comprenait  le  prolapsus  ovarien. 

Mais  l’ovaire  participe  aux  déviations  du  ligament  large, 
aux  déviations  utérines  ;  de  plus,  nous  rencontrons  ces  dé--^ 
placements  dans  une  foule  de  maladies  qui  accroissent  son 
poids  etson  volume,  dans  les  ovarües.  Je  signale  pour  mé¬ 
moire  la  torsion  du  pédicule  (je  parle  de  l’ovaire  normal  et 
non  du  kyste  de  l’ovaire). 

Rarement  l'ovaire  se  porte  en  avant,  excepté  au  cas  de 
quelque  rétro-déviation  utérine.  Le  plus  souvent,  il  tombe 
en  arrière,  entre  l’utérus  et  le  rectum  ;  il  fait  éprouver  des 
douleurs  vives,  ayant  deux  caractères  ;  1“  douleurs  pendant 
la  délecation,  au  moment  où  le  bol  féckl  passe  dans  le  rec¬ 
tum  au  niveau  de  Tovaire,  il  le  comprime  contre  la  matrice 
et  la  malade  s’en  rend  parfaitement  compte,  elle  accuse  une 
sensibilité  exquise  atroce  qu’elle  compare  à  celle  que  provo¬ 
que  Be  toucher  digital  pratiqué  par  le  médecin;  2o«làuleur 
du  CQÏt,  douleur  du  toucher,  douleur  par  le  spéculum. 

Bien  des  auteurs  (voy.  l’article  ooAÎre  du  DictionnaVe  De^ 
chambre)  parlent  de  tiraillement,  d’adhérences,  mais  ils  se 
trompent,  quand  ils  attribuent  cela  à  l’inflammation.  D’au¬ 
tres,  tels  que  l’auteur  anglais  Barrons,  signalent  de  la  dysmé¬ 
norrhée  au  cours  du  déplacement  de  l’ovaire.  A  mon  avis, 
c’est  à  Vovante  menstruelle  qu’il  faut  rapporter  ce  phéno¬ 
mène. 

L’ovaire  est  déplacé,  il  se  congestionne,  il  se  fait  des  apo¬ 
plexies  ovariennes  dans  l’ovisac,  des  hémorragies  lollica- 
laires,  l’ovaire  devient  scléro-kystique  :  voilà  la  cause  de  la 
dysménorrhée.  Evidemment,  ces  dé placemenJLs-sxnft  encore 
plus  douloureux  dan  les  ovariles  inflammatoires  qui  accom¬ 
pagnent  la  salpingite. 

Mais  toutes  ces  causes  provoquent-elles  toujours  une  chute 
complète  de  l’ovaire,  et  ne  peut-il  y  avoir  des  formes  atté¬ 
nuées  ?  A  mon  avis  ces  formes  atténuées  sont  très  Iréquentes 
et  sont  à  l’origine  de  beaucoup  d’impressions  cénesthésiques. 

Il  n’est  pas  toujours  dit  que  l’ovaire  tombe  en  arrière  de 
l’utérus,  le  loog  du  bord  gauche. 
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Dans  nombre  de  cas,  il  fui  Isous  le  doigt  donne  une  sensa¬ 
tion  de  résistance  comparable  à  un  bloc  de  glace,  sans  qu’on 
puisse  apprécier  ni  sa  forme,  ni  le  tissu  sous-jaçent.  En  pa¬ 
reil  cas,  je  me  contente  de  dire  :  il  doit  y  avoir  un  petit 
ovaire  déplacé.  Et  je  recherche  cet  ovaire  par  une  série  de 
symptômes  ;  douleurs  indéhnissibles,  algies  abdominales,  trou¬ 
bles  digestifs,  ballonnement  de  l’estomac,  etc.  Ces  douleurs 
sont  qualifiées  de  névralgies  du  plexus  solaire,  d’entéro-né- 
vroses,  gastro-entéro-névroses.  Soit,  mais  cette  entéro-névrose 
n’est  pas  primitive,  elle  est  secondaire,  à  quoi  ?  A  un  dé¬ 
placement  de  l’ovaire.  Ces  malades  souffrent  de  palpitation, 
elles  sont  accablées  surtout  parune  lassitude  insurmontable, 
ce  sont  les  éternelles  fatiguées,  elles  deviennent  des  anxieu¬ 
ses,  des  tristes,  des  psychasthéniques  :  elles  présentent  tous 
les  accidents  de  la  constitution  émotive,  avec  l’instabilité  du 
pouls,  la  céphalée,  l’angoisse.  Elles  sont  hypotoniques,  elles 
ont  du  relâchement  ligamentaire. 

Ce  sont  des  nerveuses  héréditaires,  dit-on.  C’est  peut-être 
le  relâchement  ligamentaire  qui  est  héréditaire,  et  la  névro¬ 
pathie  qui  est  secondaire. 

D’autres  fois,  ce  sont  des  pontes  péritonéales,  donnant 
lieu  à  une  petite  hématocèle  cataméniale.  La  malade  souffre 
horriblement  ;  la  douleur  sympathique  irradie  à  l’estomac, 
et  un  certain  nombre  de  troubles  gastriques  ont  cette  origine. 

Bien  de  ces  états  ne  peuvent  être  diagnostiqués  avec  cer¬ 
titude,  même  par  les  examens  les  plus  méticuleux.  Tantôt, 
on  se  contente  du  diagnostic  de  dysménorrhée  nerveuse.  D’au¬ 
tres  fois,  il  y  a  des  irradiations.  Le  seul  moyen  de  remonter 
au  point  de  départ  est  de  procéder  organe  par  organe.  Quel¬ 
quefois,  on  finira  par  trouver  une  cause  du  côté  des  organes 
génitaux,  et  il  en  résultera  une  thérapeutique  efficace. 

Voici  une  malade  chez  qui  je  trouvai  un  prolapsus  ovarien, 
je  lui  ai  mis  un  pessaire  de  Holtz,  elle  a  été  très  soulagée. 

Je  crois  que  beaucoup  de  douleurs  génitales  irradiées  re¬ 
connaissent  pour  cause  la  causalgie.  Depuis  Weir-Mitchell, 
on  nomme  ainsi  un  syndrome  névralgique  spécial,  très  dis¬ 
tinct  de  la  névrite,  mais  pouvant  à  la  rigueur  lui  être  associé, 
qui  survient  à  la  suite  d’une  blessure  le  plus  souvent  insi¬ 
gnifiante,  et  qui  procède  de  lésions  très  minimes  d’un  nerf 
qui  peut  même  rester  absolument  sain  ;  mais  le  sympathi¬ 
que  est  touché.  C’est  une  douleur  constante  et  à  paroxysmes 
d’intensité  très  variable.  Les  malades  la  comparent  aux  four¬ 
millements  douloureux  de  l’onglée,  à  des  piqûres  lancinan¬ 
tes,  à  des  brûlures.  Cette  douleur  déborde  le  territoire  d’un 
nerf,  elle  est  exaspérée  par  les  excitations  légères  et  superfi¬ 
cielles,  le  chaud,  le  froid  et  les  émotions.  Il  n’existe  pas  d’a¬ 
nesthésie,  mais  au  contraire  de  l’hypersthésie.  Les  troubles 
vaso-moteurs  sont  très  manifestes,  et  le  blessé  prend  volon¬ 
tiers  l’attitude  anxieuse  et  déprimée. 

J’ai  retrouvé  ces  symptômes  dans  beaucoup  d’algies  géni¬ 
tales.  Mon  maitre  Gallard calmait  ces  douleurspar  une  pres¬ 
sion  profonde,  alors  qu’une  pression  superficielle  les  exal¬ 
tait.  Ce  sont  essentiellement  des  douleurs  vagues,  diffuses, 
débordant  le  territoire  du  nerf.  Quant  aux  troubles  vasomo¬ 
teurs,  nous  les  trouvons  pas  du  côté  de  la  peau,  mais  du  côté 
des  muqueuses,  nous  observons  des  phénomènes  de  conges¬ 
tion  utérine,  d’hydrorrhée, de  leucorrhée  de  métrorragie,  de 
battements  artériels.  Hutinel  nous  a  appris  que  ce  sont  les 
filets  sympathiques  qui  donnent  naissance  à  cette  pathologie 
si  singulière. 

C’est  encore  la  névralgie  dufémoro-cutané,  la  névralgie  pa¬ 
resthésique,  que  nous  voyons  chez  les  femmes  enceintes, 
chez  celles  qui  ont  un  fibrome,  et  qui  accusent  une  sensation 
de  brûlure  à  la  partie  externe  de  la  cuisse. 

Nous  pouvons  y  roXlacher  l' acro-paresthésie. 


Donc,  avant  de  rebuter  une  malaoe  par  notre  indifférence, 
recherchons  si  elle  est  bien  une  pure  imaginaire,  ou  si  nous 
ne  sommes  pas  plutôt  en  face  d’une  exagérée,  ou  d’une  pseu¬ 
do-imaginaire  et,  dans  les  deux  cas,  d’une  véritable  ma¬ 
lade.  Analysons  ces  phénomènes  subjectifs,  et  tâchons  d’ap- 
percevoir  s’ils  ne  dépendent  pas  d’ane  affection  viscérale 
profonde  :  déviation,  lazité  légamentaire  ou  autre. 


!  Imaginaire  ou  non,  nous  devons  la  tr.iiter.  C’est  une  ner¬ 
veuse,  une  anxieuse.  Tout  d’abord,  nous  instituerons  une 
psychothérapie  destinéeà  la  réconforter,  à  lui  rendre  lacon- 
fiance  en  elle-mê.ne,.mais  cependant  ne  tombons  pas  dans 
un  excès  de  sollicitude,  dont  je  vous  signalais  tout  à  l'heure 
les  inconvénients.  Notre  autorité  doitêtre  douce,  mais  ferme. 

Quand  je  me  trouve  en  présence  d’une  malade  de  ce 
genre,  je  lui  conseille  l’hydrothérapie  tiède.  Toute  réaction 
violente  doit  être  évitée.  Le  bain  tiède  très  longtemps  pro¬ 
longé,  la  «  douche  baveuse  *  de  Béni-Barde,  convient  à  ces 
malades  qu’il  ne  faut  pas  fatiguer  par  des  percussions  trop 
vives,  ni  par  des  jets  trop  chauds  ou  trop  froids. 

11  est  nécessaire  de  procurer  un  sommeil  calme  et  bien¬ 
faisant  à  ces  malades  qui,  abandonnées  à  leurs  tristes  pen¬ 
sées,  sont  parfois  poussées  au  suicide.  .J’ai  employé  pen¬ 
dant  longtemps  VExtrail  gras  de  Cannabis  indica,  20  cenli- 
grammes  dans  une  potion  gommeuse  de  200  grammes,  sui¬ 
vant  l’excellente  formule  de  Germain  Sée.  La  terme  pilu- 
laire  est  peut-être  préférable,  à  cause  de  la  difficulté  de 
faire  une  bonne  émulsion,  qui  reste  homogène  et  n’expose 
pas  à  prendre  une  dose  plus  forte  que  celle  prescrite. 

Le  gardénal  est  très  utile.  Je  commence  par  un  comprimé 
de  5  centigrammes,  soir  et  malin.  On  peut  augmenter  jus¬ 
qu’à  10,  20  centigrammes,  et  plus. 

La  ps  ;udo-imaginaire  sera  maintenue  au  lit.  L’alitement 
remet  ses  organes  en  place,  calme  et  relève  son  état  gé¬ 
néral.  Faites  un  traitement  approprié  pour  combattre  la 
constipation.  Favorisez  l’eniraissement,  car  l’amaigrisse¬ 
ment  rapide  est  une  cause  de  viscéroptose.  Ayez  recours 
aux  applications  locales  sédatives  sur  l’abdomen,  à  la  ré¬ 
vulsion.  Les  enveloppements  chauds  et  humides  seront 
continués  longtemps.  Surtout  vous  éviterez  les  causes  de 
dépression  et  de  faiblesse. 

L’intervention  chirurgicale  est  inutile  ou  dangereuse  :  il 
est  quelquefois  bien  difficile  de  trouver  le  nert  ou  le  plexus 
sympathique  qui  est  le  point  de  départ  des  douleurs,  cepen¬ 
dant  pour  les  chirurgiens  actuels,  ce  n’est  pas  impossible. 

{Leçon  recueillie  par  le  D*  I  aportb.) 


NOTES  DE  PHARM,\G0L0aiE  <" 


Les  bromures  alcalins. 

1°  Le  plus  utilisé  est  le  sel  de  potassium.  Pour  l’usage  pro¬ 
longé,  par  crainte  de  son  action  sur  le  cojur,  on  a  proposé  de  lui 
substituer  le  bromure  de  sodium  ;  le  bromure  d’ammonium  a 
été  préconisé  pour  contrebalancer  l’action  dépressive  des  com¬ 
posés  bromes  sur  le  cœur.  Ce  qui  a  amené  à  utiliser  l’association 
des  trois  sels,  dont  la  posologie  est  identique. 

Le  bromure  de  potassium  est  généralement  prescrit  en  solu¬ 
tion  renfermant  1  gr.  de  K  Br.  par  cuillerée  à  soupe  ; 


Bromure  de  potassium . . .  20  gr. 

Eau  distillée  q.  s.  P .  JOO  c.c- 


Le  goût  désagréable  est  relativement  masqué  dans  la  pré] 
ration  suivante,  qui  se  conserve  moins  longtemps  pendant 
chaleurs  ; 


Bromure  de  potassium .  10  gr. 

Sirop  d’écorce  d’oranges  anières .  180  gr. 


Il  y  a  intérêt  à  ce  que  la  solution  bromurée  arrive  diluée  au 
contact  de  la  muqueuse  gastrique  :  donc  la  prescrire  aux  repas 
ou  étendue  dans  une  tasse  de  tilleul.  11  convient  de  fractionner 
en  plusieurs  prises  la  dose  journalière,  qui  peut  varier  de  2  a 
8  gr.  pour  un  adulte  ;  chez  les  enfants  de  0  gr.  .30  à  0  gr.  .30  par 
année  d’âge. 

2“  1  )ans  l’épilepsie  dite  essentielle  les  bromures  sont  beaucoup 
moins  indiqués  depuis  l’utilisation  de  la  phényl-éthyl-malonyl- 


(1)  Voir  Progrès  Médical, 1920,  1921,  1922,  n**  16  et  20. 
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urée  (Gardenal),  presque  constamment  supérieure.  Quelques 
rares  cas  d’intolérance  justifient  encore  leur  emploi,  ou  l’asso¬ 
ciation  des  deux  médicaments  à  doses  moindres. 

Pour  chaque  malade,  par  tâtonnement,  on  détermine  la  dose 
efficace  et  non  toxique,  généralement  comprise  entre  3  et  7  gr. 
Son  action  paraît  accrue  par  l’usage  du  régime  déchloruré,  qui 
permet  de  réduire  la  dose.  On  peut  le  prescrire  à  dose  constante, 
de  façon  continue,  ou  à  doses  variables,  alternativement  crois¬ 
santes  et  décroissantes,  avec  une  période  de  repos  mensuel.  La 
disparition  du  réflexe  pharyngien,  premier  signe  d’intoxication 
légère,  a  été  préconisée  comme  signai  de  la  dose-limite  théra¬ 
peutique. 

Les  accidents  cutanés  et  digestifs  seront  combattus  par  l’usage 
de  diurétiques,  dont  le  lait  paraît  le  meilleur,  et  de  laxatifs 
espacés.  Læs  antiseptiques  intestinau.x  sont  souvent  utiles,  sans 
négliger  pour  cela  l’hygiène  alimentaire. 

Le  traitement  est  à  poursuivre  très  longtemps,  durant  des 
mois  et  des  années.  11  peut  amener  un  état  de  torpeur  avec  ralen¬ 
tissement  psychique,  troubles  de  la  parole  ;  ce  symptôme,  lié 
à  l’intoxication  bromurée  chronique,  simule  parfois  un  début  de 
paralysie  générale,  ou,  surtout,  la  démence  épileptique. 

Dans  un  ordre  de  faits  voisin,  rappelons  quelques  résultats 
favorables  obtenus  dans  la  migraine  ophtalmique,  par  la  médi¬ 
cation  bromurée,  associée  ou  non  à  l’antipyrine.  Le  gardenal 
ou  la  peptone  sont  souvent  aussi  efficaces. 

3”  En  dehors  de  l’épilepsie.  L’action  dépressive  des  bromures 
sur  le  système  nerveux  les  a  fait  indiquer  dans  des  séries  de  cas 
très  divers.  Chez  les  entants,  à  l’occasion  d’une  crise  de  laryngite 
striduleuse  ;  généralement,  ils  ne  peuvent  être  administrés 
qu’après  la  cessation  de  celle-ci  et  leur  utilité  proprement  thé¬ 
rapeutique  paraît  douteuse.  .\u  cours  des  convulsions,  ils  pré¬ 
sentent  une  action  symptomatique  assez  rapide.  Signalons  enfin 
leur  rôle  possible  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  ainsi  que 
de  l’incontinence  d’urine. 

Chez  l’adulte,  dans  les  états  infectieux  avec  agitation,  et  plus 
spécialement  dans  les  méningites  aiguës,  le  bromure  amène  un 
certain  calme  et  permet  un  peu  de  repos  au  malade. 

De  même  au  cours  des  intoxications  aiguës  ou  contre  les  acci¬ 
dents  paroxystiques  des  intoxications  chroniques.  Le  delirium 
tremens,  traité  essentiellement  par  la  balnéation  tiède,  béné¬ 
ficie  de  l’usage  du  bromure  associé  au  chloral  :  50  centigr.  de 
chaque,  toutes  les  heures,  en  solution,  jusqu’à  effet  calmant.  On 
en  fait  un  usage  analogue  dans  le  cocaïnisme. 

Divers  états  convulsifs  peuvent  être  justiciables  du  traite¬ 
ment  symptomatique  par  le  bromure,  à  faible  dose,  associé  au 
chloral,  en  particulier  la  tétanie.  Au  contraire,  contre  l’éclamp¬ 
sie,  le  tétanos,  le  strychnisme,  il  n’est  plus  guère  indiqué. 

Son  action  modératrice  sur  le  système  moteur  est  encore 
utilisée  au  cours  de  la  manie  aiguë,  dont  l’agitation  peut  être 
combattue  utilement  par  les  doses  journalières  de  3  à  6  gr.,  en 
outre  de  la  balnéation. 

Elle  peut  encore  être  dirigée  contre  l’éréthisme  cardiaque, 
dans  certaines  formes  de  palpitations,  en  dehors,  bien  entendu, 
de  toute  lésion  valvulaire  ou  myocardique  et  de  troubles  d’ori¬ 
gine  digestive.  Le  bromure  se  donne  alors  à  doses  plus  faibles  ; 
on  peut  également  prescrire,  dans  ces  cas,  le  camphre  mono- 
bromé  ;  2  à  4  pilules  de  5  centigr.  Rappelons  que  l’action  anti¬ 
aphrodisiaque  particulière  attribuée  à  ce  dernier  paraît  assez 
illusoire  et,  en  tous  cas,  pas  supérieure  à  celle  des  autres  bro¬ 
mures. 

La  médication  bromurée  donne  également  quelques  résultats 
dans  le  tremblement  d’origine  émotive,  dans  la  maladie  de  Hase- 
dow.  Mais,  ici,  il  semble  intervenir  de  façon  indirecte,  par  son 
action  importante  sur  l’excitabilité  cérébrale.  C’est  elle  qui 
justifie  son  emploi,  réservé  à  certains  cas,  comme  sédatif  et 
hypnotique.  A  dose  faible,  50  centigr.  ou  1  gr.,il  diminue  l’exci¬ 
tabilité  intellectuelle,  l’hyperidéation  automatique  de  l’insom¬ 
nie.  Aussi  s’adresse-t-il  aux  insomnies  non  douloureuses,  en 
préparant  au  sommeil.  Son  emploi  passager  peut  aider  à  la 
rééducation  des  insomniaques.  De  même,  associé  au  chloral, 
il  est  parfois  utile  pour  modérer  l’éréthisme  psychique  chez  des 
obsédés,  chez  quelques  délirants  chroniques. 

Pour  certains  cas  d’anxiété  nocturne  légère,  on  prescrira 
avec  succès  : 


. |ââ  20  ctgr. 

. |ââ  20  gr. 

.q.s.p.  100  cmc. 

Dans  les  insomnies  d’origine  toxique,  le  bromure  est  le  moins 
nocif  des  sédatifs  ;  encore  l’assoupissement  qu’il  procure  est-il 
souvent  suivi  d’un  réveil  pénible,  avec  angoisse.  C’est  pourquoi 
il  n’est  guère  indiqué  dans  les  neurasthénies,  si  fréquemment 
d’origine  auto  ou  héréro-toxique  :  le  repos  passager  s’accom¬ 
pagne  d’une  dépression  nouvelle. 

.  Enfin,  il  apparaît  à  peu  près  inefficace  contre  les  diverses 
manifestations  motrices  des  hystériques. 

4“  Contre-indications.  On  suspendra  chez  les  épileptiques  le 
traitement  bromuré  au  cours  des  maladies  infectieuses  aiguës, 
lors  de  l’apparition  d’un  état  de  mal. 

On  sera  amené  à  le  réduire  ou  à  l’interrompre  en  cas  de  trou,- 
bles  gastriques,  d’accidents  cutanés  persistants  ou  d’obtusion 
psychique  accentuée. 

On  ne  l’entreprendra  pas  chez  des  sujets  atteints  d’insuffi¬ 
sance  rénale  ou  de  dépression  cardio-vasculaire. 

H.  CODET. 


Extrait  de  jusquiame  ... 
Extrait  de  chanvre  indien 

Hydrate  de  chloral . 

Rromure  de  potassium  . . 
Eau  distillée . 

1  cuillerée  à  café  le  soir. 
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La  médecine  ancienne  au  Maroc. 

Le  service  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publiques  au  Maroc 
vient,  à  l’occasion  de  l’Exposition  coloniale  de  Marseille, 
de  faire  imprimer  une  série  de  petites  plaquettes  destinées 
à  faire  connaître  l’œuvre  du  Corps  médical  attaché  au 
Protectorat,  et  dont  plusieurs  sont  consacrées  à  l’histoire 
de  la  médecine  au  Maroc  (1).  11  nous  faut  savoir  gré  au  D' 
Colombani,  directeur  de  ce  Service,  et  du  goût  délicat  qui 
a  présidé  à  la  présentation  do  ces  plaquettes  dont  les  habits 
aux  riches  couleurs  s’ornent  de  la  reproduction  de  vieux 
fers  à  reliure  marocains,  et  d’avoir  inspiré  ces  monographies, 
toutes  intéressantes,  quelques-unes  très  savantes,  qui  nous 
donnent  de  l’évolution  de  la  médecine  au  Maghreb  une 
étude  déjà  très  complète  et  des  jalons  précieux  pour  les 
recherches  ultérieures. 


Nous  n’avions  jusqu’ici  que  peu  de  renseignements  sur 
ce  qu’était  la  médecine  au  Maroc  au  temps  des  grandes 
dynasties  berbères,  les  premiers  historiens,  Raynaud,  Mau- 
champ,  Doutté,  s’étant  plus  attachés  à  nous  décrire  les  prati¬ 
ques  d’incantation  et  d’exorcisme  de  la  médecine  indigène 
actuelle,  qu’à  rechercher  ce  qu’il  pouvait  subsister,  sous 
cette  thérapeutique  magique  et  religieuse,  du  passé  glo¬ 
rieux  de  la  médecine  arabe.  11  ne  fallait  pas  compter  non 
plus  trouver  de  nombreux  détails  sur  les  médecins  maro¬ 
cains  même  dans  V Histoire  de  la  médecine  arabe  Ae  Lucien 
Leclerc,  œuvre  touffue  certes,  mais  qui  laisse  loin  derrière 


(1)  H.-P.-J.  Renaud  :  Etat  de  nos  connaissances  sur  la  médecine 
ancienne  au  Maroc.  -  P.  Valeton  :  Le  .Manstan  de  Salé.  -  Du  Mazel  : 
Visite  au  Maristan  de  Sidi  Fredj  à  Fez.  -  Mauran  :  Considérations  sur 
la  médecine  Indigène  actueile  au  Maroc.  —  P.  Valeton  :  Le  Marabout  de 
Sidi  ben  Achir  ;  ses  rapports  avec  l’Assistance  publique.  -  Guichard  : 
L’assistance  médicale  à  Marrakech.  -  Routhibr  ;  Chez  le  cteik  Saïd 
•ngzirin.  -  Bourgin  :  A  propos  du  Marabout  Sidi  Belgacem.  Etu^si 
la  prophylaxie  de  la  lèpre.  -  Rousseau  :  La  trépanation  en  tyii 
Sra^na,  etc. 


1  Tribu 


320 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


elle  tous  les  autres  travaux  tentés  sur  ce  sujet,  et  à  laquelle 
en  définitive  on  doit  toujours  avoir  recours,  lorsqu’on  veut 
étudier  la  contribution  apportée  par  les  Arabes  à  la  science 
médicale. 

Pour  se  documenter  sur  les  œuvres  et  sur  les  hommes, 
remonter  aux  sources  n’est  point  tâche  aisée,  ni  à  la  portée 
de  tous. Et  bien  que  la  France  puisse  s’honorer  d’une  pléiade 
d’arabisants,  il  nous  manquait  d’ailleurs  un  guide  qui  nous 
facilite  les  recherches  et  qui  soit  pour  la  médecine  au  Magh¬ 
reb  ce  qu’était  pour  la  médecine  arabe  le  travail  de  Lucien 
Leclerc.  Le  Renaud  a  comblé  cette  lacune  en  nous  don¬ 
nant  l’excellent  résumé  sur  !’«  Etat  de  nos  connaissances  sur 
la  médecine  ancienne  au  Maroc  ». 

Les  médecins  purement  marocains  dont  les  noms  sont 
parvenus  jusqu’à  nous  sont  en  bien  petit  nombre,  le  Maroc 
ayant  joué  un  rôle  effacé  à  l’époque  où  les  sciences  brillaient 
d’un  vif  éclat  en  Syrie,  et  en  Egypte  ;  ce  n’est  qu’au  XI R 
siècle  que  son  histoire  se  confond  avec  celle  de  l’Espagne 
musulmane  et  que  nous  voyons  des  savants  nés  dans  la 
péninsule  ou  formés  dans  ses  écoles  suivre  les  sultans  de 
Séville  ou  de  Cordoue  à  Marrakech  et  à  Fez.  Parmi  les  plus 
célèbres,  le  Maroc  peut  revendiquer  Ibn  Badja,  plus  connu 
en  Europe  sous  le  nom  d’Avenpace,  Averroes,  Avenzoar. 
Mais  à  mesure  que  la  décadence  de  la  science  arabe  se  pré¬ 
cipite  et  que  le  Maroc  tombe  dans  l’anarchie,  les  noms  de 
médecins  marocains  se  font  de  plus  en  plus  rares  :  à  peine 
quelque  grande  figure  émerge-t-elle  de  loin  en  loin. 

Quelques  travaux  publiés  depuis  le  livre  de  Lucien 
Leclerc  permettaient  d’allonger  la  liste  des  médecins  du 
Maghreb,  ou  nous  donnaient  sur  ceux  que  nous  connais¬ 
sions  déjà  quelques  détails  complémentaires.  A  ces  études 
récentes  disséminées  dans  maintes  revues  savantes,  mé¬ 
dicales  et  autres,  M.  Renaud  nous  signale  les  sources  qu’il 
convient  d’ajouter  et  qui  sont  inutilisées  jusqu’à  ce  jour  ; 
tels  les  dictionnaires  biographiques  tirés  des  manus¬ 
crits  de  l’Escurial,  les  hagiographies  publiées  à  Fez  à  la 
fin  du  siècle  dernier,  dont  quelques-unes  ont  déjà  été  tra¬ 
duites,  les  ressources  des  bibliothèques  publiques  dont  les 
catalogues  sont  en  cours  d’exécution  et  celles  des  bibliothè¬ 
ques  privées  plus  difficilement  accessibles. 

Nous  sommes  encore  plus  pauvres  de  renseignements 
sur  ce  que  fut,  au  cours  des  siècles,  l’enseignement  de  la 
médecine  au  Maroc.  Historiens  et  poètes  louent  avec  com¬ 
plaisance  la  splendeur  de  ses  métropoles  attirant  les  savants 
et  les  étudiants  du  monde  entier  !  Mais  il  semble  bien  que  la 
réalité  soit  infiniment  plus  modeste  et  que,  s’il  est  vrai  que 
ses  universités  de  Fez  et  de  Garouiyn»  bénéficièrent  de  la 
ruine  de  l’enseignement  à  Cordoue,  leur  lustre  ne  dura 
guère. 

Quant  à  la  médecine  enseignée  dans  ces  écoles  et  pra-  ' 
tiquée  par  les  médecins  formés  en  Espagne  ou  en  Afrique, 
c’était  la  médecine  grecque,  modifiée  par  les  influences  que 
lui  avaient  imprimées  la  médecine  de  la  Perse  et  de  l’Inde  et 
les  traditions  de  l’Arabie  antéislamique.  De  nombreux 
ouvrages  l’ont  étudiée  ;  mais  il  reste  encore  à  écrire  une 
étude  systématique  qui  fasse  la  part  de  ce  qui  revient  en 
propre  à  ces  sources  diverses  et  qui,  s’inspirant  des  ren¬ 
seignements  que  les  ethnographes  recueillent  chaque  jour 
dans  les  régions  encore  peu  pénétrées  de  l’extrême  sud 
marocain,  permette,  en  un  travail  d’ensemble,  de  relier  le 
passé  au  présent. 

Cette  «  Histoire  de  la  médecine  au  Maroc  »,  l’excellent 
travail  de  M.  Renaud  en  est  comme  le  préambule  :  son 
esquisse  bibliographique  présuppose  des  recherches,  une 
documentation,  une  érudition,  dont  il  se  doit  de  nous  pré¬ 
senter  bientôt  le  fruit.  Nul  n’est  mieux  qualifié  que  lui  pour 


nous  donner  ce  complément  indispensable  de  V Histoire  de 
la  médecine  arabe  de  Lucien  Leclerc. 


Les  institutions  charitables  et  hospitalières  du  Maroc 
ancien  ne  nous  étaient  guère  connues  que  par  les  récits  de 
Marmol  et  surtout  de  Léon  l’Africain,  dont  on  ne  lira  pas 
sans  intérêt  le  chapitre  qui  traite  des  «  hôpitaux  et  étuves 
qui  sont  dans  la  ville  de  Fez  ».  En  s’aidant  de  ces  relations 
et  de  documents  puisés  à  différentes  sources,  particulière¬ 
ment  auprès  des  historiographes  indigènes,  les  Valetoji 
et  du  Mazel,  nous  donnent  un  aperçu  de  ce  que  fut,  au  cours 
des  siècles,  l’assistance  publique  au  Maroc. 

Le  court  historique  que  Madame  la  maréchale  Lyautey 
avait  placé  en  tête  du  remarquable  rapport  sur  les  œuvres 
de  l’Enfance  au  Maroc  qu’elle  présentait  au  Congrès  de 
Bruxelles  de  1921.  nous  avait  dit  le  désintéressement  de  la 
charité  officielle  vis-à-vis  des  œuvres  d’assistance  mater¬ 
nelle.  Il  est  vrai  que  l’Islam  fait  de  la  charité  privée  une 
impérieuse  obligation  qui  peut  expliquer  en  partie  que 
l’organisation  officielle  de  l’assistance  aux  enfants  ait  été 
jusqu’à  un  certain  point  inutile.  Et  s’il  est  vrai  que  les  sul¬ 
tans  et  leur  gouvernement  se  sont,  en  ces  derniers  siècles, 
assez  peu  souciés  du  sort  des  déshérités,  il  est  juste  de  dire 
que  du  XIR  au  XV®,  les  Almohades  et  les  Mérinides  créè¬ 
rent  de  nombreux  hôpitaux,  qu’ils  dotèrent  richement  et 
où  les  panvres  étaient  assurés  de  trouver  des  soins  éclairés 
en  même  temps  qu’une  aide  charitable. 

Et  ceci  cadre  bien  avec  ce  que  nous  pouvions  savoir  de 
la  charité  mulsulmane,  dont  l’ingénieuse  délicatesse  se 
révèle  dans  les  destinations  diverses  données  aux  «ha- 
bous  »  ces  biens  de  main-morte  religieux  particuliers 
à  l’Islam. 

Fez  possédait  une  boutique  de  poterie,  habous,  destinée 
à  remplacer  gratuitement  les  vases,  cruches  ou  plats,  que 
les  enfants  pouvaient  briser  en  allant  à  la  fontaine  ou  au 
marché,  et  à  éviter  ainsi  aux  petits  les  corrections  et  les 
larmes.  A  Fez  encore,  une  maison  habous  mise  pour  quel¬ 
ques  jours  à  la  disposition  des  nouveaux  mariés  indigents 
leur  assurait  un  luxe  et  une  abondance  de  repas  tels  que 
la  félicité  de  ces  jours  devait,  durant  toute  leur  vie,  planer 
comme  un  souvenir  de  félicité  infinie.  Des  bienfaiteurs 
K  habousaient  »  des  maisons  dont  le  revenu  était  destiné 
aux  soins  des  cigognes  malades,  à  distribuer  du  grain  aux 
pigeons,  à  former  un  chœur  de  danseurs  pour  distraire  les 
malades  :  et  s’ils  paraissent  avoir  trop  rarement  pensé  à 
soulager  l’infortune  et  les  souffrances  des  hommes,  c’est 
sans  doute  qu’ils  s’en  remettaient  de  ce  soin  à  la  bienveil¬ 
lance  d’Allah. 

Nombre  de  ces  habous  furent  pourtant  institués  à  des 
fins  exclusivement  charitables,  et  leur  ensemble  parvenait 
à  constituer  un  fonds  d’assistance  des  plus  considérables, 
qui  permit  pendant  longtemps  d’assumer  les  lourdes  char¬ 
ges  pécuniaires  que  nécessitaient  les  hôpitaux,  ou  maris- 
tans,  fondés  à  Fez,  à  Marrakech,  à  Salé,  un  peu  partout. 

La  description  qu’Ouahid  el  Marrakchi,  historien  des 
émirs  almohades,  nous  a  laissée  du  maristan  bâti  à  Mara- 
kech  au  XII®  siècle,  nous  montre  quelle  sollicitude  prési¬ 
dait  à  l’édification  et  à  l’aménagement  des  locaux  hospi¬ 
taliers.  Dans  la  partie  là  plus  plane  de  la  ville,  Abou  Youssef 
fit  construire  par  ses  architectes,  avec  un  grand  luxe  de 
sculpture  et  d’ornementation,  un  hôpital  somptueux,  où 
l’eau  fut  amenée  en  abondance  et  qu’on  entoura  d’arbres 
d’agrément  et  d’arbres  fruitiers.  Des  vêtements  de  jour  et 
nuit,  d’hiver  et  d’été,  y  furent  entassés  pour  l’usage  des 
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malades  avec  des  remèdes  et  des  drogues  de  toute  nature 
destinés  à  la  préparation  des  potions,  des  onguents  et  des 
collyres.  Une  rente  quotidienne  de  trente  dinars  fut  assignée 
pour  la  nourriture  proprement  dite.  Le  pauvre,  à  sa  sortie, 
recevait  une  somme  d’argent  qui  lui  permettait  de  vivre 
jusqu’à  ce  qu’il  pût  se  suffire.  Et,  tous  les  vendredis,  le 
prince  s’y  rendait  à  cheval  pour  s’enquérir  de  la  santé  des 
malades  et  de  leurs  besoins. 

Une  fois  construits,  ces  maristans  étaient  confiés  à  des 
savants  que  l’on  faisait  venir  à  grands  frais  de  l’Irak  ou 
de  l’Egypte  pour  y  soigner  les  malades  et  y  enseigner  la 
médecine  :  les  noms  de  quelques-uns  des  maîtres  qui  y  pro¬ 
fessèrent  sont  parvenus  jusqu’à  nous,  entre  autres  celui 
d’Averroës  qui  vint  à  Fez  à  la  cour  de  l’émir  .\bdallah  et 
mourut  à  Rabat  dans  les  dernières  années  du  XII®  siècle. 

Mais  avec  l’émiettement  de  l’empire  mérinide,  les  étu¬ 
des  médicales  et  les  institutions  hospitalières  entrèrent  en 
agonie.  Pour  faire  face  aux  énormes  dépenses  entraînées 
par  la  guerre  de  défense  contre  les  chrétiens,  l’émir  Moham¬ 
med  Saïd  dut  se  résoudre  à  faire  décider  par  un  conseil  de 
savants  et  pieux  juristes  que  les  richesses  habous  serviraient 
momentanément  à  soutenir  la  lutte  sainte.  Puis  ce  fut  la 
défaite,  une  longue  période  de  désordre,  et,  malgré  les  lar¬ 
gesses  de  la  piété  privée,  les  habous  destinés  à  l’assistance 
ne  recouvrirent  jamais  leur  faste  financier  d’antan.  A  peu 
près  seuls,  à  travers  la  tourmente,  le  maristan  de  Salé,  celui 
de  Sidi  Fredj  à  Fez,  celui  de  la  Hara  à  Marrakech,  devaient 
survivre  dans  une  relative  intégrité. 

Du  premier,  seuls  les  bâtiments  subsistent  aujourd’hui  ; 
et  le  maristan  de  Salé  qui  fut  une  école  de  médecine  re¬ 
nommée  n’est  plus  maintenant  que  le  fondouk  Askour  :  à 
mesure  que  disparaissait  le  collège  de  ses  savants  médecins 
la  confiance  populaire  s’en  était  détournée  pour  se  reporter 
sur  le  marabout  miraculeux  de  Sidi  ben  Achir,  tout  pro. 
che  de  la  ville. 

Le  maristan  de  Sidi  Fredj  à  Fez  et  celui  de  la  Hara  à 
Marrakech,  moins  infortunés,  niais  progressivement  privés 
du  personnel  médical  nécessaire,  se  transformèrent  exclu¬ 
sivement  en  asiles  d’aliénés  et  fonctionnent  encore  comme 
tels.  Asiles,  ou  mieux  prisons  ;  car  si  ces  établisse inents 
sont  pourvus  d’une  ébauche  de  service  administratif,  aucun 
service  médical  n’intervient  dans  leur  fonctionnement.  Il 
semble  qu’il  en  soit  ainsi  depuis  longtemps  :  dans  le  pitto¬ 
resque  et  précieux  témoignage  que  nous  a  laissé  Léon 
l’Africain,  qui  fut  au  X®  siècle  de  l’hégire  attaché  en  qualité 
d’adel  (notaire)  au  maristan  de  Fez,  il  est  bien  question  de 
notaires,  de  facteurs,  de  cuisiniers,  mais  nullement  de  mé¬ 
decins. 

Les  fous  y  devaient  être  traités  de  rude  façon,  à  en  croire 
ce  passage  de  Léon  dans  la  savoureuse  traduction  de  Tem¬ 
poral  ;  «  En  cet  hôpital,  il  y  a  quelques  chambres  expressé- 
ïûent  ordonnées  pour  les  folz,  c’est  assavoir  pour  ceux  qui 
ruent  les  pierres  parmy  les  rues  et  autres  actes  scandaleux, 
là  où  ils  sont  enchaînés.  Le  devant  des  chambres  qui  est 
sus  les  allées  est  treillissé  de  certaines  barres  de  boys  bien 
fwtes  -,  et  aussi  tost  que  celuy  qui  leur  porte  à  manger  les 
voit  bouger  en  sorte  que  ce  syt,  il  les  rcducc  très  lourde¬ 
ment  avec  des  piteuses  bastonnades,  estant  toujours  gamy 
d’un  gros  bâton  court  pour  cette  affaire». 

^  maristan  de  Fez  est  demeuré  la  même  institution 
pntBJtive  et  quelque  peu  barbare  que  nous  dépeignait  Léon 
l’Afrieam. 

«  Dans  les  cellules  qui  s’ouvrent  sur  le  couloir  étroit,  — 
écrit  le  D”  du  Mazel,  —  s’égrène  une  série  lamentable  de 
misères  enchaînées.  Ces  ceSules  sont  des  loges  sans  portes, 
mesurant  denjt  pas  dans  chaque  sens,  au  dallage  in^ai, 


proprement  lavées,  mais  assez  délabrées.  La  chaux  de  la 
muraille  est  patinée  par  le  frottement  des  haillons,  éraflée 
par  le' battement  de  la  chaîne  qui  monte  jusqu’à  l’angle  du 
plafond  et  s’attache  à  l’extérieur  ;  un  orifice  grillé  sert  à 
l’évacuation  des  ordures.  Dans  chacun  de  ces  réduits,  un 
être  humain  vit,  dort,  agite  l’incohérence  ou  suit  le  déses¬ 
poir  de  ses  pensées.  Il  porte  au  cou  un  collier  de  fer  fermé 
d’ûn  double  anneau  où  s’insère  une  lourde  chaîne,  le  collier 
de  forme  millénaire  des  prisonniers  et  des  esclaves,  celui-là 
même,  sans  aucun  doute,  qui  retenait  les  captifs  dans  les 
ergastules  au  temps  de  la  Mauritanie  Tingitane'  ». 

Mais  sinos  yeux  sont  péniblement  impressionnés  parla  vue 
de  ces  cabanons  où  la  clôture  s’aggrave  de  la  rigueur  de  la 
chaîne,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  malheureux  auquel 
on  passe  le  collier  de  fer  n’est  pas  maltraité.  Nulle  inten¬ 
tion  de  rigueur  n’existe  à  son  égard  ;  il  est  là  pour  ne  pas 
nuire  ;  et  la  même  bienveillante  indulgence  dont  il  jouis¬ 
sait  au  dehors,  lui  est  assurée  au  maristan.  Il  attend  que 
la  baraka  du  saint  protecteur  lui  rende  la  raison  et  la  liberté 
ou  que  la  mort  libératrice  lui  donne  au  paradis  du  prophète 
la  place  réservée  aux  êtres  quasi-sacrçs  dont  Allah  a  gardé 
par  devers  lui  une  part  de  l’esprit. 


D’autres  monographies  nous  disent  ce  qui  a  pu  survivre 
du  passé  glorieux  de  la  médecine  arabe.  D’autres  dressent 
le  bilan  des  réalisations  sanitaires  effectuées  en  ee«  der¬ 
nières  années. . . .  toutes  nous  révèlent  l’amour  des  méde¬ 
cins  marocains  pour  un  milieu  où  ils  sont  les  pionniers  de 
la  science  française.  Groupés  en  une  pensée  commune,  en 
une  foi  unanime,  autour  du  grand  animateur  qu’est  le 
maréchal  Lyautey,  ils  ne  cherchent  point  à  imposer  hâti¬ 
vement  et  brutalement  nos  conceptions  occidentales  :  res¬ 
pectueux  d’une  civilisation  dont  ils  scrutent  le  passé  glo¬ 
rieux,  ils  attirent  les  cœurs,  d’abord,  par  leur  inlassable  et 
patiente  bonté. 

Jean  Av.\lon. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  S7  juin  1922. 

La  quinine  dans  le  traitement  de  l’arythmie  complète.  — 
MM.  Faquez  et  Leconte.  —  Les  nombreux  travaux  publiés 
sur  l’emploi  du  sulfate  de  quinidine  dans  l’arythmie  complète 
n'oht  ^uère  tourni  que  des  données  statistiques  générales  sur 
refficacité  ou  l'inefficacité  da  ce  nouveau  médicament.  £n 
revanche  les  auteurs  ne  se  sont  guère  attachés  à  préciser  dans 
quelles  circonstances  il  semblait  avoir  son  maximum  d’effet  et 
si  son  action  était  réellement  utile  aux  malades. 

Reprenant  la  question  à  ce  double  point  de  vue,  d’après 
leurs  observations  personnelles,  MM.  Vaquez  et  Leconte  moQ' 
trent  que  la  quinidine  donne  les  résultats  les  plus  nets  et  les 
plus  durables  lorsque  l’arythmie  complète  ue  relève  pas  d’une 
lésion  valvulaire,  notamment  dans  les  cas  d’arythmie  complète 
«  solitaire  »  ;  ils  citent,  à  ce  propos,  l'observation  d’un  malade 
dont  le  rythme  cardiaque  est  resté  normal  depuis  plus  de  six 
mois. 

Souvent  nulle  en  apparence,  parfois  transitoire,  plus  rare¬ 
ment  durable,  l’action  de  la  quinidine  n'en  est  pas  moins  Int^ 
rossante  et  digne  de  retenir  l'attention.  Même  dans  les  cas  où  le 
coeur  demeure  irrégulier,  elle  se  fait  sentir  en  ralentissant  les 
battements  de  cet  organe  et  en  contribuant  à  calmer  les  troubles 
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fonctionnels  ;  lorsque  le  rythme  est  régularisé,  le  travail  du 
cœur  se  trouve  soulagé  et  l’évolutl  m  de  la  maladie  subit,  de 
ce  fait,  un  véritable  temps  d’arrêt.  Ce  résultat  est  d’autant  plus 
précieux  qu’il  s’agit  d’une  arythmie  demeurée  jusqu  ici  réfrac¬ 
taire  à  toute  thérapeutique. 

La  quinidine  mérite  donc  de  prendre  place  dans  la  phar¬ 
macopée  cardiaque  ;  elle  ne  comporte,  du  reste,  aucun  incon¬ 
vénient  sérieux,  du  moment  qu'on  ne  l’emploie  pas  dans,  des 
cas  d’insuffisance  avancée  du  cœur  et  qu’avant  d’y  recourir,  on 
procède  à  une  cure  toni  cardiaque  préalable. 

Tachysyrtolie  et  fibrillation  auriculaires  larvées  ;  Interprétation  des 
données  cliniques  et  thérapeutiques.  —  MM.PaulBibierre  et  René 
Giroux,  en  rapportant  une  observation  clinique,  accompagnée 
d’électrocardiogrammes  en  série,  montrent  que,  seule,  l’élec- 
trocardiographie  peut  permettre  de  dcce  er  des  formes  sévères 
d’arythmie  auriculaires  se  dissimulant  sous  le  masque  d’une 
tachycardie  paroxystique  totale  ou  d’une  arythmie  extrasys¬ 
tolique. 

La  tachysystolie  et  la  fibrillation  auriculaires  peuvent  même 
exister  dans  des  périodes  d’intégrité  fonctionnelle  en  appa¬ 
rence  complète.  L’électrocardiographie  apporte  donc  à  l’explo¬ 
ration  clinique,  considérée  dans  le  sens  le  plus  concret  et  le 
plus  pratique,  des  éléments  d’information  sans  lesquels  erre¬ 
raient  le  diagnostic  et,  ce  qui  est  plus  grave,  le  pronostic.  Cette 
méthode  est  la  seule  qui  permette  d’apprécier  à  leur  juste 
valeur  les  guérisons  cliniques  obtenues  par  la  quinidine  ;  dans 
le  cas  rapporté  par  les  auteurs,  elle  montra  la  persistance  des 
troubles  auriculaires,  malgré  la  sédation  clinique  de  l’arythmie. 

Enfin,  à  un  point  de  vue  plus  général,  ces  documents  élec¬ 
trocardiographiques  établissent  les  relations  étroites  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  des  troubles  du  rythme  cardiaque  qui  parais¬ 
saient  naguère  comporter,  dans  tous  les  cas,  une  signification 
et  un  pronostic  bien  diflérents.  En  particulier,  le  pronostic  des 
arythmies  extrasystoliques  peut  être  révisé  à  la  lumière  de  ces 
données. 

Si  donc,  les  difficultés  d’ordre  matériel  privent  encore  trop 
de  médecins  des  renseignements  primordiaux  fournis  par 
l’exploration  électrocardiographique,  on  doit  souhaiter  que  les 
centres  universitaires  et  hospitaliers  soient  plus  généreuse¬ 
ment  pourvus  qu’ils  ne  le  sont  actuellement  des  installations 
susceptibles  d’apporter  un  appoint  si  précieux  à  la  clinique. 

Régime  alimentaire  des  diabétiques.  —  M.  Jean  Dumont.  — 
La  substitution  des  hydrates  de  carbone  fructosigènes  aux 
hydrates  de  carbone  glucosigènes  provoque  en  peu  de  temps  la 
chute  du  glucose  urinaire  tout  en  permettant  une  alimentation 
normale  non  déprimante,  puisque  le  malade  trouve  dans  les 
aliments  fructosés  et  fructosigènes  les  matières  hydrocarbonées 
génératrices  de  chaleur  et  de  force.  Les  plantes  inulinifères  de 
la  famille  des  composées  :  topinambours,  artichauts,  scorso¬ 
nères,  salsifis,  donnent  d’excellents  résultats  dans  l’alimenta¬ 
tion  des  glycosuriques  en  agissant,  à  la  fois,  sur  la  digestion 
intestinale  et  sur  les  fonctions  physiologiques  de  la  nutrition. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  Juin  1922. 

La  vaccinothérapie  dans  la  fièvre  de  Malte.  —  M.  Court  insiste 
sur  les  dangers  qui  pourraient  résulter  de  la  généralisation 
d’une  méthode  qui  est  loin  d’avoir  fait  ses  preuves.  La  vacci¬ 
nation  antimélitensique  n’est  applicable  que  dans  les  périodes 
apyrétiques  de  l’affection  et  quand  celle-ci  évolue  depuis  assez 
longtemps,  ce  qui  rend  déjà  très  contestables  ses  résultats.  A 
doses  relativement  peu  élevées,  elle  donne  de  fréquentes  et  vio¬ 
lentes  poussées  thermiques,  influençant  fâcheusement  la  mar¬ 
che  de  la  maladie.  D’efficacité  contestable  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  la  vaccination  antimélitensique  est  absolument  inef¬ 
ficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  très  dangereuse 
dans  certains  autres.  L’A.  cite  des  faits  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion. 


Adispose  douloureuse  diffuse  avec  élargissement  de  la  selle  tur- 
cique.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  M.  A.  DoUfus  pré¬ 
sentent  une  malade  de  67  ans  ayant  les  symptômes  cardinaux 
de  la  maladie  de  Dercum  à  forme  diffuse  :  adipose  volumi¬ 
neuse,  douleurs  spontanées  et  douleurs  provoquées  par  la  pal¬ 
pation  des  masses  adipeuses,  asthénie.  Ce  qui  fait  l’intérêt  cli¬ 
nique  de  cette  observation,  c’est  l’évolution  de  l’affection  en 
deux  temps,  peniant  33  années,  l’adispose  siégea  uniquement 
'aux  membres  supérieurs, au  thorax,  à  l’abdomenet  aux  fesses; 
c’est  seulement  après  cette  phase  qu’elle  atteignit  les  membres 
inférieurs. 

Cette  observation  apporte  aussi  un  document  intéressant  à 
l’appui  de  la  pathogénic  hypophysairede l’adipose  douloureuse. 
La  radiographie  du  crâne,  par  le  D»  Charles  Petit,  a  révélé  des 
lésions  très  appréciables  de  la  selle  turcique  : 

•  1“  Augmentation  de  la  cavité  de  la  selle  turcique.  Lediamètre 
antéropostérieur  à  1  centimètre  6  (au  lieu  de  1  centim.,  à  1 
cent.  2,  dimensions  normales)  ; 

2°  Diminution  de  l’opacité  de  la  lame  quadrilatère  plus  in¬ 
curvée,  moins  épaisse  qu’à  l’état  normal,  son  bord  postérieur 
est  convexe  en  arrière  au  lieu  d’être  plan  ;  enfin,  sa  partie 
moyenne  a  presque  disparm 

Ces  lésions  de  la  selle  turcique,  en  particulier  l'augmentation 
du  diamètre  de  la  cavité,  permettent  d’inférer  qu’il  existe  une 
hypertrophie  de  l’hypophyse. 

Maladie  pigmentaire.  —  M.  âfarcei  Pinard  présente  une  malade 
au  visage  fortement  pigmenté  ayant  des  ecchymoses  sur  le 
corps  et  dont  l’état  général  est  très  touché  mais  sans  signes 
de  cirrhose.  Malgré  la  sérologie  négative,  des  signes  de  syphilis 
héréditaire  observés  chez  la  fille  de  la  malade  ont  conduit  à 
pratiquer  des  injections  de  quinio-bismuth  qui  ont  déjà  amé¬ 
lioré  grandement  l’étatgénéral,  et  fait  plus  curieux,  ont  fait  dimi¬ 
nuer  beaucoup  l’intensité  de  la  pigmentation. 

Un  cas  de  migraine  ophtalmoplégique.  Hypothèse  sur  son  anato¬ 
mie  et  sa  physiologie  pathologique.  —  M.  Souques  présente  un 
homme  de  30  ans,  qui,  depuis  l’âge  de  5  ans,  est  sujet  à  des 
accès  récidivants  de  migraine  ophtalmoplégique.  L’accès  débute 
brusquement,  sans  cause  connue,  par  une  douleur  intense,  pro¬ 
fonde,  siégeant  dans  la  région  fronto-temporale  droite  durant 
trois  jours  et  s’accompagnant  de  fréquents  vomissements  bilieux. 
Cette  douleur  est  remplacée  par  une  paralysie  de  la  troisième 
paire  droite  qüi  commence  deux  jours  après  l’apparition  de  la 
douleur  et  persiste  une  douzaine  de  jours.  Puis,  tout  rentre 
dans  l’ordre  jusqu’à  l’accès  suivant.  Ces  accès  se  répètent  toutes 
les  trois  ou  quatre  semaines,  de  telle  sorte  que  cet  homme  a 
subi  jusqu’ici  trois  cents  accès  environ.  Depuis  une  vingtaine 
d'années,  la  paralysie  de  la  troisième  paire  ne  disparaît  plus 
complètement  dans  l’intervalle  des  crises.  De  plus,  depuis 
quelques  années,  le  ptosis  complet  ne  se  produit  pas  à  chaque 
.  crise  et  les  vomissements  ont  cessé. 

I  Ce  cas  est  remarquable  par  l’apparition  du  syndrome  dans 
la  première  enfance,  par  la  fréquence  des  accès,  par  la  longue 
duree  de  la  maladie  sans  troubles  de  la  santé,  et  par  l’associa¬ 
tion  d’une  parésie  de  la  dixième  paire. 

Il  s’agit  probablement  d’une  migraine  ophtalmoplégique 
symptomatique  d’une  lésion  discrète  et  limitée  de  la  base.  On 
peut  supposer  que  cette  lésion  siège  au  niveau  de  la  paroi 
externe  du  sinus  caverneux.  Quant  à  la  cause  de  la  répétition 
desaccès,  on  peut  admettre  l’existence  d’une  «  diathèse  collo’ido- 
clasique  »,  le  choc  se  faisant  sentir  au  niveau  de  l’épine  céré¬ 
brale,  et  déterminant  le  syndrome  clinique. 

Rupture  spontanée  d’une  ascite  à  l’ombilic.  Guérison  locale. 
Mort  par  insuffisance  hépatique.  —  MM.  Lemierre  et  J.  Leres- 
que  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  rupture  de  l’ombilic 
chez  un  homme  atteint  de  cirrhose  de  Laënnec.  Au  bout  de 
4  jours  la  fistule  se  cicatrisa.  Deux  points  sont  à  noter  :  1°  la 
modification  de  la  formule  cytologique  de  l’ascite  qui,  d’endo¬ 
théliale,  devint  lymphocytique  sous  l’influence  de  l’inflamma¬ 
tion  ombilicale  pour  redevenir  endothéliale  après  cicatrisation 
de  la  fistule  ;  2°  l'apparition  de  phénomènes  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  qui  ont  entraîné  la  mort  trois  semaines  après  la  rupture- 
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Les  Injections  intraveineuses  d’ouabaine  dans  le  traitement  des 
cardiopathies.  —  MM.  Laubry  et  Pezzi  donnent  sur  cette  théra¬ 
peutique  une  opinion  fondée  sur  une  pratique  de  plus  de 
5  années.  Sans  nier  les  dangers,  ils  en  rendent  davantage  respon¬ 
sable  la  gravité  particulière  des  affections  cardiaques  auxquel¬ 
les  elle  s’adresse. 

En  ne  dépassant  pas  la  dose  de  1/4  de  milligr.  qu’on  peut 
presque  indéfiniment  répéter  tous  les  jours,  tous  les  1  jours, 
et,  dans  les  cas  urgents,  plusieurs  fois  par  jour,  les  auteurs  n’ont 
jamais  observé  d'accidents.  Ils  emploient  l’ouabaïne  indiffé¬ 
remment  avant,  pendant  ou  après  la  digitaline. 

Pour  juger  l’efficacité  des  injections  intraveineuses  d’ouabaîne 
les  auteurs  ne  se  sont  adressés  qu’à  des  malades  chez  qui  toutes 
les  ressources  thérapeutiques  avaient  été  épuisées.  Ces  malades 
leur  ont  été  fournis  par  les  insuffsances  ventriculaires  gauches 
aiguës,  avec  ou  sans  oedème  pulmonaire,  les  insuffisances  chro¬ 
niques  primitives,  ou  secondaires  aux  hypertensions  ou  aux 
lésions  aortiques,  les  arythmies  complètes  ;  enfin  l’insuffisance 
<-ardiaque  des  bradycardies  par  dissociation. 

Dans  tous  ces  cas,  l’ouabaïne  s’est  montrée  le  médicament  par 
excellence  de  la  tonicité.  Dans  toute  insuffisance  cardiaque, 
lotale  ou  partielle,  chez  les  mitraux  par  exemple,  l’injection 
donne  souvent,  à  côté  d’échecs  prévus,  des  succès  surprenants. 

Les  aute  'rs  rapportent  trois  observations  qui  leur  paraissent 
péremptoires  et  concluent  que,  sans  détruire  la  digitaline  de 
sa  prééminence  justifiée,rouaba’ine  doit  être  considérée  comme 
un  médicament  de  premier  plan. 

Les  éruptions  zostériformes  dans  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Netter  a  vu  2  fois  une  éruption  zostériforme  chez  des  sujets 
atteints  d'encéphalite  et  en  a  trouvé  3  cas  analogues. 

Gu'zetti,  Bériel  ont  montré  dans  les  ganglions  intervertébraux 
et  les  ganglions  de  Casser  des  altérations  notables  chez  des  sujets 
atteints  d’encéphalite.  La  relation  entre  les  éruptions  zostéri¬ 
formes  et  l’encéphalite  ne  saurait  donc  surprendre  et  on  serait 
plutôt  étonné  de  la  trouver  si  rare.  Dans  l’une  des  observations 
la  malade  avait  été  exposée  à  l’infection  varicelleuse  et  l’appa¬ 
rition  de  son  zona  avait  été  suivie  de  l’éclosion  d’une  varicelle 
dans  la  salle.  Des  observations  nombreuses  établissent  que 
l’agent  de  la  varicelle  joue  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  du  zona. 

Diagnostic  et  traitement  des  abcès  rétro-pharyngiens.  —  M. 
Comby  insiste  sur  le  diagnostic  parfois  difficile  et  recommande 
la  sonde  cannelée  et  la  pince  hémostatique  pour  l’ouverture  de 
llabcès.  Cette  méthode  est  toujours  inoffensive. 

René  Giroux. 
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Immobilisation  des  articulations  tuberculeuses.  —  M.  Tuffier 
a  fait  plusieurs  essais  d’immobilisation  d’articulations  atteintes 
de  tuberculose  par  enchevillement  :  cheville  d’os  frais  prélevé 
sur  le  tibia  du  malade.  Deux  essais  sur  la  tibio  tarsienne  ont 
donné  des  résultats  satisfaisants.  Au  genou  résultats  moins  bons 
et  on  a  du  faire  secondairement  la  résection.  A  l’articulation 
sacro-iliaque  au  contraire  les  résultats  ont  été  très  bons,  si  bons 
même  que  dans  deux  cas,  M.  T.  se  demande  s’il  n’y  a  pas  eu  er¬ 
reur  de  diagnostic.  Il  s’agit  là  d'un  essai  dont  il  n’est  pas  encore 
possible  de  juger  les  résultats. 

Discussion  à  propos  des  plaies  artérielles  (suite).  —  M.  Mauclair, 
apporte  deux  cas  de  sutures  artérielles  (fémorales)  pour  petites 
plaies  latérales.  Les  résultats  ont  été  bons.  Ayant  eu  à  faire  ré¬ 
cemment  une  résection  d’un  segment  de  la  fémorale  chez  un 
blessé  ayant  des  ulcérations  trophiques.  L'artère  était  rétrécie 
et  entourée  de  tissu  fibreux  sur  une  assez  grande  longueur.  Il 
réséqua  cette  portion  et  constata  comme  M,  Leriche  que  les 
ulcérations  disparurent  en  quelques  jours. 

M.  Caucboix  relate  une  observation  personnelle  de  résection 


artérielle  pour  anévrysme  artérioso- veineux  de  lapoplitée.  11  dut 
lier  le  tronc  tibia-péronier  et  la  tibiale  antérieure.  Ce  blessé  peut 
reprendre  ses  occupations.  Mais  il  reste  actuellement  chez  lui 
quelques  troubles  de  la  circulation  et  la  pression  artérielle  est 
nettement  diminuée. 

Discussion  sur  les  plaies  des  voies  biliaires  principales  (suite).  — 
M.  Hartmann  sur  182  opérations  de  cholécystectomie  n’a  eu 
qu’une  fois  une  blessure  de  la  voie  biliaire  principale.  La 
vésicule,  et  les  voies  biliaires  étaient  englobées  dans  des  adhé¬ 
rences  sériées  dans  lesquellesil  dut  disséquer  la  vésicule  et  le 
cystique.  Après  l’oblation,  en  regardant  la  pièce  il  constata  que 
2  canaux  étaient  sectionnés  et  qu’il  avait  coupé  le  cholédoque. 
Il  fit  une  suture  circulaire  des  deux  bouts  à  la  soie  floche  et  le 
résultat  fut  très  bon  ;  Après  un  écoulement  biliaire  dequelques 
jours  la  plaie  se  terme  et  depuis  10 ans  cette  malade  est  restée 
parfaitement  guérie. 

M.  Mathieu  a  observé  un  cas  analogue.  Il  sectionna  la  voie 
biliaire  principale  au  cours  d’une  opération  difficile  et  rétablit 
le  canal  par  des  sutures  à  points  séparés.  11  eut,  malgré  une  opé¬ 
ration  qui  lui  paraissait  peu  satisfaisante,  un  résullat  très  bon 
et  qui  dure  depuis  un  an.  Ces  cas  semblent  prouver  que  les 
voies  biliaires  ont  une  tendance  spontanée  à  la  guérison  et  se 
réparent  beaucoup  mieux  que  les  autres  canaux. 

M.  Deibet  est  du  même  avis  et  dans  2  cas  de  néostomie  bi¬ 
liaire:  l’une  dans  le  duodénum,  l’autre  dans  l’estomac,  il  a  eu 
des  résultats  opératoires  très  satisfaisants. 

M.  Cberassu  se  demande  si  vraiment  les  voies  biliaires  ont 
une  tendance  spontanée  au  rétablissement,  s’il  ne  se  produit 
pas  là  comme  dans  les  voies  urinaires  une  guérison  momenta¬ 
née  puis  un  rétrécissement  tardif. 

A  propos  des  récidives  de  tumeur  du  sein  (suite).  —  M.  Quénn 
appuie  de  son  autorité  les  conclusions  de  Roux-Buger.  Comme 
lui  il  estime  que  l’opératioa  large  est  toujours  indiquée  et  que 
l’intervention  ne  doit  être  proportionnée  ni  à  l'âge  nia  l’étendue 
de  la  tumeur.  Malheureusement  il  est  des  cas  où  le  diagnostic 
est  plus  difficile  qu  on  ne  le  pense.  C’est  ainsi  que  dans  un 
cas  il  enleva  une  petite  fumeur  ayant  tous  les  caractères  clini¬ 
ques  d'un  adénome  et  qui  histologiquement  fut  reconnue  ma¬ 
ligne.  Il  proposa  aussitôt  une  intervention  large.  Mais  on  hé¬ 
sita,  on  tergiversa,  et  quand  enfin  on  se  décida  suivant  ses  con¬ 
seils  il  semble  que  ce  fut  trop  lard,  car  la  tumeur  malgré  une 
oblation  large  récidiva  dans  Tannée  et  se  généralisa  rapide¬ 
ment.  Il  semble  donc  dangereux  d’opérer  en  2  temps  même 
assez  rapprochés.  D  autre  part  les  biopsies  sont  souvent  trom¬ 
peuses.  11  faut  dans  les  cas  douteux  faire  une  intervention  pe¬ 
tite,  suivie  d’un  examen  histologique  immédiat  et  si  on  constate 
du  néoplasme,  faire  séance  tenante  l’ablation  large 

Enfin  il  est  des  cas  où  on  ne  trouve  pas  de  tumeur  dans  le 
sein  et  ou  ily  a  cependant  des  ganglions  axillaires  néoplasiques. 
Dans  ces  conditions,  qu’il  a  observées  une  fois,  il  a  fait 
Tablation  large  et  il  fallut  des  coupes  multiples  pour  trouver  en 
un  point  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 

M.  Aurray  est  d’avis  d’enlever  toujours  le  grand  pectoral, 
sauf  son  chef  claviculaire  qu’on  peut  garder  car  il  ne  gêne  pas 
pour  le  curage  de  Taisselle  et  le  petit  pectoral.  Il  enlève  sein  et 
ganglions  d’un  seul  bloc.  Sur  42  opérées  qu’il  a  pu  retrouver  et 
suivre,  dix  seulement  ont  dépasséâ  ans  sans  récidive.  Cescan- 
cers  restent  donc  en  dépit  d’ablation  large  d’une  grande  gravité. 
Il  faut  comme  le  conseille  M.  Quénu  examiner  toujours  avec 
soin  les  adénomes  qui  donnent  souvent  des  surprises  à  l’histo¬ 
logiste.  La  récidive  à  la  colonne  vertébrale  lui  a  paru  fréquente. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Weltber  présente  un  blessé  de 
guerre  ayant  eu  une  section  du  nerf  tibial  postérieur  et  qui  a 
été  très  amélioré  à  la  suite  de  la  lésection  de  son  névrome  et 
d’une  greffe  de  nerf  de  veau.  Il  n’a  pas  recouvré  les  mouvements 
ni  la  sensibilité,  mais  souffre  moins  et  n’a  plus  de  troubles  tro¬ 
phiques  (mal  perforant)  ce  qui  lui  permet  de  marcher.  Il  fau¬ 
drait  faire  plus  souvent  cesopérations  trop  abandonnées. 

H.  Le  Bra.z. 
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Amputation  abdomino-périnéale  du  rectum  datant  de  28  mois. 
Bon  état  fonctionnel  de  l’anus  iliaque.  —  M.  Victor  Pauchet.  — 
Ce  malade,  opéré  en  un  temps  pour  cancer  sus-ampullaire  du 
rectum,  présente  un  aspect  florissant  et  mène  la  vie  de  tout  le 
monde.  A  remarquer  la  continence  parfaite  de  l’anus  iliaque. 
Ce  malade  ne  porte  jamais  d'appareil  ;  il  se  contente  d’une 
ceinture  de  toile  directement  sur  l’anus.  Il  va  régulièrement  à 
la  selle  une  fois  par  Jour  d’une  façon  absolument  normale.  Ce 
cas  correspond  à  la  règle  habituelle. 

Gastrectomie  large  pour  ulcus  gastrique  géant  et  térébrant,  coïnci¬ 
dant  avec  un  ulcus  duodénal.  —  M.  Pauchet.  — Malade  profondé¬ 
ment  anémié,  au  point  qu’il  faut  faire  deux  transfusions  sangui¬ 
nes.  Opération  laborieuse,  délicate,  consistant  à  disséquer  dans  le 
pancréas  les  deux  ulcus  duodénal  et  gastrique.  Résection  très 
large  de  l'estomac.  Excision  totale  de  la  petite  courbure.  Implan¬ 
tation  gastro-jéjunale  trans-méso-colique.  Jéjuno-jéjunostomie 
au  bouton.  Duree  :  une  heure.  L’opération  se  fait  d’une  façon 
régulière,  méthodique,  grâce  à  l’anesthésie  locale.  La  tension 
artérielle  du  malade,  à  la  fin  de  l’opération,  était  de  20  8.  Seule 
l’anesthésie  locale,  combinée  à  la  transfusion,  peut  donner  des 
facilités  semblables  chez  un  malade  en  état  d’anémie  et  de 
cachexie  extrêmes. 

Cancer  ulcéré  du  côlon  avec  fistule.  —  M.  Paucbet.  —  Incision 
abdominale  transversale.  Liberation  de  la  sigmoïde  et  du  côlon 
transverse,  puis  résection  en  bloc  de  la  masse  inflammatoire. 
On  peut  ménager  le  lein  et  l’uretère.  Fermeture  des  deux  bouts 
de  i’intestin  fixe  dans  la  plaie. 

M.  Peugniez.  —  Pauchet,  dans  la  dernière  séance,  recherchant 
les  procédés  capables  de  mettre  les  m  dades  opérés  d’ulcus  duo¬ 
dénal  â  l’abri  des  hémorragies  secondaires,  proposait  la  résection 
du  duodénum  o  i  le  brûlage  et  l’enfouissement  de  l’ulcère. 

Ayant  eu  à  opérer  d’urgence,  la  nuit,  une  malade  qui  venait 
d’être  foudroyée  par  une  hémorragie  due  à  un  ulcère  duodénal, 
j’ai  fait  après  la  gastro-entérostomie  la  ligature  du  duodénum 
en  amont  et  en  aval  de  l'ulcère.  La  malade  guérit. 

Depuis,  j’ai  fait  deux  fois  celte  intervention.  Mes  maladesont 
guéri.  J’eslj'ne  cette  opération  ^imple,  rapide,  facile  et  efficace. 

M.  Raymond  Bonneau  présente  la  photographie  d’une  jeune 
fille  ayant  perdu  la  joue  par  suite  d’un  noma  typhiquç.  Une 
nouvelle  joue  a  été  retaite,  en  taillant  deux  lambeaux  cutanés 
retournés  pour  faire  la  muqueuse  génienne,  en  recouvrant  la 
surface  cruentée  par  une  large  greffe  italienne  prise  au  bras  et 
en  unissant  les  deux  feuillets  (pseudo-muqueuse  et  peau)  par 
un  «point  central  de  capiton.  » 

Helminthiase  associée  â  la  colite  et  à  la  péricollte-  —  G.  Lao, 

A  propos  de  trois  observations  de  M.  Thévenard,  l’auteur 
signale  une  observation  personnelle  de  large  fistule  ctccale 
d’origine  tuberculeuse,  qui  a  persisté  jusqu’au  jour  ou  un  exa¬ 
men  du  mucus  rectal  (méthode  de  Riiïl  de  Strasbourg)  montra 
des  œufs  de  t  richocéphate  Des  lavements  avec  quelques  goutta 
de  benzine  firent  disparaître  ces  oeufs  de  la  surface  rectale,  et 
en  même  temps  la  fistule cæcale  se  ferma  soudain.  L’état  géné¬ 
ral  amélioré  par  l’héliothérapie,ne  devint  parfait  qu’au  moment 
de  la  disparition  des  œufs  de  trichocéphales.  La  double  guérl- 
on,  intestinale  et  helmintbiasique,  se  maintient  depuis  deux  ans. 
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A  proposées  fractures  de  la  rotule,  —  M.  P^reire  présente  trois 
radiographies  de  fracture  de  la  rotule  traitées  avec  succès  par 
l’encerclement  par  une  torsade  de  bronze  aluminium.  11  consi¬ 
dère  que  la  griffe  de  Malgaigne  ne  peut  avoir  que  des  inconvé¬ 
nients.  L’encerclement  permet  le  lever  au  3*  jour,  la  mobilisa¬ 
tion  au  8*  et  la  guérison  en  un  mois . 

A  propos  de  l’épidémie  goitreuse.  —  M.  F.  Régnault  confirme 
les  observations  de  M.  Léopold-Lévi  en  montrant  la  coexistence 
de  l’endémie  goitreuse  et  du  syndrome  de  Basedow  ;  celui-ci  pré¬ 
sentant  tous  les  degrés  jusqn’aujgoitre  exophtalmique  typique- 


Cancer  du  côlon  droit.  —  M.  F.  Pauchet  présente  un  gros  in¬ 
testin  réséqué  pour  cancer  du  côlon  droit  siégeant  à  l’union  du 
cæcum  et  du  côlon  ascendant  et  en  présentant  tous  les  symp¬ 
tômes,  coliques,  pas  d’occlusion,  masse  au  palper,  pas  de  cons¬ 
tipation,  pas  de  stase  â  la  radio,  etc.,  sauf  l’hémorragie.  Le  can¬ 
cer  du  côlon  gauche  au  contraire  est  sténosant,  cicatriciel,  squir- 
reux,  sans  hémorrhagie,  provoquant  de  la  constipation  ou  de 
l’occlusion  chronique.  La  tumeur,  quoique  très  adhérente,  a  été 
enlevée  sans  section  de  l’uretère  et  l’opération  terminée  par 
une  anastomose  iJéo-transverse. 

Aiguilles  et  canules-trocarts  montés  sur  bagnes  pour  toute  prise 
de  sang.  —  M.  Rosenthal  présente  un  nouveau  dispositif  sim¬ 
ple  iacilitant  le  remplissage  de  tout  récipient  par  le  sang. 

Trachéo  fistulisation  pulvérulente.  —  M.  Rosenthal  étudie  U 
technique  qui  permet  de  pulvériser  directement  dans  la  trachée 
soit  les  sels  de  chaux  (calcification  trans-tracbéale)  soit  les  ger¬ 
mes  microbiens  (vaccination  trans-tracbéale).  Cette  dernière 
technique  permet  l’ntiUsation  des  corps  microbiens  sans  exci¬ 
pient. 

Nouvelle  technique  opératoire  des  dacryocystites  sans  cicatricesexté- 
rieures.  —  M.  Bourguet  a  pratiqué  ce  procédé  sur  18  malades, 
avec  de  bons  résultats  sans  cicatrice  extérieure  :  décollement 
de  la  muqueuse  nasale  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  et  du  cornet  inférieur  sur  ses  2  faces,  résection  de  la 
moitié  antérieure  de  cet  os  et  ouverture  du  canal  osseux  lacry- 
mo-nasal  lans  sa  partie  inférieure  .‘  ouverture  de  bas  en  haut 
de  toute  la  partie  interne  de  ce  canal  ;  ablation  de  toute  la  pa¬ 
roi  interne  du  canal  lacrymo-nasal  membraneux  et  du  sac  sur 
une  sonde  introduite  dans  les  voles  laçrymales  ;  réapplicatioa 
et  sutures  delà  muqueuse  nasale  décolée. 


A  propos  d’une  opinion  nouvelle  sur  la  scoliose, 
estime  que  les  déformations  thoraciques  sont 
des  déficienoes  respiratoires,  et  dans  ces  cas, 
ce  sont  les  anomalies  du  genu  qui  entraînent 
pronostic  sévère. 


—  M.  Rœderer 
souvent  liées  à 
sont  bénignes  : 
des  scolioses  à 


La  corolle  nosographique  dés  états  endocriniens.  —  M.  Léopold. 
Léri  a  donne  le  nom  d'angiocriniens  à  des  sujets  qui  présen¬ 
tent  d’une  laçon  paroxystique  et  répétée  des  troubles  vaso-mo. 
leurs,  congestits  et  secrétoires,  des  fluxions  aiguës  d’origine  en¬ 
docrinienne  ;  se  basant  sur  la  aimilitude  des  syndromes  et  des 
symptômes,  sur  le  substratum  vaso-moteur  ou  vaso -secrétoire 
commnm,  pour  considérer  les  accidents  de  l'arthritisme,  du 
nervosisme,  de  l’anaphylaxie,  de  la  colio’ideclasie  et  des  étuis 
pseudo-infectieux  comme  les  pétales  d’une  même  corolle  angoi- 
crinlenne. 


De  quelques  moyens  simples  pour  rendre  franchissables  une  sté¬ 
nose  œsophagienne  qui  ne  l’est  plus.  —  M.  Guisez  pense  que  ces 
sténose-*  sont  infranchisaablea  du  fait  du  spasme  secondaire  dû 
à  l’œsophagite  de  la  poche  sus-jacente  à  la  sténose  ;  d’où  trai 
tement  préparatoire  nécessaire  de  2  â3  jours,  alimentation  uni¬ 
quement  liquide,  pas  de  lait  qui  peut  donner  lieu  à  des  letmen- 
talions  secondaires  ;  puis,  on  entreprend  la  dilatation  qui  s 
fait  toujours  très  facilement. 

Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Leredde  pense 
que  la  plupart  dus  enfants  ayphiiitiquea  meurent  parce  que  le 
syphilis  n’est  pas  reconnue  on  qu’eüe  est  mai  soignée.  La  mé¬ 
thode  classique  des  frictions  mercurielies  est  barlwre.  La  syphi¬ 
lis  de  i’enlant  doit  être  traitée  comme  celle  de  l’adulte,  et  le 
traitement  doit  être  précoce,  régulier  a |  énergique,  les  résultai» 
contrôlés  par  le  laboratoire. 


Luchon,  sources  sulfureuses  et  radiaoctives,  —  M.  Bagué  pré¬ 
sente  un  intéressant  travail  sur  les  propriétés  des  eauxde  Luchon, 
sultureuses  et  radioactives  ;  il  insiste  surtout  sur  cette  dernière 
propriété,  donne  les  principales  indications  de  la  cure  etinsiste 
sur  son  double  climat.  H.  üuci-aux. 


_ Le  Gérant  ;  A.  Kopsaud. 

CLXIIION*  (OlBB).  —  ft  'TuiapN 

Thiron  et  Fruijod.  Succeseear» 

Uei«oa  iniciele  pfur  pnblicetioae  périodiqeae 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  ballon  de  Champetier  de  Ribes 

Par  le  D' Jeaa  SÉGAI.  (de  Bucaresi)- 

Le  ballon  de  Champetier  a  été  employé  à  la  clinique  Bau- 
delocque  depuis  l’année  1891,  soit  dans  les  avortements  sous 
forme  d’un  petit  ballon,  soit  dans  les  accouchements  sous  forme 
d’un  grand  ballon. 

Il  s’est  agi  tantôt  de  ballon  intra-utérin,  tantôt  de  ballon 
vaginal. 

Le  ballon  intra-utérin  a  été  employé  dans  les  cas  suivants  : 

10  pour  provoquer  le  travail  :  a)  avortement  provoqué  ; 
b)  accoucnement  prématuré  provoqué  ; 

2°  accidents  ou  complications  au  cours  du  travail  :  a)  présen¬ 
tations  vicieuses  ;  b)  procidence  ;  c)  hémorrhagie  de  placenta 
inséré  sur  le  segment  inférieur  ;  d)  impotence  fonctionnelle  de 
l’utérus  après  ruptures  des  membranes  avec  ou  sans  infection 
de  l’œuf,  avec  ou  sans  mort  du  fœtus  ; 

3°  pour  accidents  ou  complications  avant  la  délivrance  : 
rétention  placentaire  ; 

4°  pour  accidents  ou  complications  après  la  délivrance  : 
inversion  urérine. 

Le  ballon  vaginal  a  été  employé  dans  les  cas  suivants  :  1°  pré¬ 
sentation  du  siège  ;  •* 

2“  dilatation  des  parties  molles  étroites  chez  les  primipares  ; 

3°  préparation  à  la  symphyséotomie. 

Au  total,  pendant  ces  trente  ans,  le  ballon  a  été  employé  : 

206  fois  pour  la  provocation  de  l’accouchement  ou  accéléra¬ 
tion  du  travail  ; 

30  foré  pour  la  provocation  de  l’avortement  ; 

87  fois  pour  des  rétentions  placentaires  ; 

120  fois  en  application  intra-vaginale. 

Mode  d’action. 

Le  grand  ballon  de  Champetier  de  Hibes,  comparativement  aux 
autres  méthodes  de  provocation  de  l’accoucheme  nt,  est  le  plus 
certain  et  le  plus  rapide. 

Etant  inextensible,  il  supporte  les  contractions  utérines 
qu’il  a  déclanchées  et,  étant  liquide,  il  appuie  sur  le  col  à  la 
manière  d’une  poche  des  eaux  (1).  Son  action  est  physiologique 
car  la  dilatation  produite  est  due  à  la  contraction  utérine. 

Peu  de  temps  après  sa  mise  en  place,  les  douleurs  apparais¬ 
sent  et,  ce,  presque  toujours. 

Le  grand  ballon  produit  presque  toujours  la  dilatation  com¬ 
plète  ou  une  dilatation  suffisante  pour  permettre  une  interven¬ 
tion  dans  les  cas  de  provocation  de  l’accouchement  ou  d’^célé- 
ration  du  travail. 

Le  petit  ballon,  bien  qu’ayant  le  même  rôle  au  cours  de  la 
première  partie  de  la  gestation,  ne  donne  pas  des  résultats  aussi 
constants  pour  produire  un  avortement  ou  pour  produire  une 
dilatation  dans  les  rétentions  placentaires. 

Il  se  peut  qu'il  ne  produise  pas  des  contractions  ou  dilatations  ; 

11  est  alors  nécessaire  de  manœuvrer  le  ballon. 

1°  Le  liquide  n’est  pas  assez  abondant,  cela  favorise  la  chute 
du  ballon  dans  le  vagin. 

Avec  le  ballon  incomplètement  rempli,  les  contractions  au 
commencement  sont  plus  lentes,  mais  elles  s’accélèrent  dès 
qu’une  portion  du  ballon  a  francM  le  col. 

Donc,  en  ajoutant  une  certaine  quantité  de  liquide,  les  con¬ 
tractions  commenceront. 


(')VoipH,  Vignes. —  Ls  bsllnn  dilatateur  iauxteasible  it«  Gham- 
Pstler  de  Rioes.  Preue  médicale,  15  déc.  1930. 


f  2°  D’autres  fois  il  y  a  un  excès  de  liquide,  le  ballon  est  trop 
gonflé  et  alors,  étant  haut  placé,  au-dessus  du  segment  inférieur, 
il  n’appuie  pas  sur  le  col  et  la  dilatation  ne  fait  pas  de  progrès. 
Dans  ce  cas,  on  retire  une  certaine  quantité  de  liquide  qu’on 
réinjecte  au  fur  et  à  mesure  que  la  dilatation  fait  des  progrès 
pour  éviter  une  expulsion  prématurée. 

Donc,  tout  en  mettant  une  quantité  suffisante  d’eau,  il  est 
bien  que  le  ballon  ne  soit  pas  rempli  complètement  dès  le  début. 

Pour  accélérer  la  marche  du  travail,  il  faut  manœu¬ 
vrer  LE  BALLON,  c’est-à-dire  ôter  et  réinjecter  une  quantité  de 
liquide  qui  varie  entre  40  et  80  gr.  à  différentes  reprises  et 
faire  des  tractions. 

On  commence  par  faire  des  tractions  pour  amener  le  ballon 
dans  le  segment  inférieur  et,  s’il  ne  vient  pas,  on  retire  un  peu 
de  liquide  qu’on  réinjecte  après,  suivant  les  besoins. 

Des  douleurs,  qui  n’ont  pas  commencé,  peuvent  venir  (pro¬ 
vocation  )  ou  des  contractions  faibles  deviennent  plus  réguliè¬ 
res  (accélération). 

Les  tractions  sont  très  utiles  dans  les  hémorragies  du  pla¬ 
centa  bas  :  en  faisant  appuyer  le  ballon  sur  l’orifice,  les  hémor¬ 
rhagies  sont  immédiatement  arrêtées. 

En  faisant  ces  manœuvres,  certaines  précautions  sont  à 
prendre.  1°  Si  le  ballon  a  tendance  à  descendre,  on  l’injecte  au 
maxipium  pour  qu’il  nous  laisse,  après  sa  sortie,  une  dilatation 
complète.  Autrement,  il  passerait  au  travers  du  col  sans  que 
celui-ci  soit  complètement  dilaté. 

2°  Les  tractions  ne  doivent  pas  être  brutales,  car  le  ballon 
peut  se  déchirer. 

3°  Parfois  on  s’aperçoit  que  les  contractions  ont  cessé.  Si  on 
examine  on  trouve  que  le  ballon  est  dégonflé  et  qu’il  a  laissé 
le  liquide  s’écouler  par  des  fissures.  En  changeant  le  ballon,  les 
contractions  recommencent. 

4°  Après  la  sortie  du  ballon,  on  fait  un  toucher  pour  se  ren¬ 
dre  compte  de  la  position  de  l’enfant. 

En  général  l’enfant  est  vite  expulsé  après  la  sortie  du  ballon. 

Mode  d’action  en  cas  de  rétention  après  avortement. 

En  examinant  87  cas  de  rétentions  placentaires  dans  les  avor¬ 
tements,  nous  avons  trouvé  : 

27  fois,  le  ballon  a  produit  l’expulsion  du  placenta,  soit  31  % 
des  résultats. 

47  fois,  le  curage  ou  curettage  ont  été  rendus  nécessaires  par 
une  dilatation  insuffisante,  54  %  ; 

2  fois,  on  a  eu  une  dilatation  suffisante  pour  faire  une  déli¬ 
vrance  artificielle. 

11  fois  il  n’y  a  eu  aucun  traitement,  13  %. 

Mode  d’action  en  cas  de  provocatioii  d’avortement. 

De  même,  dans  30  cas  de  provocation  d’avortement  : 

16  fois,  le  ballon  a  amené  l’expulsion  du  fœtus, soit  53,3  %. 

7  fois,  à  cause  de  la  dilatation  insuffisante,  on  a  fait  l’ex¬ 
traction  manuelle  ou  le  curage,  soit  23  %. 

1  fois,  à  une  dilatation  de  4  doigts,  on  a  fait  une  extraction 
manuelle  (avortement  5  mois). 

1  fois,  à  dilatation  complète,  on  a  fait  un  curage. 

1  fois,  la  femme  est  morte  avant  que  le  ballon  agisse  suffi¬ 
samment  (provocation  de  l’accouchement  pour  vomissements 
incoercibles  à  deux  mois  et  demi). 

4  fois,  aucun  résultat  :  on  a  fait  la  dilatation  par  laminaire 
ou  bougie  d’Hégar. 

Au  point  de  vue  du  temps  mis  pour  amener  la  dila¬ 
tation,  nous  avons  trouvé  en  moyenne  : 

/  Petit  ballon .  9  heures 

1°  Primipares  |  Moyen  —  8  — 

(  Grand  —  6  — 

I  Petit  —  13  — 

2°  Multipares  \  Moyen  —  6  — 

(Grand  —  .  4  h.  1/2 

Le  maximum  de  durée  a  été  de  61  heures  (2  ballons)  et  le 
minimum  5  minutes. 
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Dans  les  observations  que  nous  avons  étudiées,  nous  trou¬ 
vons  qu’on  a  eu  recours  au  ballon  de  Champetier  avec  succès 
dans  plusieurs  cas  où  le  ballon  Tarnier  ne  donnait  pas  de 
résultats. 

D’après  les  statistiques  de  On,  nous  voyons  que  compara¬ 
tivement  aux  autres  méthodes  de  dilatation,  le  ballon  de 
Champetier  est  le  plus  rapide. 

Ainsi  la  durée  du  travail  est  de  : 

50  h.  1  /2  avec  la  bougie  de  Krause  ; 

78  h.  —  Krause  et  Barnes  ; 

47  h.  —  le  Tarnier  ; 

28  h.  '  —  le  Tarnier  et  le  Champetier  ; 

13  h.  —  le  Champetier. 

Le  ballon  peut  produire  quelques  déconvenues. 

A.  Pour  les  mères  : 

1°  Au  moment  de  la  mise  du  ballon,  les  membranes  peuvent 
se  rompre. 

2°  Il  peut  produire  des  déchirures  du  vagin,  surtout  s’il  est 
trop  distendu  et  mal  manœuvré. 

3°  Une  fois,  l’utérus  s’est  tétanisé  sur  le  ballon. 

B.  Pour  les  enfants  : 

1°  Souvent,  à  cause  du  choc  produit  par  la  manœuvre  opéra¬ 
toire  de  la  mise  du  ballon,  les  bruits  du  cœur  fœtal  s’irrégula- 
risent,  mais  peu  de  temps  après  ils  reprennent  leurs  cours  nor¬ 
maux  ; 

2°  Le  ballon  peut  produire  une  mutation  de  présentation. 

Dans  une  observation,  une  présentation  d’épaule  a  été  trans¬ 
formée  en  siège. 

Dans  une  autre  observation,  la  tête  mobile  a  été  refoulée 
dans  la  fosse  iliaque. 

Dans  une  observation  il  y  a  une  présentation  de  l’épaule 
irréductible  créée  par  le  ballon.  Avant  la  mise  du  ballon  la  tête, 
était  fuyante  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L’irréductibilité 
pouvait  être  causée  par  la  tétanisation  de  l’utérus  sur  le  ballon. 

3°  Dans  une  autre  observation,  dans  une  présentation  de 
l’épaule  et  placenta  bas,  l’enfant  présentait  à  l’autopsie  des 
ecchymoses  au  thorax,  qui  avait  été  comprimé  par  le  ballon. 

Influence  du  ballon  sur  les  suites  de  couches. 


Sur  262  cas,  nous  avons  trouvé  : 

Suites  de  couches  normales .  188  fois 

»  »  pathologiques .  74  » 


Mais  il  faut  noter  que,  dans  32  cas,  il  y  a  eu  intervention 
manuelle  ou  instrumentale,  soit  ;  délivrance  artificielle,  7  fois  ; 
curage,  13  fois  ;  version,  2  fois  ;  basiotripsie,  4  fois  ;  curettage, 
3  fois  ;  symphyséotomie,  1  fois  ;  dilatation  aux  bougies  d’Hegar, 
2  fois,  et  que,'dans  17  cas,  il  existait  de  la  température  avant 
l’introduction  du  ballon. 

Mortalité  maternelle. 

La  mortalité  maternelle* dans  les  cas  où  on  a  employé  le  ballon 
a  été  de  3,3  %  par  rapport  au  nombre  des  poses  intra-utérines. 
Ces  11  cas  se  décomposent  ainsi  : 

1°  Une  femme  morte  de  trouble  cardio-gravidique,  6  jours 
après  la  sortie,  à  l’hôpital  Necker  ;  . 

2°  Vomissements  graves  ; 

3°  Bassin  vicié,  où  on  a  fait  une  symphyséotomie,  trois  appli¬ 
cations  de  forceps  et  une  version. 

4°  Femme  chez  laquelle  on  a  provoqué  l’accouchement  au 
7®  mois  pour  hémorragie.  Placenta  bas. 

5°  Femme  avec  albumine.  Eclampsie.  (Provocation  de  l’ac¬ 
couchement  au  7®  mois).  Elle  est  venue  à  la  clinique  dans  le 
coma  ; 

6“  Femme  avec  placenta  has.  Elle  est  venue  exsangue.  Pouls 
incomptable.  Morte  une  heure  après  son  arrivée  ; 

7°  Placenta  bas.  Syncope  ; 


8°  Infection  post  abortum  ; 

9°  Placenta  bas.  Hémorragie  de  la  gestation  et  du  travail. 
Morte  d’infection.  Version.  Extraction. 

10>  Bassin  vicié.  Accouchement  prématuré,  au  9®  mois. 
Version.  Rupture  du  col  ; 

11°  Placenta  bas.  Présentation  de  l’épaule  irréductible  créée 
par  le  ballon.  Tétanisation  de  l’utérus  sur  le  ballon.  Rupture 
artificielle  des  membranes  avant.  Version.  Extraction.  Rup¬ 
ture  utéro-vaginale.  Hystérectomie. 

La  mortalité  est  répartie  ainsi  : 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur .  5 


Bassin  vicié .  2 

Trouble  cardio-gravidique .  1 

Vomissements  graves .  1 

Eclampsie .  1 

\nîe!C,i\OTi  posl  abortum .  1 


Mortalité  inlantilo. 

Sur  158  enfants,  il  y  a  eu  : 


X’ivants  .  68 

Ranimés .  7 

Nés  vivants  et  morts  après .  5 

Morts .  78 

En  examinant  les  cas  des  morts  on  trouve  : 

Enfants  morts  avant  la  pose .  29  cas 

»  dont  les  bruits  du  cœur  avant 

étaient  douteux . 28  » 

étaient  irréguliers .  10  » 

»  dont  les  bruits  du  cœur  avant 

étaient  bons .  15  » 

Les  cas  où  les  bruits  du  cœur  avant  étaient  douteux  ont  été 
observés  dans  les  cas  suivants  : 

Placenta  bas .  14  cas 

Procidence  du  cordon .  4  » 

Epaule  (version) .  3  » 

Hémorrhagie  .  2  » 

Lenteur  du  travail .  1  » 

Incision  du  col .  1  » 

Eclampsie  .  1  » 

Bassin  rétréci.  Symphyséotomie .  1  » 

Applications  de  forceps .  1  » 

Bassin  rétréci .  1  » 

Fétidité  .  1  » 


Les  cas  où  les  bruits  du  cœur  fœtal  avant  étaient  irréguliers 
se  répartissaient  ainsi  : 


Procidence  du  cordon .  4  » 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  ... .  3  » 

Décollement  prématuré  du  placenta  et  hé¬ 
morrhagie  .  1  » 

Epaule  (version) .  1  » 

Température.  Membranes  rompues  4  jours 
avant  le  début  du  travail .  1  » 

Les  cas  où  les  bruits  du  cœur  fœtal  étaient  bons  se  répar¬ 
tissaient  ainsi  : 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  ....  8  cas 

Procidence  du  cordon .  2  » 

Albuminurie  .  1  » 

Epaule.  Hémorrhagie .  1  » 

Température  .  1  » 

Accouchement  prématuré .  1  » 

Siège . 1  » 


Eliminant  les  cas  oii  les  enfants  sont  morts  avant,  nous 
trouvons  que  parmi  les  causes  de  la  mortalité  infantile,  l’inser¬ 
tion  basse  du  placenta  tient  le  premier  rang,  tuant  en  propor¬ 
tion  de  47,1  %. 
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Voyons  maintenant  les  cas  où  le  ballon  rend  des  services  aux 
praticiens.  Ces  cas  sont  relativement  nombreux. 

ProcideiM*e  du  cordon  el  des  membres. 

Le  ballon  empêche  la  compression  du  cordon  et  il  permet 
l’intervention  en  dilatant  l’orifice. 

Dans  les  procidences  des  membres,  on  fait  la  rétropulsion  du 
membre  procident  et  on  met  le  ballon  qui  empêche  la  proci¬ 
dence  de  se  reproduire. 

Quand  la  rétropulsion  est  impossible,  on  peut  quand  même  se 
servir  du  ballon  en  le  mettant  derrière  le  bras  procident. 

Tant  que  le  ballon  est  en  place,  il  empêche  les  procidences 
de  se  reproduire,  qu’il  s’agisse  d’une  procidence  du  cordon  ou 
d’un  membre. 

Dans  deux  observations,  les  procidences  se  reproduisirent. 
La  cause  tenait  que  le  ballon  était  rempli  au  3  /4  seulement. 

Dans  ces  cas  il  faut  gonfler  au  maximum  et  faire  des  trac¬ 
tions  pour  appuyer  bien  le  ballon  sur  l’orifice  utérin. 

Après  la  sortie  du  ballon,  comme  il  n’y  a  plus  rien  qui  em¬ 
pêche  la  procidence,  elle  peut  se  reproduire  ;  mais,  comme  la 
dilatation  est  faite,  on  peut  faire  la  version. 

Le  ballon  a  été  longtemps  employé  pour  provoquer 
l’accouehement  dans  les  bassins  rétrécis,  mais,  à  cause 
de  la  mortalité  infantile  considérable,  la  provocation  de  l’ac¬ 
couchement  prématuré  a  été  laissée  de  côté. 

M.  Pinard,  au  Congrès  d’obstétrique  d’Amsterdam,  en  1899, 
disait  : 

«  L’accouchement  prématuré  artificiel,  outre  qu’il  tue  plus 
de  30  p.  100  des  enfants,  ne  peut  produire  que  des  préma¬ 
turés,  c’est-à-dire  des  êtres  à  développement  incomplet,  ne 
possédant  pas  toutes  les  aptitudes  à  vivre  de  la  vie  extra-uté¬ 
rine  et  pour  la  plupart  candidats  désignés  aux  maladies  et 
aux  infirmités. 

Avant  l’antisepsie,  à  l’époque  où  l’opération  césarienne  et 
la  symphyséotomie  tuaient  à  peu  près  toujours  les  mères,  on 
comprend  que  l’accouchement  prématuré  ait  pu  être  adopté, 
On  préférait  une  malade  à  une  morte.  Aujourd’hui  heureuse¬ 
ment,  cette  impuissance  a  disparu.  » 

Dans  les  insertions  du  placenta  sur  le  segmeut  infé¬ 
rieur,  le  ballon  rend  des  services  par  la  suppression  de  l’hémor¬ 
rhagie  et  par  l’accélération  du  travail. 

Quand  les  hémorrhagies  continuent  après  rupture  large  des 
membranes,  elles  ne  tiennent  plus  au  décollement  du  placenta 
par  les  tiraillements  des  membranes,  mais  à  ce  que  le  placenta 
est  décollé  par  la  partie  fœtale  qui  le  repousse. 

Dans  ce  cas,  on  a  recours  au  ballon  pour  refouler  le  pla¬ 
centa  décollé  vers  un  des  côtés  du  segment  inférieur  et  pour 
hâter  la  dilatation. 

Dans  presque  tous  les  cas,  employé  à  la  clinique  Baude- 
lûcque,  le  ballon  a  arrêté  les  hémorrhagies  du  placenta  bas 
presque  immédiatement. 

Un  cas,  l’hémorrhagie  se  reproduisit.  On  avait  employé  un 
grand  ballon  distendu  au  maxunum  pour  empêcher  la  tête  de 
repousser  le  placenta,  le  ballon  étant  trop  distendu  et  haut 
placé,  n’appuyait  pas  sur  l’orifice  et  l’hémorrhagie  s’est  repro¬ 
duite. 

En  retirant  50  grammes  de  liquide,  l’hémorrhagie  s’arrêta. 
Quand  la  femme  commence  à  pousser  on  distend  à  nou¬ 
veau  le  ballon  au  maximum  et  on  fait  des  tractions  pour  qu’il 
serve  de  tampon. 

En  examinant  51  cas  de  placenta  bas  (13  primipares  et  38 
multipares),  nous  avons  trouvé  cinq  femmes  mortes  (dont  4 
multipares. 

Quant  aux  enfants,  il  y  a  eu  quarante  et  un  décès,  10  étaient 
morts  avant  la  pose  du  ballon  ;  3  avaient  les  bruits  du  cœur 
irréguliers  avant  ;  1  présentait  2  circulaiies. 

Comme  interventions  il  y  avait  : 


1“  Extractions .  7 

Enfant  vivant . •. .  1 

»  morts  avant .  1 

»  morts .  5 

Mortalité .  71  % 


2°  Version  et  extraction . 9 

Enfant  vivant . ; .  1 

»  mort .  1 

))  morts .  7 

Mortalité .  77  % 

3°  Version  sans  extraction .  5 

Enfant  vivant .  1 

»  morts .  4 

Mortalité  . .  80  % 

4°  Forceps 

Enfant  vivant .  1 

»  mort .  1 

Mortalité .  30  % 


Dans  les  hémorrhagies  causées  par  le  décollement 
prématuré  du  placenta,  le  ballon  peut  être  utile  comme  dilata¬ 
teur.  Il  ne  peut  pas  donner,  en  ce  qui  concerne  les  hémorrhagies, 
le  même  résultat  que  dans  le  p  lacenta  bas,  puisque  la  région 
qui  saigne  étant  haut  placée  ne  peut  être  accessible  au  ballon. 

D’après  Lévy-Solai.  «  dans  le  traitement  de  l’hémorrhagie 
par  décollement  prématuré  du  placenta  normalement  inséré, 
le  ballon  est  un  mauvais  hémostatique.  C’est  un  bon  moyen 
d’obtenir  la  dilatation  rapide  du  col  lorsque  ce  dernier  pré¬ 
sente  des  dispositions  favorables  à  la  dilatabilité. 

L’hémorrhagie  n’étant  pas  immédiatement  menaçante,  on 
peut  alors  l’employer  avec  succès.  Lorsque  les  bords  de  l’ori¬ 
fice  utérin  sont  résistants  et  que  l’hémorrahgie  est  menaçante 
l’emploi  du  ballon  est  insuffisant  et  expose  à  des  désastres»  (1). 

Le  ballon  intra-vaginal  a  été  méthodiquement  employé 
par  MM.  Pinard  et  Couvelaire  chez  toutes  les  primipares  à 
parties  molles  étroites.  L’indication  de  la  dilatation  vaginale 
est  de  produire  une  dilatation  profœtale  dans  les  présenta¬ 
tions  du  siège  afin  de  préserver  l’enfant  des  risques  de  com¬ 
pression  par  les  parties  étroites  naturelles. 

Nous  renvoyons  pour  l’étude  de  cette  indication  à  la  thèse 
de  Saxe  (Paris,  1919)  et  au  travail  de  Vignes  {Progrès  Médical, 
20  septembre  1919). 


Conclusions.  —  1°  Le  grand  ballon  de  Champetier  de 
Ribes,  dans  les  cas  où  il  est  indiqué,  est  le  meilleur  agent  de 
provocation  ou  d’accélération  du  travail. 

2°  Le  petit  ballon,  employé  pour  provoquer  l’avortement 
ou  pour  des  rétentions  placentaires,  donne  parfois  des  échecs. 

3°  Quand  les  contractions  ne  viennent  pas  ou  sont  faibles, 
il  faut  manœuvrer  le  ballon,  c’est-à-dire  retirer  et  réinjecter 
suivant  la  nécessité  une  quantité  de  liquide  d’environ  50-80 
gr.  et  faire  des  tractions  ; 


4°  La  dilatation  se  fait  : 


Pour  les  primipares 
avec  ballon 

Pour  les  multipares 
avec  ballon 


!  petit  . 
moyen, 
grand. 

(petit  . 
moyen 
grand . 


en  9  heures 
—  8  » 

—  6  » 

—  13  » 

■—  6  ). 

-  4  .)  1  /2 


5°  Dans  la  procidence  du  cordon,  il  empêche  la  compression 
du  cordon. 

6°  Dans  l’insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur,  il 
supprime  l’hémorrhagie  et  accélère  le  travail  ; 

7“  Dans  les  rétrécissements  du  bassin;  il  a  été  employé  pour 
provoquer  l’accouchement.  Cette  indication  n’est  plus  admise. 

8°  Le  ballon  produit  la  dilatation  vaginale  dans  les  pré¬ 
sentations  du  siège,  chez  les  primipares  à  parties  inolles  étroites. 

De  même,  il  sert  comme  temps  préparatoire  à  la  symphy¬ 
séotomie  pour  prévenir  les  déchirures  causées  par  les  interven¬ 
tions  d’extraction. 

9°  Dans  le  traitement  des  inversions  utérines  par  le  ballon, 
il  donne  des  résultats  inconstants. 


(1)  Lévy-Solai,  —  Contribution  à  l’ étude  du  irait,  chir.  des  hémor- 
rétro  piacentaires.  Thèse  de  Paris,  1911. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

De  la  curiethérapie  dans  le  cancer  du  col 
de  l’utérus  (1), 

Par  M.  R.  PROUST, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  Tenon. 

Messieurs, 

Maintenant  que  nous  eon-naissons  les  quelques  généralités 
indispensables  concernant  le  dispositif  et  la  dosimétrie  des 
tubes  de  radium,  nous  allons  voir  les  règles  de  la  technique  de 
leur  emploi  dans  une  affection  où  cette  thérapeutique  donne 
d’excellents  résultats,  c’est-à-dire  dans  le  cancer  du  col  de 
l’utérus. 

Il  semble  que  l’excellence  de  ces  résultats  tienne  surtout 
à  deux  facteurs  : 

Le  premier  est  l’espèce  anatomo-pathologique  habituelle 
des  cancers  du  col  qui  en  fait  une  forme  radio-sensible.  Le 
second  est  la  forme  même  de  la  cavité  utérine  qui  est  éminem¬ 
ment  favorable  pour  recevoir  le  radium,  en  subir  les  effets  au 
niveau  du  néoplasme,  et  en  même  temps  jouer  le  rôle  de  véritable 
filtre  par  rapport  aux  autres  tissus  qu’elle  protège.  L’utérus 
arrive  ainsi  à  admettre  dans  un  espace  limité  des  doses  de 
rayonnement  qui,  ailleurs,  produiraient  de  graves  lésions. 

H  résulte  de  ces  conditions  favorables  que,  ainsi  que  le  re¬ 
marque  justement  le  professeur  Hartmann  dans  son  rapport 
au  11®  Congrès  des  Gynécologues  et  Obstétriciens  de  langue 
française  (tenu  à  Paris  les  29,  30  septembre  et  1®^  octobre  1921), 
<1  le  cancer  de  l’utérus  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  bénéficié 
de  l’introduction  de  la  curiethérapie  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  ».  ür,  il  représente  environ  le  tiers  des  cancers 
observés  chez  la  femme. 

Le  plus  habituellenïent,  comme  nous  l’avons  dit,  la  forme 
histologique  des  cancers  du  col  de  l’utérus  appartient  à  la  caté¬ 
gorie  des  cancers  radio-sensibles,  alors  qu’à  la  langue,  par 
exemple,  les  cancers  sont  plus  généralement  radio-résistants. 

D’une  façon  générale,  les  cancers  du  col  de  l’utérus  se  déve¬ 
loppent  habituellement  aux  dépens  de  la  muqueuse  malpi¬ 
ghienne  de  revêtement  du  col,  plus  rarement  aux  dépens  de  la 
muqueuse  à  épithélium  cylindrique  de  la  cavité  endo-cervicale. 

Des  épithéliomas  malpighiens  nés  de  la  muqueuse  malpig- 
ghienne  de  revêtement  du  museau  de  tanche,  l’épithélioma 
non  épidermoide  (c’est-à-dire  l’épithélioma  tubulé,  baso-cellu- 
laire)  est  le  plus  fréquent  ;  il  est,  en  même  temps,  le  plus  fréquent 
de  tous  les  cancers  du  col.  Comme  Regaud  l’a  bien  établi  et  ici 
même  nous  le  citons  textuellement  :  «  le  cancer  baso-cellulaire 
est  le  plus  radio-sensible  et  peut  être  guéri  par  la  curiethérapie 
s’il  n’est  pas  trop  étendu.  » 

C’est  la  fréquence  de  cette  forme  qui  donne  la  fréquence  des 
bons  résultats.  ^  . 

L’épithélioma  pavimenteux  épidcrrnoWe,  (c’est-à-dire  lobulé, 
spino-cellulaire)  est  heureusement  beaucoup  plus  rare  et  très 
radio-résistant.  La  curiethérapie  doit  être  appliquée  d’une 
manière  plus  prolongée  de  façon  à  atteindre  sûrement  les 
karyokinèses  espacées.  Il  convient  de  faire  alors  des  applications 
d’une  semaine  au  moins. 

Quant  aux  épithéliomas  cylindriques  de  la  muqueuse  endo¬ 
cervicale,  ce  sont  également  des  épithéliomas  radio-résistants 
et  nécessitant  également  des  applications  très  prolongées.  Mais, 
je  le  répète,  il  s’agit  le  plus  habituellement  d’épithéliomas 
baso-cmlulaires  ou  tout  au  moins  mixtes. 

C’est  donc,  comme  je  vous  le  disais  en  débutant,  l’heureuse 
tendance  du  cancer  du  col  à  revêtir  le  type  d’épithélioma  tubulé 


(1)  Conférences  sur  la  curielherapie,  la  radiothérapie  pénétrante  et  la 
chirurgie,  par  R.  Proust  (3«  leçon  faite,  le  22  mai  1922). 

Voir  1"  leçon  ;  Les  principes  de  la  curiethérapie  ét  de  la  radiothéra¬ 
pie  chirurgicales.  Progrès  médical  10  juin  1922. 

2“  Leçon  ;  Les  sources  d'énergie  radiante  en  radiothéropie  et  en  eu- 
riéthérapie,  Progrès  médical,  24  Juin  1922. 


baso-cellulaire  qui  explique  la  fréquence  des  bons  résultats 
obtenus  par  la  curiethérapie. 

La  biopsie  systématique  est- ainsi  à  la  base  de  tout  pronostic 
et  même  de  toute  modalité  thérapeutique  ;  elle  peut  se  faire  à 
la  pince  et  au  bistouri,  mais  il  existe  des  modèles  de  pince  em¬ 
porte-pièce  qui  sont  tout  à  fait  recommandables.  Dans  certains 
cas,  un  curettage  explorateur  est  nécessaire. 

Cette  fréquence  de  la  radio-sensibilité  des  cancers  du  col  de 
l’utérus  fait  que  dès  les  premières  tentatives -des  succès  ont  été 
obtenus.  Dès  que  des  tubes  chargés  de  sels  de  radium  ont  été 
introduits  dans  le  col  ou  fixés,  à  son  contact,  les  premiers  radium- 
thérapeutes  ont  constaté  la  disparition  des  bourgeons  néopla- 
sic^ues,  Cette  transformation  de  Taspect  des  lésions  et  la  dispa¬ 
rition  quasi-miraculeuse  des  douleurs  restent  les  deux  princi¬ 
pales  caractéristiques  de  la  méthode  curiethérapique. 

C’est  en  1905  qu’.4bbe  a  pour  la  première  fois  essayé  le  radium 
dans  le  traitement  du  cancer  du  col  (le  premier  essai  de  curie¬ 
thérapie  en  général  est  dû  au  français  le  D*'  Danlos,  en  1902) 
suivi  rapidement  en  France  par  Wickham,  Degrais,  Dominici, 
dont  le  rôle  a  été  considérable.  Avec  Rubens-Duval  et  Chéron, 
qui  ont  eu  une  très  grande  importance  également,  ils  ont  créé 
une  école  française  de  curiethérapie  qui  a  de  beaucoup  précédé 
l’école  allemande.  C’est  ainsi  que,  dès  1909,  Dominici  avait  publié 
une  étude  approfondie  du  processus  histologique  de  régression 
du  cancer  de  l’utérus  sous  l’influence  du  rayonnement  7  du 
radium.  Les  recherches  les  plus  modernes  ont  confirmé  la  des¬ 
truction  élective  des  cellules  néoplasiques  par  les  rayons  suf¬ 
fisamment  filtrés  et  leur  résorption  par  autolyse.  Seul,  Letulle 
a  décrit  des  lésions  avec  escarres  dues  certainement  à  des  doses 
trop  fortes  et  insuffisamment  filtrées,  celles  qui  donnent  des 
perforations  des  tissus  sains. 

Lacassagne  {Presse  Médicale,  15  avril  1922),  dont  je  par¬ 
tage  absolument  la  manière  de  voir,  estime  que  dans  le  cas  relaté 
par  le  professeur  Letulle,  c’est  «  l’action  caustique  »  des  rayons 
5  et  7  mous  qui  avàit  dominé. 

Vu  contraire  avec  une  filtration  suffisante,  seule  se  mani¬ 
feste  (pour  une  dose  raisonnable)  l’action  élective  d’un  rayon¬ 
nement  dur. 

L’action  caustique  doit  être  évitée  pour  quatre  raisons  : 

1°  Les  ennuis  d’une  brûlure  et  de  la  radium-dërmite  ; 

2®  Les  dangers  d’infection  ; 

Sç  Les  possibilités  de  perforation  ; 

4®  La  possibilité  d’hémorragie  secondaire  par  nécrose  fibri¬ 
noide  des  vaisseaux  sans  coagulation  du  contenu. 

Lacassagne  a  calculé  en  fonction  des  doses  l’étendue  du  cylin¬ 
dre  de  destruction  caustiaue  ;  il  considère  que  pour  un  tube  de 
10  milligr.  de  Ra  et  un  filtre  de  1  mm.  de  platine,  le  rayon  du 
cylindre  de  destruction  est  nul  :  nous  verrons  plus  loin  que  je 
suis  d’avis  d’exagérer  encore  ce  filtrage  pour  le  vagin. 

Le  rôle  considérable  de  Dominici  avait  été  de  démontrer  futi¬ 
lité  du  filtrage  qui  permet,  en  n’utilisant  que  les  rayons  7  les 
plus  durs,d’avoir  une  irradiation  homogène  dont  l’action  dans 
la  profondeur  reste  aussi  constante  que  le  permet  l’affaiblisse¬ 
ment  suivant  le  carré  de  la  distance,  et  qui  à  dose  convenabk 
est  destructeur  des  cellules  néoplasiques  en  respectant  les  tissus 
sains. 

Les  années  ont  passé,  et  les  travaux  accumulés  ont  montré 
le  bien-fondé  des  vues  de  Dominici.  Petit  à  p,etit,des  détails  de 
technique  ont  été  précisés  et  actuellement  on  peut  décrire  sché¬ 
matiquement  le  traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus  par 
le  radium  de  la  manière  suivante. 

11  existe  une  dose  de  base  au-delà  de  laquelle  un  danger 
sérieux  de  fistules,  de  radio-brûlures,  de  radio-nécrose,  de  cys¬ 
tite  et  rectite  rebelle  est  à  craindre,  surtout  si  le  filtrage  vaginal 
est  insuffisant  ;  cette  dose  est  celle  de  6 .000  milligrammes-heures 
de  radium  (=  60  centaines  de  milligrammes  heures)  correspon¬ 
dant  grossièrement  à  45  millicuries  détruits.  En  gros,  le  chiffre 
de  millicuries  détruits  correspond,  vous  vous  le  rappelez,  aux 
trois-quarts  du  chiffre  exprimant  le  nombre  de  centaines  de 
milligrammes  heures,  les  fractions  pouvant  être  négligées.  Cette 
manière  de  compter  est  très  pratique.  Le  résultat  peut  être 
obtenu  par  une  application  de  cent  heures  (quatre  jours)  en  gén^ 
ral  très  favorable  avec  60  milligrammes  de  RaE  disposés,  30 
milligrammes  dans  la  cavité  utérine  et  30  milligrammes  dans  la 
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cavité  vaginale  en  plusieurs  foyers.  On  peut  mettre  40  milli¬ 
grammes  dans  l’utérus  et  20  dans  le  vagin. 

Cette  dose  peut  être  dépassée  dans  certains  cas  d’espèce  : 
s’il  existe  un  très  gros  bourgeon  du  col  à  détruire  par  radium- 
puncture,  si  une  partie  du  radium  est  mise  par  voie  abdominale, 
mais  dans  le  cas  d’application  utéro-vaginale  simple  la  dose  de 
45  millicuries  détruits  est  généralement  suffisante. 

Nous  avons  vu  que  la  possibilité  d’introduire  une  forte  dose 
dans  la  cavité  utérine  est  encore  un  des  facteurs  favorables 
de  la  curiethérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  En  effet,  l’épais 
manchon  que  constitue  l’utérus  en  fait  un  véritable  filtre  vis-à- 
vis  des  tissus  environnants  et  on  peut  dire  qu’aucun  accident 
n’est  à  craindre  à  ce  niveau  ;  on  peut  donc  sans  arrière-pensée 
mettre  la  dose  nécessaire  à  la  destruction  des  bourgeons  néo¬ 
plasiques  sous  un  filtrage  primaire  de  un  millimètre  de  platine 
et  un  filtrage  secondaire  d’aluminium  et  de  caoutchouc.  Mais 
l’épaisseur  même  de  ce  filtre  fait  que  le  rayonnement  intra-uté¬ 
rin  est  sans  action  sur  les  paramètres.  On  peut  estimer  en  effet 
que  au-delà  de  3  centimètres  de  tissu  l’action  du  radium  est 
pratiquement  éteinte. 

Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  loi  d’absorption  des  tissus 
qui  sera  surtout  utile  à  envisager  au  point  de  vue  de  la  radio¬ 
thérapie  profonde,  mais  qui  ici  encore  mérite  d’être  retenue. 
Nous  savons  que  dans  l’air  le  rayonnement  s’aftaiblit  suivant 
la  loi  du  carré  de  la  distance.  Mais  dans  les  tissus,  l’absorption 
effective  des  tissus  joue,  et  joue  suivant  la  longueur  d’onde  des 
rayons.  Supposons,  grâce  à  un  bon  filtrage,  que  le  faisceau  soit 
homogène,  je  vais  tâcher  de  vous  faire  comprendre  la  loi  expo¬ 
nentielle  de  sa  décroissance.  Supposons  que  dans  le  premier 
centimètre  il  abandonne  10  %  de  ce  faisceau,  dans  le  deuxième 
il  abandonne  10  %  de  la  quantité  restante,  et  ainsi  de  suite. 
Suppôsons  un  voyageur  qui,  traversant  une  série  de  fontières, 
acquitterait  à  chacune  d’elles  un  impôt,  un  péage  de  10  %  de  la 
somme  qui  lui  resterait.  La  formule  mathématique  qui  permet 
les  calculs  présente  en  exposant  la  variable,  d’où  le  nom  de 
fonction  exponentielle.  Pour  les  rayons  très  pénétrants  du 
radium,  cette  décroissance  est  peu  de  chose  par  rapport  au  carré 
de  la  distance.  Pour  les  tubes  mal  filtrés  et  surtout  en  radiothé¬ 
rapie  non  pénétrante,  elle  est  considérable  ! 

En  fait,  la  paroi  utérine  suffit  à  absorber  une  partie  des  rayons 
des  tubes  intra-utérins. 

On  tache  alors  d’irradier  le  paramètre  par  l’application  de 
tubes  de  radium  placés  au  niveau  des  culs-de-sacs  vaginaux 
refoulés  et  tamponnés. 

Mais  ici  de  grandes  précautions  sont  à  prendre  :  en  effet, 
les  brûlures  de  Ta  muqueuse  utérine  sont  sans  importance  ;  celles 
de  la  muqueuse  vaginale  sont  graves,  s’accompagnant  d’œdème 
d’abord  et  de  sclérose  et  de  rétraction  ensuite.  De  plus  en  cas 
d’excès  de  dose,  il  peut  y  avoir  des  phénomènes  de  réaction  vési¬ 
cale  ou  rectale  et  même  des  fistules  vésico-vaginales  ou  recto- 
vaginales. 

On  a  voulu  expliquer  la  production  de  ces  fistules  par  la 
fonte  d’une  plaque  de  tissu  néoplasique  qui  aurait  occupé  toute 
la  paroi.  Ces  faits  peuvent  exister,  mais  une  trop  forte  appli¬ 
cation  est  susceptime  de  détruire  même  une  paroi  saine. 

De  là  deux  règles  : 

1°  Employer  un  bien  plus  fort  filtrage  pour  les  tubes  vagi¬ 
naux  que  pour  les  tubes  utérins.  Les  tubes  utérins  doivent  avoir 
une  paroi  de  Iram.  de  platine,  les  tubes  vaginaux  en  auront  2. 

Nous  avons  vu  que  les  filtres  de  1  millimètre  de  platine  lais¬ 
saient  encore  passer  un  tiers  des  7  rrujus  émis  par  les  sels  de 
radium. 

Un  nouveau  filtre  de  1  milimètre  ne  laisse  plus  passer  qu’un 
tiers  de  ce  tiers,  un  peu  plus  de  11  %. 

On  prend  également  bien  soin  d’arrêter  le  rayonnement  se¬ 
condaire,  avec  0,01  milirmètre  d’aluminium  par  millimètre  de 
platine  plus  le  caoutchouc  exempt  de  métal.  De  plus  ces  tubes 
sont  eux-mêmes  placés  dans  des  étuis  de  liège  de  façon  à  —  com- 
cçe  le  conseille  Regaud  —  créer  de  la  distance.  Un  tube  qui 
vient  en  effet  se  cofier  à  1  millimètre  de  la  paroi  vaginale  alors 
qu’ailleurs  il  en  est  distant  de  10  millimètres  voit  son  action 
centuplée  ; 

2"  La  deuxième  règle  est  que  l’application  de  radium  vaginal 


est  contre-indiqué  en  cas  d’envahissement  considérable  dés 
cloisons  recto-vaginale  ou  vésico-vaginale. 

Pour  bien  maintenir  en  place  les  tubes  vaginaux  générale¬ 
ment  disposés  en  trois  bases  je  vous  recommande  un  pessaire. 
R^aud  a  imaginé  un  instrument  qu’il  nomme  un  colpostat. 
)1  est  constitué  par  un  ressort  flexible  enfermé  dans  un  tube  de 
caoutchouc  aux  extrémités  duquel  sont  attachés  les  étuis  de 
liège  contenant  les  tubes  radifères. 

Regaud  consedle  de  mettre  dans  l’utérus  trois  tubes  dont 
deux  de  13  milligrammes  33  et  un  de  6  milligrammes  66,  ce  qui 
fait  33,33  milligrammes  et  26,66  milligrammes  dans  le  vagin 
répartis  en  trois  tubes. 

C’est  une  dose  analogue  que  nous  adoptons.  30  à  40  milli¬ 
grammes  dans  l’utérus  et  respectivement  30  ou  20  dans  le  vagin. 

Le  total  pendant  cent  heures  donne  45  millicuries  détruits. 

Les  tubes  de  sels  de  radium  qui  supportent  V autoclave  (130°) 
et  même  le  Poupincl  (car  ils  sont  soudés  à  l’argent)  doivent 
être  stérilisés  chirurgicalement  et  non  pas  simplement  passés 
à  l’alcool  comme  on  le  recommande  à  tort.  Lorsque  les  tubes 
restent  en  place  quatre  jours  ils  doivent  chaque  jour  être  dé¬ 
placés  et  les  cavités  lavées. 

Souvent  les  bourgeons  néoplasiques  empêchent .  de  mettre 
les  tubes  dans  la  cavité  utérine.  Après  une  première  application 
au  contact,  il  peut  y  avoir  chute  des  bourgeons,  ce  qui  permet 
une  introduction  secondaire.  Parfois  on  est  obligé  de  recourir 
à  la  radium-puncture  soit  avec  aiguilles  filtrantes  chargées  de 
sel  de  radium  ou  d’émanation  condensée  soit  avec  «  bare- 
tubes  »  de  Janeway,  c’est-à-dire  avec  des  petits  tubes  de 
verre  contenant  de  l’émanation  et  sans  parois  filtrantes  (d’où 
le  nom  de  tubes  nus  (hare-luhes). 

Les  aiguilles  recommandées  par  Regaud,  qui  a  perfectionné 
la  technique  de  Stevenson,  sont  des  aiguilles  en  platine  iridié 
de  0,3  millimètres  d’épaisseur  et  qui  contiennent  de  l’émana¬ 
tion  condensée  ;  elles  sont  directement  piquées  dans  la  tumeur. 

I.es  bare-tubes  de  Janeway  sont  après  ponction  au  trocart 
poussés  au  travers  de  le  gaine  du  trocart  et  laissés  en  place. 

Cse  techniques  d’application  utéro-vaginale  du  radium  ont 
donné  des  résultats  intéressants.  Non  seulement,  cliniquement, 
le  néoplasme  avait  disparu  plusieurs  mois  après  l’application, 
mais  dans  un  certain  nombre  de  cas,rexamenhi8tologique  d’uté¬ 
rus  enlevés  par  opération  ou  prélevés  après  la  mort  survenue 
à  la  suite  d’une  maladie  intercurrente  n’a  plus  révélé  de  néo¬ 
plasme. 

Hartmann  en  cite  plusieurs  cas  rencontrés  dans  la  littéra¬ 
ture,  et  personnellement,  sur  cinq  ablations  d’utérus  après 
curiethérapie,  il  a  constaté  la  stérilisation  dans  trois  cas. 

Bailey  sur  sept  utérus  enlevés  par  hystérectomie  après  radium- 
thérapie  ne  trouve  plus  de  néoplasme  au  niveau  du  col,  mais 
deux  fois  rencontre  encore  des  ilôts  néoplasiques  dans  les  para¬ 
mètres. 

Si  l’on  peut  très  bien  agir  sur  des  lésions  situées  en  plein 
col,  «  on  ne  peut  espérer  atteindre  des  ganglions  envahis  à  dis¬ 
tance  »  (Harmann). 

Si  nous  jetons,  en  effet,  un  coup  d’œil  sur  les  lymphatiques 
du  col  de  l’utérus,  nous  voyons  que  les  troncs  collecteurs  sont 
répartis  en  trois  groupes. 

1°  Un  pédicule  iliaque  externe  ou  pré-urétéral  {ormé  de  trois 
troncs  qui,  d’abord  satellites  de  l’artère  utérine,  aboutissent  aux 
ganglions  moyens  et  supérieurs  de  la  chaîne  iliaque-externe 
(au  bord  inférieur  de  l’artère  iliaque  externe,  au-devant  de  la 
bifurcation  de  la  primitive). 

2°  Un  pédicule  hypogastrique  rétro-sous-urétéral,  qui  aboutit  à 
l’épanouissement  terminal  de  l’hypogastrique  (à  la  naissance 
de  la  vaginale). 

3°  Un  pédicule  sacré  latéral,  dont  le  trajet  latéro-rectal  aboutit 
aux  ganglions  du  promontoire  au  bord  interne  des  iliaques 
primitives  au-dessous  de  la  bifurcation  aortique. 

Tous  ces  ganglions  sont  hors  de  portée  du  radium  utéro- 
vaginal,  les  uns  au  bord  externe  de  l’iliaquue  externe,  d’autres 
à  la  bifurcation  de  l’hypogastrique,  les  derniers  au  bord  interne 
des  iliaques  primitives. 

Pour  faire  bénéficier  les  malades  d’une  action  élargie  du  ra¬ 
dium,  de  même  qu’on  a  substitué  dans  le  cancer  l’hystérecto- 
mie  élargie  à  l’hystérectomie  limitée,  nous  avons,  le  D^  Mallet 
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•t  moi,  réglé  un  procédé  opératoire  inspiré  d  une  technique  de 
notre  collègue  ScWartz,  procédé  qui  consiste  à  venir  par  lapa¬ 
rotomie  inclure  des  tubes  de  radium  au  niveau  de  la  base  des 
ligaments  larges,  tant  dans  l’épaisseur  même  de  la  gaine  hypo¬ 
gastrique  après  ligature  de  l’artère  qu’immédiatement  au- 
devant  de  l’artère  utérine.  L’introduction  des  tubes  à  la  faveur 
d’une  incision  péritonéale  faite  au  niveau  de  la  bifurcation 
des  iliaques  primitives  permet  d’agir  exactement  et  anatomi¬ 
quement  dans  lé  paramètre. 

Ce  procédé  qui  permet  de  traiter  puissamment  le  paramètre 
semble  autoriser  de  grands  espoirs. 

Déjà  l’application  simplement  utéro-vaginale  a  donné  des 
résultats  globaux  intéressants.  Si  nous  étudions  une  statistique 
établie  par  Taussig.  qui  a  réuni  1114  cas  publiés  par  différents 
auteurs,  nous  trouvons  224  guérisons  de  5  ans  soit  20  %  ce  qui 
est  une  très  intéressante  proportion.  Mais  en  entrant  dans  le 
détail  des  cas  et  comparant  les  cas  de  5  ans  et  ceux  d’un  an  on 
se  rwid  compte  que  les  résultats  sont  nettement  inférieurs  à 
ceux  obtenus  au  bout  d’une  année  de  traitement  qui  eux  attei¬ 
gnent  parfois  60  %  de  guérisons,  ce  qui  montre  que  les  appli¬ 
cations  ne  sont  pas  encore  assez  larges.  Dans  toutes  les  statis¬ 
tiques,  nous  voyons,  en  effet,  les  bons  résultats  ne  dépasser 
guère  les  premières  années.  Avec  la  radiùmthérapie  élargie  et 
l’association  de  la  radiothérapie  profonde,  on  peut  arriver  à 
stériliser  tout  le  petit  bassin  en  neutralisant  les  zones  d’excita¬ 
tion  périphériques,  dont  l’importance  est  considérable. 

i\ous  avons  vu  jusqu’ici  le  schéma  d’application  ;  nous 
allons  maintenant  discuter  les  indications. 

Au  début,  le  radium  a  simplement  été  conseillé  comme  pal¬ 
liatif  dans  les  cas  nettement  inopérables.  Puis  on  s’est  aper(;u 
que  plus  la  curiethérapie  était  appliquée  de  manière  précoce 
lorsque  les  lésions  encore  limitées  étaient  toutes  entières  dans 
le  champ  d’action  du  radium,  meilleurs  étaient  les  résultats, 
aussi  bons  immédiatement  que  les  meilleurs  de  la  chirurgie. 

Alors  certains  ont  été  d’avis  de  faire  la  curiethérapie  et  de 
s’en  tenir  la  ;  d’autres  effrayés  par  la  crainte  de  récidives  pré¬ 
coces,  ont  été  d’avis  de  faire  l’hystérectomie  après  la  curiethé¬ 
rapie. 

Comme  l’a  très  justement  montré  Hartmann  au  Congrès  des 
Obstétriciens,  l’hystérectomie,  si  elle  est  économique  après 
curiethérapie,  enlève  la  portion  stérilisée  et  laisse  le  paramètre, 
donc  elle  est  inutile  ;  d’autre  part,  l’ hystérectomie  élargie  peut 
être  difficile  si  elle  est  pratiquée  trop  tardivement  après  radium- 
thérapie.  Dans  les  cas  nettement  opérables,  on  doit  stériliser  la 
région  du  col  par  une  application  de  radium  pré-opératoire,  et 
pratiquer  ensuite  une  hystérectomie  élargie.  Lorsque  l’hjrsté- 
rectomie  n’est  pas  séparée  par  un  délai  de  plus  d’un  mois  de 
l’application  de  radium,  des  faits  bien  étudiés,  tels  que  ceux  de 
Monod  et  Leclerc,  montrent  qu’elle  ne  présente  ni  difficultés 
ni  dangers  spéciaux. 

Personnellement  nous  sommes  arrivé  en  matière  d’indication 
aux  conclusions  suivantes  : 

Quand  il  s’agit  d’une  forme  absolument  au  début  qui  s’avère 
facile  au  point  de  vue  opératoire.,  nous  conseillons  l’hystérecto- 
mie  élargie  précédée  de  curiethérapie,  car  elle  assure  une  survie 
très  prolongée. 

Dès  que  le  néoplasme  est  plus  étendu,  sans  les  garanties  d’une 
extrême  facilité  opératoire  et  d’une  considérable  survie,  nous 
conseillons  en  principe  la  technique  suivante  : 

Dose  utérine  :  30  milligrammes  100  heures  sous  filtrage  pri¬ 
maire  de  un  millimètre  de  platine  et  filtre  secondaire. 

Dose  vaginale  :  20  milligrammes  100  heures  sous  filtrage  pri¬ 
maire  de  deux  millimètres  de  platine. 

Enfin  s’il  y  a  fieu  une  3®  dose  abdominale  :  qui  comprend 
alors  :  20  mlligrammes  100  heures  sous  filtrage  primaire  de 

par  laparotomie). 

/application  intéro- vagin  ale  doit  être  toujours  complétée 
pa  r  la  radiothérapie  profonde,  dont  le  champ  d’action  doit 
dépasser  nettement  les  ganglions  du  promontoire  et  tous  les 
abords  du  détroit  supérieur. 

Dans  les  cas  très  avancés,  avec  bonne  conservation  de  l’état 
général,  mais  envahissement  des  cloisons,il  faut  rejeter  le  radium 
vaginal  à  cause  du  danger  des  fistules  ;  on  peut  quelquefois 
trouver  là  quelques  indications  de  radium  abdominafi  combiné 
à  la  radiothérapie  pénétrante. 


La  curiethérapie  est  alors  palliative. 

Enfin  une  troisième  sorte  de  curiethérapie  est  la  curiethé¬ 
rapie  contre  les  récidives  ;  elle  est  très  efficace  contre  les  réci¬ 
dives  post-opératoires. 

Elle  demande  à  être  souvent  renouvelée  dans  les  cas  de  réci¬ 
dives  consécutives  à  la  radiùmthérapie. 

Je  dois  envisager  maintenant  les  accidents  de  la  radiumtM- 
rapie  pour  cancer  de  l’utérus. 

L  —  Accidents  fébriles  tenant  :  1“  à  la  septicUé  du  vagin 
(combattue  par  désinfection  préalable)  ; 

2°  Pyométrie  utérine  (doit  être  diagnostiquée  à  l’avance  et 
la  cavité  utérine  dilatée  et  nettoyée)  ; 

3°  Salpingite  concomitante  (contre-indication  révélée  par  le 
toucher)  ; 

4°  Résorption  trop  brutale  des  albumines  de  la  tumeur  (danger 
du  mal  des  rayons). 

IL  —  Hémorragies.  —  Rares,  mms  souvent  importantes  quand 
elles  se  produisent.  Habituellement  liées,  à  de  fortes  doses  peu 
filtrées  produisant  la  nécrose  des  parois  vasculaires  signalées 
par  Letulle  et  qui  n’est  que  le  résultat  d’une  action  caustique 
exagérée. 

III.  —  Cystite  et  redite.  —  A  éviter  par  bon  filtrage  et  créa¬ 
tion  de  distance.  Très  pénibles  pour  les  malades. 

IV.  —  Perforation  recto-vaginaie  et  vésico-vaginale,  produite 
dans  des  cas  d’envahissement  des  cloisons  particulièrement  à 
craindre  lorsque  des  tubes  contenant  de  fortes  doses  viwinent 
directement  au  contact  des  parois. 

Toutes  les  applications  seront  faites  en  conformité  des  princi¬ 
pes  que  je  vous  ai  donnés  dans  les  précédentes  leçons,  à  saVoir  : 
que  la  répétition  des  séances  vaccinant  en  quelque  sorte  les 
tumeurs  contre  l’action  des  radiations,  alors  que  la  sensibilité 
des  tissus  sains  s’exalte,  il  convient,  après  avoir  sagement  calculé 
la  dose,  de  l’appliquer  en  une  seule  fois,  comme  on  doit  opérer 
lar^ment  et  sans  retouche  en  une  seule  fois. 

Toutefois,  de  même  qu’après  un  certain  délai  une  récidive 
peut  nécessiter  une  nouvelle  opération,  de  même  une  récidive 
peut  nécessiter  une  nouvelle  application  de  radium. 

Nous  avons  vu  que  certains,  à  la  suite  de  Regaud,  proposaient 
l’hystérectomie  limitée  après  la  curiethérapie  ;  nous  pensons,  avec 
Hartmann,  qu’une  telle  opération  n’est  pas  rationnelle  ;  si  la 
curiethérapie  permet  à  un  cas  qui  n’était  pas  opérable  de  le 
devenir  et  qu’  on  veuille  profiter  de  cette  occasion,  c’est  l’hys¬ 
térectomie  élargie  qu’il  faudra  pratiquer. 

Certains  auteurs,  très  partisans  de  Thystérectomie,  proposent 
de  la  compléter  par  la  pose  d’un  tube  de  radium  dans  la  plaie 
opératoire.  C’est  là  une  déplorable  technique,  parce  que  toutes 
les  conditions  habituelles  de  filtrage  et  de  répartition  d’un 
rayonnement  homogène  sont  détruites.  La  curiethérapie,  ered- 
lente  tant  que  l’utérus  est  en  place,  n’est  plus  recommadable 
après  son  ablation.  De  graves  accidents  ont  montré  les  dangers 
de  cette  méthode. 

Le  seul  genre  à  rayonnement  à  conseiller  après  l’opéralion 
c’est  la  radiothérapie  pénétrante,  excellente  et  nécessaire,  com¬ 
plément  aussi  de  la  curiethérapie.  Son  étude  sera  l’objet  de  la 
prochaine  leçon,  qui  nous  permettra  de  préciser  les  rè^es  d’as¬ 
sociation  de  ces  diverses  méthodes  et  leur  emploi  combiné 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 
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On  peut  Micore  prescrire  les  gouttes  amères  de  Baamé  du  Codex 
à  la  dose  de  V  à  X  gouttes  avant  les  deux  principaux  repas  » 
en  voici  la  formule  : 


Les  amers  ;  les  teintures  amères. 

La  thérapeutique  gastrique  utilise  fréquemment  les  amers  ; 
eeux-ci,  bien  supportés  par  la  muqueuse  de  l’estomac,  même 
malade,  possèdent  tout  d’abord,  dans  leur  amertume,  un  carac¬ 
tère  précieux  qui  en  fait  des  eupeptiques  ;  on  a  vu,  dans  une  note 
précédente,  que  la  poudre  de  peptone  tirait  de  cette  propriété 
une  partie  de  son  elîicacité.  C’est  vraisemblablement  par  action 
nerveuse,  réflexe  et  psychique,  que  l’amertume  agit  ;  elle  excite 
rappétit  et  déclanche  en  même  temps  la  sécrétion  gastrique. 
Les  amers  sont  donc  des  excitants  de  la  sécrétion  de  l’estomac. 

En  outre  certaines  préparations  amères,  comme  les  gouttes 
de  Baumé  et  la  teinture  de  noix  vomique,  semblent  provoquer 
une  certaine  excitation  de  la  motricité  gastrique.,  en  raison  de 
leur  teneur  en  strychnine,  dont  l’action  sur  la  contractilité  des 
fibres  lisses  est  bien  connue.  Ce  pouvoir  sur  la  musculature  de 
l’estomac,  bien  que  sérieusement  mis  en  doute,  peut  avoir  son 
utilité. 

L’ensemble  de  ces  caractères  pose  nettement  les  indications 
des  amers  ;  tous  les  cas  d'anorexie,  les  dyspepsies  hyposécrétoires 
(hypopepsie,  hypochlorhydrie)  et  V atonie  qui  accompagne 
presque  toujours  ces  dernières,  en  sont  les  principales  ;  c’est 
dire  que  Ce  seront  surtout  les  dyspepsies  secondaires,  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes,  qui  relèveront  de  cette  thérapeutique, 
dyspepsies  secondaires  aux  colites,  à  la  lithiase  biliaire  et  à  la 
ptose. 

La  nature  hyposécrétoire  et  atonique  de  ces  dyspepsies  doit 
faire  rejeter  d’une  façon  absolue  les  préparations  amères  sous 
forme  de  vin  (vin  de  gentiane,  vin  de  quinquina),  et  d’élixir, 
dont  l’alcool  ne  ferait  que  diminuer  encore  les  capacités  de 
sécrétion  et  de  motricité  de  l’estomac. 

D'autre  part,  l’action  indispensable  et  principalement  eflloace 
de  l’amertume  des  médicaments  utilisés  sur  les  papilles  gusta¬ 
tives,  doit  faire  abandonner  l’usage  des  poudres,  absorbées  en 
cachets  ou  en  pilules. 

Pour  ces  deux  raisons,  ce  sont  les  teintures  qui  se  prêtent  le 
mieux  au  but  à  atteindre  ;  elles  sont  faciles  à  doser  par  gouttes 
et  peuvent  aisément  être  étendues  d’eau,  pour  que  le  peu 
d’alcool  qu’elles  contiennent  perde  ainsi  toute  action  nocive 
sur  la  muqueuse  gastrique. 

1°  Comme  excitant  de  V appétit,  les  amers  doivent  être  pres¬ 
crits  un  quart  d’heure  à  une  demi-heure  avant  le  repas  ;  voici 
un  certain  nombre  de  formules  qui  peuvent  être  employées  : 


Teinture  de  colombe  . . 
Teinture  de  gentiane  . . 

Teinture  d’ipéca . 

XX  à  XXV  gouttes,  dans  un 
deux  principaux  repas  ; 


peu  d’eau,  avant  chacun  des 


Teinture  de  noix  vomique . 

Teinture  de  gentiane . 

Teinture  de  quassia  amara . 

ou  Teinture  de  quinquina . 

XX  gouttes  avant  les  repas  de  midi  et  du  soir  ; 


Teinture  de  rhubarbe . 

Teinture  de  Colombo .  ââ 

Teinture  de  badiane . 


XX\’  à  XXX  gouttes  avant  les  deux  principaux  repas  ; 


Quassia  amara .  2  grammes 

Gentiane .  5  grammes 

Ecorce  d’oranges  amères -  5  grammes 

Eau . 500  grammes 


Un  verre  à  bordeaux  de  cette  macération  avant  les  repas  du 
raidi  et  du  soir  (A.  Mathieu). 

(1)  Voir  Prootfs  Méditai,  1920  i  1921  ;  1923.  n»  16.  20,  27. 


Fèves  de  Saint-Ignace  râpées  50  grammes 


Carbonate  de  potasse .  0  gr.  50 

Suie  .  0  gr.  10 

Alcool  à  60® .  100  grammes 


2®  Comme  excitant  de  la  sécrétion,  on  peut  utiliser  les  mêmes 
formules  ;  mais  il  y  a  alors  avantage  à  faire  prendre  les  doses 
indiquées  plus  haut,  un  quart  d’heure  à  une  demi-heure  après 
les  deux  principaux  repas  dans  une  tasse  d’infusion  tiède,  peu 
ou  pas  sucrée. 

3°  Enfin,  si  l’on  veut  agir  surtout  sur  la  motricité  gastrique, 
il  est  bon  d’ordonner  les  préparations  contenant  de  la  strych¬ 
nine,  c’est-à-dire  les  gouttes  amères  de  Baumé,  .et  la  teinture 
de  noix  vomique. 

Cette  dernière  peut  alors  être  absorbée  seule,  au  début  où 
à  la  fin  des  repas,  à  la  dose  de  XX  à  XXV  gouttes  dans  un  peu 
d’eau  (la  dosé  maxima  est  de  2  grammes  par  jour,  L  gouttes 
représentant  environ  un  gramme). 

On  voit  quelle  variété  do  substances  peuvent  être  utilisées 
et  nous  ne  les  avons  pas  toutes  citées  ;  eÙes  présentent  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  associées  à  volonté  et  prescrites  à  des  doses 
relativement  élevées. 

G.  Faroy, 
Médecin  des  hdpitàux. 
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La  réaction  du  benjoin  colloïdal,  et  les  réaction  s 
colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  ces  dernières  années  l’étude  des  substances  col- 
lolloïdales  a  remarquablement  progressé,  grâce  aux 
méthodes  physico-chimiques.  Et  la  connaissance  des 
colloïdes  est  devenue  indispensable  en  pathologie,  puis¬ 
qu’elle  conditionne  de  nombreuses  questions  à  Tordre  du 
jour,  qu’il  s'agisse  de  choc  hémoclasique,  du  rôle  des 
albumines  et  des  globulines  dans  l’organisme,  ou  des 
réactions  colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  Â.  résument  les  hypothèses  et  les  principes  qui 
dominent  toute  la  question,  et  ils  rappellent  les  carac¬ 
tères  généraux  des  colloïdes,  que  l’on  peut  considérer 
sous  forme  de  solutions  (sols),  ou  sous  forme  de  sus¬ 
pensions.  L'or  colloïdal,  fait  de  fines  particules  irrégulières 
(micelles),  représente  le  type  du  sol,  essentiellement  ins¬ 
table,  et  par  cela  même  exposé  à  se  précipiter  sous  l’effet 
des  moindres  impuretés.  Le  benjoin  colloïdal,  doué  dç 
plus  de  stabilité,  est  une  suspension  à  éléments  plus 
gros,  plus  réguliers.  D'ailleurs  sols  et  suspensions  cons¬ 
tituent  à  titre  égal  des  systèmes  hétérogènes  dont  les 
particules  sont  chargées  d’électricité  de  même  signe, 
positive  ou  négative,  et  baignent  dans  un  liquide  inter- 
micellaire.  Ces  charges  de  même  sens  permettent  aux 
particules, animéesdu mouvement  brownien,  dese repous¬ 
ser  et  de  conserver  ainsi  l'équilibre  colloïdal.  Si  un  élec¬ 
trolyte,  de  signe  opposé,  décharge  ces  particules,  celles- 
ci  peuvent  confluer,  parvenant  à  des  phénomènes  sem¬ 
blables:  floculation  de  l’or,  ou  précipitation  du  benjoin. 

La  première  application  de  ces  principes  à  l'étude  des 
liquides  céphalo-rachidiens  fut  trouvée  par  Lange  en 
1912.  Cet  A.  observa  des  aspects  divers  de  floculation,  en 
mettant  au  contact  :  de  l’or  colloïdal  et  des  liquides 
céphalo-rachidiens  dilués  progressivement  dans  une 
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solution  chlorurée  sodique  à  4/1000  ;  ce  taux  même  est 
important  puisqu’il  évite  deux  écueils,  la  précipitation 
des  albuminoïdes  par  l’eau  distillée,  et  la  floculation  de 
l’or  par  le  NaCl  trop  concentré. 

Une  première  difficulté  se  présente,  c’est  la  prépara¬ 
tion  du  sol  d’or  colloïdal.  De  multiples  procédés  ont  été 
préconisés,  presque  tous  chimiques,  et  malgré  les  métho¬ 
des  correctrices  apportées  par  Haguenau,  il  n’apparaît  ni 
commode  ni  rapide  d’obtenir  une  solution  répondant  à 
toutes  les  qualités  requises.  11  faut  que  la  solution  soit 
rigoureusement  neutre,  absolument  transparente,  d’une 
couleur  rouge  pourpre  foncée  ne  devant  pas  se  modifier 
par  l’ébullition.  Et  si  l’on  tient  compte  des  manipula¬ 
tions  complexes,  exigeant  des  réactifs  parfaitement  purs, 
et  des  récipients  en  verre  entièrement  neutre,  on  com¬ 
prend  que  l’amas  de  ces  indispensables  puretés  engage 
assez  peu  à  la  pratique  de  celte  réaction, 

On  opère  à  l’aide  de  12  tubes,  dont  le  dernier  sert  de 
témoin,  et  les  dilutions  du  liquide  céphalo-rachidien 
s’échelonnent  de  1/10  à  1/10.240  ;  l’or  colloïdal,  que  l’on 
ajoute,  flocule  en  24  heures,  et  la  lecture  se  fait  d’après 
l’appréciation  de  plusieurs  teintes.  L’estimation  est  déli¬ 
cate,  voire  incertaine  pour  les  teintes  intermédiaires. 

La  netteté  et  l’étendue  de  la  floculation  au  cours  de  la 
F.  G.  ont  permis  d’établir  une  «  courbe  paralytique  », 
dont  la  valeur  diagnostique  s’est  révélée  moins  absolue  que 
dans  les  premières  descriptions.  Le  tabes  et  la  syphilis 
cérébrospinale  donnent  des  résultats  moins  nets,  et  d’ap¬ 
parition  moins  rapide.Mais  de  nom  breuses  observations  ont 
signalé  une  réaction  positive  dans  des  affections  non  syphi¬ 
litiques  du  névraxe,  entre  autres  au  cours  de  la  sclérose 
en  plaques  et  au  cours  de  l’encéphalite  endémiqne  ;  et 
ainsi  se  trouve  restreinte  la  valeur  de  la  réaction  de 
Lange,  malgré  sa  grande  sensibilité  dans  les  cas  de 
syphilis  nerveuse.  Au  total,  la  réaction  de  l’or  ne  parait 
pas  d’une  application  bien  encourageante. 

Les  A.  accordent  moins  d’importance  à  la  réaction  de 
la  gomme  mastic  proposée  en  1915  par  Emanuel.  La  sus¬ 
pension  colloïdale  se  prépare  aisément,  mais  la  technique 
prête  à  trop  d’erreurs  dans  ses  résultats  et  les  auteurs 
citent  seulement  une  autre  réaction,  trop  peu  sensible, 
celle  du  bleu  de  Berlin,  proposée  en  1917  par  Kirchberg. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal,  dont  les  A.  ont  indi¬ 
qué  la  technique  et  les  résultats  dès  1920,  apporte  une 
telle  clarté  et  de  telles  garanties  à  la  question  qu’il  reste, 
à  l’heure  actuelle,  peu  de  laboratoires  en  France  où  elle 
ne  se  pratique  pas  couramment  dans  les  examens  con¬ 
sécutifs  à  la  rachisynthèse,  au  même  titre  que  la  numé¬ 
ration  lymphocytaire  ou  le  dosage  de  l’albumine.  Cette 
réaction  s’est  montrée  plus  précise,  plus  sûre  que  ses 
aînées  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse  ;  en  un 
mot,  elle  est  véritablement  spécifique,  et  elle  représente 
le  test  par  excellence  des  lésions  évolutives  de  la  syphi¬ 
lis  du  névraxe.  Pour  leur  principe,  les  auteurs,  se  basant 
sur  l’action  réversible  du  liquide  céphalo  rachidien,  qui 
peut  empêcher  ou  favoriser  la  floculation,  ont  cherché  le 
taux  optimum  de  la  solution  chlorurée  sodique  ;  ils  ont 
fixé  ce  taux  à  0,10/1000  de  NaCl,  laissantpersister  le  seul 
pouvoir  floculant  du  liquide  céphalo-rachidien  mélangé 
à  cette  solution. 

On  peut  rapprocher  de  ce  principe  physico-chimique  les 
recherches  qui  éclairent  le  mécanisme  intime  de  la  réac¬ 
tion.  Il  semble  extrêmement  probable  que  ce  sont  les 
globulines  seules  et  nullement  les  albumines  dans  leur 
totalité  qui  entrent  en  jeu  dans  le  phénomène  de  la 
floculation.  Les  sels  paraissent  agir  favorablement,  à  la 


[façon  de  mordants,  sur  ladécharge  des  sphérules  de  ben- 
join  ;  etMachebœuf  a  démontré  par  diverses  expériences, 
notamment  par  le  transport  électrique,  que  la  charge’ 
des  particules  de  benjoin  est  électro  négative. 

Les  A.  abordent  le  côté  pratique  de  la  méthode  eu 
exposant  leur  technique,  d'exécution  très  facile,  même 
dans  la  réaction  complète.  On  se  sert  de  16  petits  tubes, 
dont  le  dernier  tient  lieu  de  témoin  ;  et  la  dilution  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  solution  chlorurée 
sodique  s’échelonne  par  les  taux  de  3/4,  1/2,  1/4  allant  en 
progression  arithmétique  jusqu’à  1/16.384.  On  ajoute 
1  cmc.  d’une  suspension  de  benjoin  dans  de  l’eau  bidis- 
tillée,  et  la  lecture  peut,  au  bout  d’une  dizaine  d'heures, 
apprécier  très  aisément  les  trois  variétés  possibles  : 
négative,  subpositive  ou  positive  avec  précipitation  totale. 
Pour  simplifier  ces  lectures,  les  A.  ont  proposé  de  les 
objectiver  graphiquement,  ce  qui  permet  déjuger  les 
nuances  des  réactions,  et  de  les  comparer  utilement 
entre  elles. 

Les  liquides  céphalo-rachidiens  normaux  précipitent 
souvent  le  benjoin  dans  les  tubes  6,  7  ou  8,  mais  jamais 
dans  aucun  des  5  premiers  tubes,  lesquels  constituent 
donc  une  zone  absolument  spécifique,  appelée  par  les  A. 

«  zone  syphilitique  de  la  réaction  ». 

La  technique  simplifiée  n’utilise  que  5  tubes,  et  des 
dilutions  de  liquide  céphalo-rachidien  dans  de  l’eau 
bidistillée,  aux  taux  de  1/2,  1  /4,  1/8,  1/16  ;  elle  est  très 
rapide  et  explore  aussi  efficacement  la  «  zone  syphili¬ 
tique  ». 

De  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis  du  névraxe, 
la  P.  G.  est  celle  qui  constamment  montre  les  courbes 
positives  les  plus  étendues. 

Avec  le  tabès,  les  résultats  sont  positifs  dans  moins  de 
tubes,  mais  l’intensité  de  la  réaction  correspond  à  un 
caractère  essentiel  de  la  maladie  :  son  degré  d’évolution. 
C’est  ainsi  qu’au  cours  d’une  poussée  tabétique,  aiguë  ou 
subaiguë,  la  réaction  peut  s’accentuer  comme  dans  une 
P.  G  ;  et  que  dans  un  tabès  fixé  la  précipitation  peut  se 
voir  positive  dans  un  tube  seulement,  ou  subpositive 
dans  2  ou  3  tubes.  Et  dans  les  lésions  tertiaires  de  la 
syphilis  cérébro-spinale,  aussi  bien  qu’au  cours  de  la 
syphilis  secondaire;  l’intensité  de  la  réaction  reste  en 
accord  avec  le  degré  évolutif  des  lésions  méningées, 
précieux  témoin  de  leur  activité. 

Dans  les  méningites  tuberculéuses,la  réaction  du  ben¬ 
join  met  souvent  en  évidence  une  autre  zone  de  précipi¬ 
tation,  plus  ou  moins  étendue  à  partir  des  tubes  6  et  7  : 
c’est  la  «  zone  méningitique  »,  dont  l’intérêt  diagnostic 
est  important,  mais  inférieur  à  celui  de  la  «  zone  syphi¬ 
litique  ».  . 

Dans  les  réactions  méningées  du  zona,  des  oreillons  et 
de  la  rubéole,  les  résultats'Sont  restés  toujours  négatifs 
dans  la  «  zône  syphilitique  »  ;  iis  ont  été  parfois  positifs 
dans  la  «  zône  méningitique  ».  ■ 

Au  cours  de  l’encéphalite  épidémique,  la  réaction  a 
toujours  été  trouvée  négative,  contrairement  à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  et  à  la  réaction  de  Lan^e,  dont  on 
a  observé  quelques  résultats  positifs.  Et  il  est  intéressant 
de  noter  que  dans  un  cas  douteux  les  A.  ont  pu  diagnos¬ 
tiquer  des  lésions  syphilitiques  du  mésocéphale,  à  mas¬ 
que  d’encéphalite  épidémique. 

Les  A.  spécifient  que  leur  réaction  n’est  valable  qu’avec 
des  liquides  céphalo  rachidiens  clairs  :  ni  purulents,  ni 
louches,  ni  hémorragiques,  ni  xanthochromiques.  Les 
liquides  xanthochromiques  contiennent  du  complément, 
et  donnent  également  une  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  positive  ;  dans  ces  cas,  le  chauffage  détruit  le  com- 
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pléracnt,  et  parallèlement  lea  réactions  de  Wassermann 
et  du  benjoin  colloïdal  deviennent  négatives. 

Comparant  les  données  de  leur  réaclion  avec  celles  de 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  les  A.  observent  un 
accord  dans  83  %  des  cas,  et  les  cas  discordants  portent 
sur  l’absence  tantôt  de  l’une,  tantôt  de  l’autre.  Légère¬ 
ment  moins  sensible  que  la  réaction  de  Wassermann, 
la  réaction  du  benjoin  donne  des  indications  plus  pré¬ 
cises  sur  l’activité  des  lésions  syphilitiques  des  centres 
nerveux;  elle  peut  enfin  se  pratiquer  beaucoup  plus  faci¬ 
lement. 

La  méthodedu  benjoin  colloïdal  supporte  encore  mieux 
le  parallèle  avec  les  réactions  de  l’or,  et  de  la  gomme 
mastic,  l’une  trop  aride  dans  l’exécution  et  l’autre  trop 
inconstante.  Presque  tous  les  travaux  sur  ces  deux  réac¬ 
tions  ont  été  publiés  en  .Allemagne  et  aux  Etats  Unis- 

La  méthode  d’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
le,  benjoin  colloïdal  s’est  révélée  constante  dans  ses  résul¬ 
tats,  très  rapidement  et  aisément  maniable.  De  nombreux 
auteurs  en  ont  attesté  les  solides  garanties  scientifiques  ; 
en  outre  elle  apporte  une  qualité  majeure,  grâce  à 
laquelle  sa  diffusion  s’est  assurée  en  quelques  mois  dans 
les  laboratoires  français,  elle  est  simple  ;  et  en  France 
nous  ne  goûtons  rien  tant  que  la  clarté. 

G.  Marchal. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  Juillet  1922 

Le  Président  annonce  à  l'Académie  que  le  Prince  de  Monaco 
lui  lègue  un  don  de  un  million  de  francs. 

De  la  nécessité  de  corriger  de  bonne  heure,  systématiquement,  et 
par  des  moyens  de  douceur  les  imperfections  et  anomalies  de  l’ori¬ 
fice  préputial  chez  les  nourrissons .  —  M.  Rousseau-Saint-Pbi- 
lippe  (de  Bordeaux).  —  1°  La  plupart  des  entants  naissent  avqc 
un  prépuce  irrégulier,  incorrect,  incapable  d’accomplir  la  fonc¬ 
tion  à  laquelle  il  est  destiné  :  c’est  le  [  himo-is  congénital. 

2®  Les  formes  les  plus  fréquentes  à  la  naissance,  et  partant 
les  plus  dangereuses  sont  celles  où  existent  l’atrésie  presque 
complète  du  méat,  avec’  adhérence,  le  défaut  de  parallélisme 
entre  les  deux  orifices  :  d’où  l’inflammation,  l'infection  et 
l’infiltration  d’urine  avec  ses  conséquences  graves,  gangrène  et 
urémie.  C'est  donc  surtout  chez  les  nourrissons  qu’il  importe 
d’agir  et  de  bonne  heure. 

3®  Il  serait  nécessaire  dans  les  consultalious,  dans  les  crè¬ 
ches,  dans  les  maternités,  partout  où  l’oa  porte  les  enfants  du 
premier  âge,  de  fixer  son  attention  sur  l’organe  génito-urinaire 
d’excrétion  jusqu’ici  mal  surveillé,  et  de  conseiller  l’interven¬ 
tion,  de  la  pratiquer  môme,  s’il  convient,  dans  tous  les  cas  où 
elle  paraîtra  indispensable  ou  même  simplement  utile  : 

4®  La  méthode  de  douceur,  dite  de  dilatation,  suffit  en  géné¬ 
ral  à  cet  âge,  pourvu  qu’elle  soit  accompagnée  de  la  libération 
des  adhérences  et  de  soins  consécutifs  intelligents,  et  rien  n  est 
plus  facile. 

5»  La  circoncision  ou  méthode  sanglante,  qui  n’est  pas  une 
opération  de  choix,  à  cause  du  stigmate  qu’elle  laisse  après  elle, 
devra  être  réservée  au  phimosis  du  second  âge  démesurément 
long,  ou  i  ceux  chez  qui  la  dilatation  aurait  manifestement 
échoué. 

Le  paludisme,  maladie  professionnelle  chez  les  marins  pécheurs. 
—  M.  Sari.  —  Le  paludisme  sévitd’une  manière  constante  sur  la 
cote  orientale  de  la  Corse  ;  les  Compagnies  de  chemins  de  ter 
et  d’administration  des  douanes  ont  reconnu  pour  leurs  em¬ 


ployés  le  bénéfice  de  la  loi  sur  les  maladies  professionnelles  ; 
lorsqu’ils  attrapent  le  paludisme,  on  leur  donne  une  indem¬ 
nité.  Or  il  arrive  que  les  marins  deviennent  paludéens.  M.  Sari 
demande  que  la  païudismecontracté  par  les  marins  pêchetirs 
en  service  soit  regardé  comme  une  maladie  professionnelle. 

Un  point  d’histoire  médicale  :  les  conceptions  d’Avicenne  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  et  son  traitement  —  Le  Docteur  Dinguizli 
de  Tunis,  expose  que  ses  rech -rches  faites  sur  les  ouvrjges 
d’Avicenne,  auteur  arabe  du  X®  siècle,  lui  ont  fait  découvrir 
une  élude  fort  intéressante  sur  la  tuberculose  et  son  traite¬ 
ment. 

Avicenne  conçoit  la  tuberculose  comme  une  maladie  générale 
comsomplive  qui  peui  se  maniie&ter,  par  la  jirésence,  sur  les  di¬ 
vers  appareils  de  l’organisme  humain,  d’éruptions  ulcéreuses 
qui,  localisées  sur  l’appareil  pulmonaire,  con-tituent  la  phtisie 
pulmonaire.  Il  étudie  ces  loealisalions  sur  le  médlaslin,  sur  la 
p/èarc  et  sur  le  pou/non  lui-même,  cette  dernière  localisation 
comprenant  trois  stade*,  stade  préinflammatoire,  stade  rie 
l’ulcère  rongeant,  stade  de  la  cavrrnr. 

Avicenne  a  bien  soin  dedislinguer  lafièvrede  la  tuberculose 
qu’il  appelle /iènre  heofique,  des  autres  types  de  fièvres  ;  il  si¬ 
gnale  comme  autres  symptômes  la  toux,  plus  fréquente  la  nuit 
que  le  jour,  les  sueurs  nocturnes  et  profuses,  l’amaigrissement 
rapide,  la  déformation  des  extrémités  des  doigts  et  des  orteils, 
Tentlure  des  membres  inférieurs  qui  précède  la  mort  de  quel¬ 
ques  jours. 

Quant  au  traitement,  il  préconise  l'action  directe  sur  l’ulcère, 
et  cela  au  moyen  d’injections  d’un  liquide  très  chargé  en 
miel  ou  d’une  infusion  de  rose  rouge, en  même  temps  qu’il  pré¬ 
conise  l’absorption,  par  voie  gastrique,  en  grandes  quantités  de 
roses  rouges  confites  dans  du  miel  ou  du  sucre,  et  la  cure  lactée, 
lait  d'ànesse  ou  de  chèvre  aussi  pur  que  possible  et  non  con¬ 
taminé. 

Il  insiste  d’autre  part  sur  l’Influence  de  la  cure  d'air, du  trai¬ 
tement  moral,  qui  entre  pour  une  large  part  dans  le  succès  des 
résultats  obtenus. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  juillet  1922 

Note  sur  un  cas  parisien  de  mélitoeoecie.  —  MM..  A.  Courcoux, 
Marcel  lielong  et  Cordey  rapportent  une  observation  de  fièvre 
de  Malte  à  évolution  prolongée,  ayant  duré  .*ept  mois.  Les 
caractères  particuliers  de  celte  observation  sont  les  suivants  : 
la  contamination  semble  s’être  faite  à  Paris  le  malade  travail¬ 
lant  dans  un  atelier  où  il  transportait  des  peaux  de  chèvres  ; 
les  symptômes  les  plus  marquants  furent  un  amaigrissement 
précoce,  intense  et  tenace,  une  anémie  profonde,  des  sueurs 
profuses  avec  polyurie,  une  série  de  huit  ondulations  tébriles 
un  peu  irrégulières  dans  leur  durée,  séparées  par  des  périodes 
de  fausse  apyrexie  de  durée  progressivement  croissante.  Le 
malade  n’a  présenté  aucune  complication  et  peu  à  peu  les 
symptômes  subjectifs  du  début,  qui  avaient  été  assez  intenses 
(dyspnée,  toux,  douleurs)  se  sont  calmés. 

Les  auteurs  étudient  en  détail  divers  symptômes  pour  les¬ 
quels  les  descriptions  classiques  sontpeu  expIicites(pouls,sang, 
urines).  Ils  insistent  en  particulier  sur  ce  fait  que  la  fièvre  de 
Malte  parait  être  une  maladie  anergissante.  L’auto-vaccisotbé- 
rapie,  pratiquée  prudemment  et  longtemps,  n’eut  aucun  résul¬ 
tat  et  ne  donna  lieu  à  aucune  réaction  locale  ou  générale. 

Efficacité  du  traitement  par  le  cyanure  de  mercure  au  cours  des 
cirrhoses  du  foie  présumées  syphilitiques.  — MM.  Chauffard,  Bro 
dtn  et  Debray.  —  La  recherche  systématique  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  montre  sa  grande  fréquence  au  cours  des 
cirrhoses  du  foie,  aussi  était-il  indiqué  de  tenter  en  pareil  cas 
un  traitement  antisyphilitique  intensif  par  le  cyanure  de  mer¬ 
cure. 

Ce  traitement,  peu  utilisé  jusqu’ici,  par  suite  des  troubles 
digestifs  provoqués,  est  devenu  possible  grâce  à  l’adjonction 
d’une  dose  quotidienne  de  1  gramme  de  bismuth  préconisée  par 
M.  Milian.  Par  cette  méthode,  les  auteurs  ont  pu  traiter  4  cas 
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de  cirrhose  et  les  résultats  paraissent  assez  encourageants  pour  | 
mériter  d’être  signalés-  Rapidemenl  se  sont  produites  une  ré¬ 
sorption  des  œdèmes  et  de  l’ascite  et  une  amélioration  marquée 
de  l’état  général. 

Un  cas  d’argyrie  consécutif  à  des  cautérisations  d’ulcérations  lin¬ 
guales  par  le  crayon  de  nitrate  d’argent.  —  MM.  Lavbry  et  F. 
Bordet  présentent  un  malade  qui  travaillant  au  plein  air  et  le 
thorax  découvert  est  atteint  d’argyrie.  La  localisation  de  la  pig¬ 
mentation  à  la  moitié  supérieure  du  corps,  sa  prédominance  à 
la  face  plaident  en  faveur  de  l’influence  de  la  lumière  solaire 
sur  la  fixation  de  l’argent  dans  le  derme.  Les  muqueuses  sont 
respectées.  Bien  que  le  malade  ait  cessé  depuis  4  ans  les  cauté¬ 
risations  au  nitrate  d’argent,  la  pigmentation  reste  invariable. 

Une  affection  non  décrite  des  os  :  hyperostose  «en  coulée»  sur 
toute  la  longueur  d’un  membre  ou  «mélorhéostose  ».  -  MM.  André 
Lerl  et  Joanny  montre  une  malade  de  39  ans  qui  présente  sur 
toute  la  longueur  du  membre  supérieur  gauche  une  hyperos¬ 
tose  irrégulière,  mamelonnée,  très  dense,  presque  linéaire  ;  on 
dirait  sur  la  radiographie  qu’on  a  laissé  «  couler  »  une  bougie 
d’os  compact  depuis  l’épaule  jusqu’à  l’extrémité  de  l’index  et 
du  médius. 

Le  début  clinique  de  l’affection  remonte  à  l’àge  de  10  ans. 
La  syphilis  ne  semble  pas  en  cause.  Aucune  ostéite  jusqu’ici 
décrite  ne  se  décèle  par  une  semblable  byperostoss  «en  coulée» 
étendue  à  toute  la  longueur  d’un  membre  et  limités  à  ce  mem¬ 
bre.  Il  semble  s’agir  d’une  maladie  de  l’assification.  On  peut 
la  désigner  sous  le  nom  de  mélorhéostose  (par  /tsXo?,  membre, 
pt(ü,  je  coule). 

Spina  bifida  cervical.  Quadriplégie  extiëmement  tardive.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  André  Leri  présentent  une  malade  de  54  ans 
qui  eut  à  46  ans  une  paralysie  spastique  progressive  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche,  à  47  ans  une  paralysie  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  vers  50  ans  une  paralysie  du  membre  inférieur 
droit,  vers  52  ans  une  parésie  du  membre  supérieur  droit. 
Aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective  ou  objective,  aucun 
trouble  sphinctérien.  Tous  les  réflexes  sont  vifs,  sauf  le  radial, 
le  cubito-pronateur,  et  l’olécrânien  gauches,  qui  sont  abolis 
alors  que  le  radio-fléchisseur  des  doigts  est  fort.  La  lésion  cau¬ 
sale  de  cette  quadriplégie  à  évolution  anormale  peiit  donc  être 
localisée  immédiatement  au-dessus  du  8»  segment  cervical. 

Or  la  radiographie  montre  précisément  un  spina  bifida  très 
apparent  de  la  7*  vertèbre  cervicale. 

Cliniquement  rien  ne  révèle  ce  spina  bifida  :  ni  pigmenta¬ 
tion  cutanée  ni  hypertrichose,  aucune  saillie  ni  dépression  cons¬ 
tatable  à  l’œil  ou  au  doigt. 

11  est  très  remarquable  de  voir  qu’une  lésion  congénitale 
comme  un  spina  bifida  ne  s’est  révélée  par  aucun  trouble  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  46  ans  et  a  pu  ensuite,  à  cette  période  tardive  de 
la  vie,  déterminer  des  troubles  moteurs  aussi  considérables 
qu’une  quadriplégie. 

Il  est  fort  probable  qu’il  existe  une  petite  tumeur,  fibrome 
ou  fibrolipome,  telle  qu’on  en  voit  souvent  associée  au  spina 
bifida,  qui  a  déterminé  d’abord  l’inocclusion  du  raebis  et  qui, 
en  se  développant  plus  tard,  a  produit  une  compression  médul¬ 
laire. 

Sclérose  pulmonaire  avec  rétraction  hépato-phrénique  simulant 
un  kyste  hydatique  du  foie.  —  MM.  Salomon,  Maingot  et  Coste 
montrent  un  malade  atteint  de  sclérose  pulmonaire  avec  rétrac¬ 
tion  hépato-phrénique  donnant  radiologiquement  l’image  d’un 
kyste  hydatique  de  la  convexité  du  foie.  Le  diagnostic  fut  élu¬ 
cidé  grâce  au  pneumo-péritoine  qui  permit  de  reconnaître  au 
foie,  collé  à  la  coupole  diaphragmatique  une  forme  et  des  dimen¬ 
sions  normales.  Les  auteurs  concluent  à  la  grande  utilité  du 
pneumo-péritoine  pour  le  diagnostic  des  ombres  de  la  région 
diaphragmatique. 

MM.  Bigart  et  Coste  présentent  un  malade  atteint  desclérose 
pulmonaire  compliquée  de  dextrocardie  par  attraction.  Les 
signes  physiques  et  la  radioscopie  montrent  un  bémithorax 
complètement  déshabité  par  le  cœur  et  un  processus  de  pleurite 
intense  du  côté  droit. 


Linite  plastique.  —  MM.  Babonneix,  Brisard  et  Blum  pré¬ 
sentent  les  pièces  d’une  linitis  plastique,  pour  laquelle  le  dia¬ 
gnostic  avait  été  fait  de  bonne  heure,  grâce  à  la  radiographie. 

A  l’autopsie,  diminution  extrêmement  marquée  du  volume  de 
l’estomac,  dont  les  parois  sont  anormalement  épaissies  ;  exis¬ 
tence  d’adhérences  nombreuses  reliant  cet  organe  aux  organes 
voisins,  et  occupant  surtout  les  feuillets  péritonéaux  ;  présence 
d’un  utérus  fibromateux,  et,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  une 
masse  du  volume  d’une  orange  et  constituée  par  un  fibrome 
calcifié.  Histologiquement,  épithélioma  diffus,  à  cellules  poly¬ 
morphes,  ayant  envahi  non  seulement  toutes  les  parois  de 
Testômac,  mais  encore  le  péritoine  ;  grosses  réactions  scléreuses  ; 
lésions  vasculaires  importantes,  et  semblant  prédominei  les 
artères,  atteintes  d’endo  ou  de  périartérite  et  parfois  Ihrom- 
bosées. 

Erythème  noueux.  Notion  d’épidémicité.  —  MM.  Caussade, 
Monier-Vinard  et  Lafourcade.  —  Les  auteurs  rapportent  huit 
cas  d’érythème  noueux  observés  dans  l’espace  d’un  mois  envi¬ 
ron,  au  début  de  l’année,  dans  des  milieux  différents,  chez  des 
sujets  dont  l’âge  variait  entre  12,  30  50  et  61  ans.  Ces  cas  étaient 
groupés  pour  la  plupart  :  4  étaient  hospitalisés  et  3  apparte¬ 
naient  à  une  même  famille. 

Tous  ces  cas  furent  typiques  aux  points  de  vue  de  la  fièvre 
qui  fut  généralement  peu  élevée,  de  l’éruption,  des  manifesta¬ 
tions  articulaires  et  de  l’évolution  (10,  12,  15,  rarement  ISjours). 
Chez  3  sujets  le  début  s’annonça  soit  par  uneangine  rouge,  soit 
par  une  stomatite.  Six  cas  étaient  nettement  indemnes  de  tu¬ 
berculose,  (Vérification  faite  par  les  signes  physiques,  y  com¬ 
pris  la  radioscopie,  l’anamnèse  et  la  réaction  de  Besredka  :  1  cas). 

2  cas  seulement  étaient  tuberculeux.  Dans  les  3  cas  familiaux 
la  contagion  parait  nette  :  un  enfant  a  contaminé  deux  de  ses 
parents  qui  lurent  atteints  simultanément.  L’incubation  fui  de 
15  jours  au  lieu  de  4  jours  notés  dans  des  observations  sembla¬ 
bles. 

La  contemporanéité  de  tous  nos  cas,  attire  l’attention  sur  la 
notion  possible  d’épidémicité  ;  d’autre  part,  il  faut  signaler  que 
l'érythème  noueux  n’a  pas  montré  une  affinité  marquée  pour 
les  tuberculeux.  Ces  faits  semblent  devoir  être  séparés  des 
érythèmes  noueux  qui  évoluent,  soit  chez  les  tuberculeux,  soit 
au  cours  de  certaines  infections  ou  intoxi  ations.  et  qui,  étant 
fonction  directement  de  ces  derniers,  n’auraient  de  commun 
avec  les  premiers  que  les  caradères  objectifs  de  l’éruption. 

Les  troubles  respiratoires  de  l’encéphalite  épidémique.  —  MM. 
Pierre  Marie,  Binet  et  Mlle  Lévy  insistent  sur  la  fréquencede 
ces  troubles,  en  particulier  ch'-z  les  jeunes  sujets,  et  surtout 
chez  l’enfant. 

Certains  de  ces  troubles  leur  paraissent  présenter  des  carac¬ 
tères  d’organicité  indéniable,  en  particulier  las  deux  premières 
catégories  qu’ils  décrivent. 

Ils  distingnent  en  effet  : 

1»  Des  troubles  respiratoires  proprement  dits. 

2°  Des  phénomènes  de  toux  spasmodiques. 

3®  Des  troubles  à  caractère  de  tics  respiratoires. 

Ces  troubles  peuvent  même  rester  la  seule  manifestation 
prolongée  d’une  encéphalite  épidémique  passée  inaperçue  au 
début. 

Ils  constituent  alors  une  véritable  forme  respiratoire  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique. 

Encéphalite  hyperthermique  chronique.  —  M.  E.  Ledoux  (de  Besan¬ 
çon)  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui,  après  avoir  pré¬ 
senté  de  mai  à  décembre  1920  un  syndrome  indéterminé,  carac¬ 
térisé  surtout  par  des  algies  des  membres  intérieurs  et  de  la 
fièvre,  ayant  persisté  pendant  8  mois,  reconnu  rétrospective¬ 
ment  comme  une  première  atteinte  d’encéphalite  épidémique, 
a  manifesté,  en  juillet  1921,  unecourte  récidive,  cédant  au  bout 
de  quelques  jours,  durant  laquelle  furent  observés  de  Thyper- 
thermie,une  paralysie  du  petit  oblique  droit,  des  vomissements 
et  une  anurie  complète  de  4  jours. 

Une  troisième  poussée  d’encéphalite  hyperthermique  s’est 
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produite  le  1*'  lévrier  1922  et  continue  à  évoluer.  Depuis  5  mois 
l’hyperthermie  se  maintient,  oscillant  entre  38° et 42».  La  symp¬ 
tomatologie  est  extrêmement  touffue  :  secousses  myocloniques, 
mouvements  chasmoïdes,  tremblements,  paralysiedu  petitobli- 
que  droit,  vomissements  incoercibles,  diarrhée  profuse,  insom¬ 
nie  rebelle,  anurie  absolument  totale,  survenant  par  crises  de 
8  à  10  jours,  terminées  fréquemment  par  des  hématuries,  incon¬ 
tinence  d’urine  dans  l’intervalle  des  crises  d’anurie  etc. .  L’état 
général  se  maintient  relativement  sati-faisant. 

Le  symptôme  qui  domine  ce  tableau  exceptionnel  est  la  tem¬ 
pérature  extrêmement  élevée  qui  n’a  c  édé  que  4  jours  en  5  mois 
mais  qui  ne  présente  pas  le  caractèie  de  la  fièvre  d’origine  in¬ 
fectieuse.  Cette  hyperthermie  est  liée  certainement  à  l’irritation 
des  cenires  thermiques  mésocéphaliquf  s. 

Un  cas  de  pyélonéphrite  gravidique  traitée  par  le  bactériophage  de 
d’Hérelle.  —  MM  Courcoux,  Philibert  et  Cordey  présente  l’ob- 
se.valion  d’une  malade  atteinte  de  pyélonéphrite  gravidique, 
traitée  par  le  bactériophage  de  d’Hérelle.  11  s’agit  d’un  essai 
d’application  chez  l’homme  des  propriétés  du  bactériophage 
de  d’Hérelle  qui,  on  le  sait,  est  capable  de  lyser,  in  vitro  et  in 
vivo,  certaines  espèces  microbiennes  et,  d’autre  part,  de  confé¬ 
rer  à  l’organisme  une  immunité  durable  contre  ces  microbes, 

La  malade  traitée  est  une  jeune  femme  enceinte  de  six  mois, 
atteinte  de  pyélonéphrite  à  colibacilles.  Après  avoir  adapté  une 
souche  de  bactériophage  donnée  par  M.  d’Hérelle  au  colibacille 
de  cette  malade,  c’est-à-dire  après  avoir  obtenu  la  lyse  totale 
d’une  culture  en  bouillon,  on  injecta  à  la  malade  le  filtrat  des 
cultures  lysées  :  5  cmc.  par  voie  sous-cutanée  et  15  cmc.  par 
voie  intra-vésicale,  en  une  seule  injection.  La  fièvre  qui  jusqu’alors 
atteignait  39*  depuis  plus  d’un  mois,  céda  brusquement  à  la 
suite  decette  double  injection  et  la  malade  dès  lors  resta  apyré¬ 
tique.  Le  colibacille  a  été  néanmoins  retrouvé  dans  les  urines, 
considérablement  éclaircies.  Il  s’agit  sans  doute  de  ia  persis¬ 
tance  de  formes  decolibacilles  résistantes  au  bactériophage,  car 
celui-ci  a  été  retrouvé  à  plusieurs  reprises  dans  les  urines.  La 
malade  est  sortie  de  l’hôpital  Andral  en  parfait  état  et  a  accou¬ 
ché  à  Saint- Louis  récemment  sans  avoir  présenté  de  rechute  fé¬ 
brile  ;  les  suites  de  couches  ont  été  tout  à  tait  normales. 

Les  auteurs  concluent  à  la  parfaite  innocuité  du  traitement 
et  à  sa  valeur,  comparable  à  celle  des  autres  procédés  de  vacci¬ 
nation  appliqués  jusqu’ici.  H  s’agit  évidemmsnt  d’une  obser¬ 
vation  d’attente  demandant  confirmation  et  appelant  de  nou¬ 
velles  recherches,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  différentes 
voies  possibles  d’administration.  Mais  le  principe  de  1  injection 
unique,  c’est-à-dire  en  un  seul  temps,  d’une  importance  extrême 
parait  nettement  établi  :  la  répétition  des  injections  est  à  reje¬ 
ter,  car  elle  produit  la  sensibilisation  de  l’organisme  à  l’infec¬ 
tion. 

Tumeur  du  poumon  guérie  par  la  radiothérapie  profonde.  —  M. 
fbiroloix  présente  une  malade  atteinte  de  tumeur  du  poumon 
guérie  par  la  radiothérapie  profonde. 

Deux  observations  de  sciatique  rhumatismale  guérie  par  l’injec- 
tionintra  veineuse  de  salicylate  de  soude.—  MM.  Weill-Hallê  et 
Chabam’er  rapportent  2  observations  de  sciatique  rhumatismale, 
l’une  suraiguë,  l’autre  remontant  à  plusieurs  mois  et  rebelle, 
guéries  par  une  injection  intra-veineuse  de  salicylate  de  soude 
dans  le  !•'  cas  et  par  3  injections  dans  le  2*. 

René  Ginoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  juillet  1922 

Gravité  opératoire  de  la  greffe  d’Albee.  —  M.  Savariaad  com¬ 
munique  l’observation  d’un  malade  atteint  de  mal  de  Pott  et 
chez  lequel  il  a  tente  sous  anesthésie  lachidienne  l’opérati<in 
d’Albee.  La  ponction  fut  difficile  et  ne  relira  que  peu  de  liquide 
céphalo-rachidien.  On  injecta 5  centigrammes  de  cocaïne.  L’aiies- 
thésie  obtenue  fut  insuffisante  si  bien  qu’il  fallut  recourir  à 
l’éther.  Pendant  la  dénudation  des  apophyses  épineuses  comme 


pendant  le  prélèvement  des  greffons  il  y  eut  une  hémorragie 
exceptionnellement  abondante,  d’environ  3/4  de  litre,  laquelle 
rendit  l'opération  longue  et  difficile.  En  effet,  l’opération  dura 
2  heures  et  le  malade,  fortement  choqué,  mourut  3  heuresaprès. 

M.  Duiarrier  fait  observer  que  ces  hémorragies  sont  excep¬ 
tionnelles.  L’opération  n’est  d’habitude  pas  si  longue.  Enoutre, 
il  estime  que  la  cocaïne  est  à  rejeter  dans  les  anesthésies  rachi¬ 
diennes. 

M.  Tuffier,sur  25  cas,  a  vu  une  fois  la  mort  survenir  par  choc 
après  anesthésie  générale.  11  préfère  la  section  des  apophyses 
épineuses  sur  la  ligne  médiane  à  la  dénudation  de  leurs  faces 
latérales.  Malgré  ces  cas  malheureux,  il  estime  que  c’est  une 
opération  à  conserver  car  elle  peut  rendre  grand  service. 

M.  Aurray  a  observé  3  cas,  et  a  eu  l’impression  que  c’est  une 
opération  benigne.  La  scie  circulaire  double  d’Albee  permet  de 
prélever  très  rapidement  les  greffons.  Il  est  du  même  avis  que 
M.  Tufifier  quantà  la  section  des  apophyses  sur  la  ligne  médiane. 

M.  Delbet  a  vu  un  cas  de  mort  au  2*  jour.  11  n’en  demeure 
pas  moins  convaincu  que  cette  opération  est  un  excellent  moyen 
d’immobilisation  du  racbis. 

MM.  Lepointe  et  Hartmann  sont  du  même  avis. 


Blessures  des  gros  troncs  artériels  (suite). —  M.  Lenormant 
résume  la  discussion.  Les  observations  apportées  mettent  en 
lumière  le  rôle  de  la  contusion,  de  l’attrition  des  tissus,  et  des 
infections  anaérobies.  Mais  ceci  est  indépendant  de  la  lésion  de 
l’artère  elle-même.  Ici  l’infection  locale,  favorisant  ou  provo¬ 
quant  la  thrombose  et  l’embolie,  joue  un  rôle  essentiel.  En 
outre  il  existe  des  zones  plus  dangereuses,  ainsi  qu’on  l'avait 
observé  depuis  longtemps.  11  faut  mettre  en  lumière  la  gravité 
plus  grande  des  ligatures  précoces,  celles  qui  sont  faites  tardive¬ 
ment  pour  anévrysme  artério-veineux  ou  pour  faux  anévrysme. 

Le  caillot  oblitérant  l’artère  provoque  soit  par  thrombose 
extensive,  soit  par  embolie,  les  gangrènes  partielles,  ce  qui  mon¬ 
tre  la  nécessité  de  barrer  d’avance  la  route  aux  embolies  par 
des  ligatures. 

L’étude  des  résultats  fonctionnels  tardifs  est  encore  insuffi¬ 
sante.  Les  cas  de  récupération  parfaite  existent  mais  paraissent 
rares.  Et  le  plus  souvent  il  subsiste  des  troubles  soit  constants 
soit  apparaissant  à  l’occasion  d’une  fatigue,  d’un  efforU  Ces 
troubles  doivent,  pour  une  certaine  part,  être  attribués  aux 
lésions  musculaires,  ou  nerveuses  qui  ont  pu  accompagner  la 
blessure  artérielle. 

La  tension  sanguine  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la 
valeur  fonctionnelle  du  membre.  Elle  est  toujours  abaissée, 
même  si  l’intégrité  fonctionnelle  est  complète,  même  si  on  a 
fait  la  suture  au  lieu  de  la  ligature. 

La  suture  artérielle  est  plus  souvent  indiquée  qu’on  ne  le  dit 
en  général.  Mais  certaines  conditions  sont  cependant  indispen¬ 
sables,  11  y  faut  un  chirurgien  exercé  et  un  matériel  approprié. 

Aussi  est-ce  plutôt  en  chirurgie  civile  qu’en  chirurgie  de 
guerre  qu’on  aura  l’occasion  de  la  pratiquer.  , 

Les  récidives  après  opération  pour  cancer  du  sein  (suite).  —  M. 
Wiart  estime  qu’une  opération  large,  bien  conduite,  diminue 
beaucoup  le  nombre  des  récidives  locales,  mais  reste  impuis¬ 
sante  contre  les  métastases,  li  fait  l’ablation  des  deux  pectoraux 
mais  laisse  le  chef  claviculaire  du  grand  pectoral. 


M.  Proust  est  comme  Roux-Berger  d’avis  que  l’opération  ne 
doit  pas  être  proportionnée  à  la  lésion.  L’ablation  large  avec 
exérèse  totale  des  deux  pectoraux  est  nt'ces8aire,car  il  faut  pour¬ 
suivre  les  ganglions  jusque  sous  la  clavicule. 

M.  Lecène  est  également  partisan  du  sacrifice  total  des  pec¬ 
toraux  et  apporte  sa  statistique  :  210  opérées  :  13  sans  récidive 
depuis  2  à  i6  ans,  11  ont  eu  des  métastases. 

M.  Hartmann  ne  croit  pas  utile  d’enlever  dans  tous  les  cas 
la  totalité  du  grand  pectoral.  11  communique  également  ses 
résultats. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  Juin  1922. 

A  propos  de  la  scoliose.  —  M.  Lance  pense  que  J’insufïisance 
respiratoire,  qui  joue  un  rAle  important  dans  la  genèse  des 
cyphoses  infantile»,  n’en  joue  qu’un  accessoire  dans  la  scoliose. 
La  cause  principale  des  scolioses  dites  essentielles  réside  dans 
les  asymétries  os'euses  vertébrales  primitives,  ttès  fréquentes, 
comme  le  montrent  les  radiographies.  M.  Pescher  estime  que 
l’iiisuffismce  respiratoire  est  constante  chez  les  sujets  à  thorax 
déformé  :  d’où  indication  d’améliorer  la  respiration.  L’entraî¬ 
nement  respiratoire  arrive  à  ce  but  par  son  action  trophique 
et  son  action  mécanique. 

L’autohémato thérapie  dans  les  maladies  cutanées.  —  M.  Gaston 
signale  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  avec  MM  Pon- 
toizeau  et  Dutrey  :  injection  dans  les  muscles  de  la  fesse,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  5  à  20  eme  de  son  propre  sang  recueilli  dans 
les  veines  ;  ce  traitement  est  surtout  actif  dans  les  dermatites 
microbiennes. 

Dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  M.  Guelpa,  dans  7 observa¬ 
tions,  a  obtenu  une  amélioration  constante  et  rapide  par  les  pé¬ 
riodes  fréquentes  de  purge  et  de  jeûne  répétées  alternativement 
avec  des  périodes  d’alimentation  carnée  acide  restreinte.  La 
dilatation  de  l’aorte,  cessant  ainsi  d’êlre  une  maladie  dange¬ 
reuse,  peut  être  rapidemetft  enrayée  au  contraire. 

M.  Clement-Simon  pense  que  l’opinion  de  M.  Guelpa  faisant 
jouer  le  rôle  principal  à  la  diathèse  alcaline  etle  rôle  secondaire 
à  la  syphilis,  est  dangereuse,  puisqu’elle  tend  à  négliger  le  trai¬ 
tement  spécifique  ;  l’origine  syphilitiquede  l’anévrysme  aortique 
est  démontrée  par  la  présence  de  tréponèmes  dans  les  parois  de 
l’aorte  et  de  plus,  beaucoup  de  porteurs  d’anévrysmes  ne  sont 
pas  obèses,  mais  bien  au  contraire,  amaigris. 

Appareil  pour  la  transfusion  sanguine  sans  citratation préalable.  — 
M.  Dartigues, au  nom  de  MM.  Pauchet  et  Becard,  présente 
un  nouvel  appareil  pour  transfusion  ;  c’est  une  ampoule  dite  à 
renversement  dans  laquelle  le  sang  est  recueilli  directement  — 
on  peut  ainsi  transfuser  des  doses  massives  de  sang  très  sim¬ 
plement.  Cette  transfusion  sans  citratation  ne  détermine  pas 
de  frissons. 

Culture  physique  et  pleurésies  purulentes.  —  M.  Rosentbal  pense 
qu’au  cours  des  pleurésies  purulentes,  il  faut  associer  aux  exer¬ 
cices  respiratoires,  l’hygiène  de  la  peau  et  des  musc'es. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  sels  de  bismuth .  —  MM.  Clê- 
ment-Simon  etBralez  ont  soigné  i!3  cas  par  les  sels  insolubles 
de  bismuth.  Us  conclu-nt  que  le  bismuth  est  plus  maniable 
gne  les  arsf*nobenzols  et  aussi  maniable  que  la  mercure  et  que. 
c'iniquement,  son  action  est  égalé,  sinon  supérieure,  aux  arsé- 
nobenzols,  surtout  dans  les  complications  nerveuses. 

Le  coup  de  chaleur  chez  les  nourrissons.  —  M.  Gallois  pense 
que  le  choléra  infantile  attribué  à  une  infection  gastro-intesti¬ 
nale  par  le  lait  tourné,  est  dû  surtout  à  l’action  de  la  chaleur. 
Il  faut  donc  soustraire  l’enfant  à  la  chaleur  excessive  en  rafraî¬ 
chissant  la  salle  où  il  séjourne,  en  faisant  fondre,  par  exemple, 
dans  la  pièce  des  blocs  de  glace. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


ENDOCRINOLOGIE  -  HYPOPHYSE 
De  l’emploi  de  l’hypophyse  au  cours  du  travail  chez  la 
primipare.  (M .  Deléstre.  Gaz.  des  Hôp.,  n®  5.,  17  et  19 
janvier  192?,  p.  69.) 

Après  avoir  rappelé  certaines  notions  classsiques  sur  l’emploi 
du  lobe  postérieur  d’hypophyse,  D.  insiste  sur  la  diflérence 
d’action  de  cet  extrait  chez  les  multipares  et  les  primipares. 
Les  injections  d’hypophyse  ont, en  effet,  sur  lutérus  delà  pri¬ 
mipare  en  travail, une  action  particulièrement  violente,  pouvant 
aller  jusqu’à  la  contracture  de  l’organe,  si  la  dose  injectée  est 
trop  forte. 

Après  avoir  rapporté  13  observations  favorables  à  la  techni¬ 
que  qu’il  emploie  l’auteur  précise  qu’il  «  n’injecte  jamais, 
chez  la  primipare,  plus  d’un  tiers  de  centimètre  cube  à  la  fois* 
en  laissant  toujours,  au  minimum,  une  demi-heure  entre 
chaque  piqûre,  et  ne  faisant  une  nouvelle  piqûre  que  lorsque 
la  précédente  a  été  inefficace  ou  a  cessé  d’agir  ». 

Dans  deux  cas  où  la  dose  injectée  était  semblable  à  cellequ’on 
donne  aux  multipares,  il  y  eut  en  effet  des  incidents  peu  graves, 
sans  doute,  mais  fâcheux.  Dans  un  cas  (obs.  XIV)  seulement 
l’hypophyse  ne  semble  pas  avoir  eu  d’action  rapide  et  manifeste. 
D.  résume  ainsi  sa  technique. 

«  Lorsqu’une  indication  se  présente  d’accélérer  la  fréquence 
ou  d’augmenter  la  vigueur  des  contractions  utérines  au  cours 
du  travail  chez  une  primipare,  on  peut  avoir  recours  à  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’un  tiers  de  centimètre  cube  d’extrait  de 
lobe  postérieur  d’hypophyse  Choay  (n»  4).  Si  l’action  de  cette 
piqûre  s’atténue  au  bout  d’un  certain  temps,  ou  que  l’eflet 
déjà  obtenu  ait  besoin  d’être  renforcé,  on  peut  avoir  re-oursà 
une  nouvelle  injection  d’un  tiers  de  centimètre  cube,  à  condi¬ 
tion  toutefois  qu’une  demi-heure  se  soit  écoulée  depuis  la 
précédente  piqûre.  D’autres  piqûres  pourront  suivre  s'il  est 
nécessaire,  mais  toujours  en  observant  l’intervalle  d’une  demi- 
heure  entre  deux  piqûres  consecutives  ». 

D’une  façon  générale,  on  peut  conclure  que  chez  une  primi¬ 
pare,  la  dose  a  injecter  à  chaque  piqûre  doit  êticle  tiers  de  celle 
qu’on  injecterait  d’emblée  chez  une  multipare.  H.  Vignes. 

The  therapculic  uses  of  the  anterior  pituitaiy  gland. 
(Les  applieations  thérapeutiques  de  l’extrait  de  lobe 
antérieur  de  l’hyimphyse).  (Scott  et  Broderick.  The 
Practitioner,  oct.  1921,  page  278.) 

Robertson  (de  Chicago)  qui  a  isolé  le  principe  actif  du  lobe 
antérieur  (Pitglandin),  attribue  une  grande  importance  à  son 
action  pendant  les  années  qui  précèdent  la  puberté.  Plus  tard 
le  meilleur  signe  d’une  insuffisance  de  ce  lobe  consiste  dans 
une  diminution  des  fonctions  génitales  avec  hypotonie  mus¬ 
culaire. 

Cushing  et  Ilorsley  ont  montré  que  seule  l’ablation  du  lobe 
antérieur  était  incompatible  avec  la  vie.  De  même  le  syndrome 
adiposo  génital  semble  être  surtout  dû  à  l’insuffisance  du  lobe 
antérieur.  Il  importe  en  tous  cas  d  avoir  toujours  présent  à 
l’esprit  que  les  insufp.sances  isolées  des  glandes  endocrines  sont 
exceptionnelles. 

et  B.  se  sont  attachés  à  étudier  l’action  de  la  sécrétion 
pituitaire  sur  la  croissance  des  dents,  par  analogie  à  son  action 
sur  le  développement  des  os.  De  leurs  expériences  faites  sur 
des  lapins  nourris  avec  des  extraits  pituitaire,  surrénal  et  para- 
thyroïdien, -ils  ont  pu  conclure  : 

1°  Que  la  croissance  des  dents  n’est  pas  sensiblement  modifiée 
par  les  extraits  employés. 

2®  Que  la  teneur  des  dents  en  sels  de  chaux  était  nettement 
accrue,  fait  qui  permettait  d’envisager  un  traitement  préventif 
de  la  carie  dentaire  chez  les  enfants.  Pi  latte. 

_ Le  Gérant  :  A.  Rooiaod. 

Cl.B«IION«  (OisB).  —  Impbimbrib  Oaix  et  Tbibon 
Thirom  etFRAMJOD,  Successeur» 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  prurigo  strophulus  des  jeunes  enfants 

Par  G.  L.  HALLEZ  ' 

Chef  lie  clinique  à  l’Hospice  des  Enfants-Assistés 

Commune  dans  le  coursde  la  première  et  de  la  seconde 
enfance,  apparaissant  chez  des  sujets  à  peau  fine  et  blan¬ 
che,  isssus  de  parents  neuro-arthritiques,  cette  affection 
ciitanée  a  reçu  des  noms  variés.  C’est  l’ancien  strophulus 
simplex  de  Hardy,  le  lichen  simplex  et  aigu  de  E.  Vidal, 
le  prurigo  simplex  aigu  de  Brocq.  Ce  type  dermatologique 
correspond  encore  à  ce  que  l’on  a  appelé  prurigo  ortié  ou 
urticaire  papuleuse.  L’expression*  prurigo-strophulus  », 
proposée  par  M.  Marfan,  a  l’avantagé  de  rattacher  l’ari- 
cienne  nomenclature  à  la  nouvelle  et  d’indiquer  qu’il 
s’agit  d’une  forme  de  prurigo  mélangé  d’urticaire  et  pro¬ 
pre  aux  premières  années  de  la  vie. 

Cette  affection,  plus  fréquente  encore  dans  la  pratique 
de  lq^.vil  le  g  ufi.dfaau  Ins.hhpiJa  iu,A!ahserv&.4^ax4e8.  «n- 
fauts  âgés  (Te  trois  mois  à  4  ans,  débute  entre  le  quatrième 
et  le  huitième  mois  delà  vie,  surtout  chez  les  nourrissons 
privés  du  sein.  Mais  c’est  entre  la  fin  de  la  première  an¬ 
née  et  les  derniers  mois  de  la  troisième  qu’elle  sévit  plus 
particulièrement. 

Ls  prurigo-stophulus  apparaît  sous  forme  d’accès  réci¬ 
divants,  séparés  par  des  périodes  de  calme,  de  durée  très 
variable . 

L’accès  peut  survenir  en  pleine  santé  ;  tantôt  son  début 
est  précédé  d’une  réaction  fébrile  légère  et  de  courte  du¬ 
rée  ou  de  vomissements. 

Il  s’annonce  objectivement  par  une  pousséé  d'urticaire 
éphémère  ;  sur  la  plupart  des  éléments  ortiés  et  générale¬ 
ment  en  leur  centre,  apparaît  la  papulo-vésicule,  caracté¬ 
ristique  du  prurigo  ;  elle  survit  à  la  plaqued’urticaire  qui 
disparaît  en  quelques  heures.  En  effet  sur  cette  plaque 
légèrement  surélévée,  d’un  rouge  plus  ou  moins  tifsur  les 
bords  et  blanche  en  son  centre,  on  aperçoit  bientôt  ünë 
petite  élevure  conique,  congestive,  de  groSseUi*  variable, 
terminée  par  une  petite  cfoûtelle  jaunâtre,  adhéréütè; 
Dans  cecas,  l’aspect  estpseudo-vésiculeux  et  dû  à  une  dé¬ 
générescence  colloïde  des  cellules  de  l’épiderme.  Plus  ra¬ 
rement,  l’élément  est  couronné  d’une  véritable  petite  vé¬ 
sicule,  dont  la  piqûre  laisse  sourdre  une  gouttelette  de 
liquide  :  c'est  le  prurigo  «  varicelli forme.  » 

Le  prurit,  plus  ou  moins  vif,  à  retour  véspéral,  empê¬ 
chant  parfois  le  sommeil,  s’exagèfe  souvent  lorsque  la 
peau  est  mise  à  nu  ;  il  détermine  le  grattage  qui  faittom- 
ber  la  croûielle  ou  étoréhe  la  petite  vésicule.  La  papule 
sous-jàcente  saigne  puisse  recouvre  d’une  croûtes  angtanU, 
ensuite  elle  s’affaisse  ;  lacroûte  tombe  à  son  tour  et  laisse 
apfès  elle  une  macule  plus  ou  moins  pigmentée  ffUl  s’ef¬ 
face  peu  k  peu.  Malgré  l’irrilation  produite  par  legrattage 
la  peau  né  se  licliénifi'e  pas  comme  dans  le  prurigo  deHé- 
bra,  mais  on  peut  voir  survenir  de.s  pyodermites,  dues  à 
l’moculalion  par  les  pyocoques  de  la  peau,  au  üiveau  dès 
lésions  de  grattage.  Presque  toujours, il  existé  un  gonfle- 
metil  desgaiîgliüDS  lymphatiques  superficiels,  âücoü,  aux 
aisselles  et  auxàihes.Lesaccèss’accompagnent  fréquem¬ 
ment  d’une  légère  élévation  de  température  37,®  5  ou  38°, 
mais  l’état  général  reste  assez  bon. 

Nous  avons  vu  alterner  cheS  un  même  petit  malade,  Ué 
de  parents  névropathes,  mais  indemnes  de  syphilis,  des 
convulsions  dites  essentielles  et  des  poussées  de  prurigo 
ortié. 


L’éruption  de  prurigo-strophulus  est  constituée  perdes 
éléments  disséminés  qui  gardent  leurindividualité,  peu¬ 
vent  recouvrir  toutes  les  parties  du  corps,  mais  en  parti¬ 
culier  la  face  externe  des  membres  surtout  les  avant-bras 
le  dos  des  mains,  la  ceinture  abdominale  et  le  coii.  Les 
plis  articulaires,  les  plantes  des  pieds  et  les  paumes  des 
mains  sont  généralement  respectés.  La  face  n’est  que  ra¬ 
rement  intéressée  dans  les  formes  aiguës. 

Entré  l’apparition  de  la  plaque  ortiée  et  la  chute  dé  la 
petite  croûte, il  s’écoule  environ  une  semaine.  Mais  l’éclo¬ 
sion  des  éléments  se  fait  par  poussées  successives,  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  qu’on  peut  évaluer  à  2,  4,  ou  6  se¬ 
maines,  si  bien  qu’on  peut  voir  coexister  toutes  les  phases 
de  l’élément  éruptif.  Les  Éécidives  et  les  recrudescences 
saisonnières  sont  presque  la  règle  ;  elles  peuvent  devenir 
subintrantes  et  réaliser  une  forme  chronique  à  paroxysmes. 

Le  prurigo-strophulus  disparaît  en  général  après  4  ans. 
Dans  quelques  cas,  on  l’a  vu  se  transformer  en  prurigo  de 
Hébra,  caractérisé  par  des  éléments  groupés  en  nappes 
cohérentes,  un  prurit  intolérable  aveegrattage,  aboutissant 
à  l’éczématisation  ou  à  la  lichénification. 

Le  dia^no'stic  e^t'  en  général  facile,  on  ne  confondra  pas 
le  prurigo  strophulus  avec  l’urticaire,  dont  les  éléments 
ne  sont  pas  surmontés  de  la  papulo-vésicule  caractéris¬ 
tique,  et  dont  l’évolution  est  plus  aiguë,  ni  avec  les  piqû¬ 
res  d’insectes.  Le  prurigo  varice llifor me  peut  être  plus 
difficile  à  distinguer  de  la  varicelle  vraie,  mais  le  carac¬ 
tère  récidivant  du  premier,  l’absence  de  cicatrices  indé¬ 
lébiles  imposera  le  diagnostic. 

Les  causes  véritables  de  l’affection  sont  encore  mal  con¬ 
nues.  De  l’ensemble  des  hypothèses  qui  tentent  d’expli¬ 
quer  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  prurigo-strophulus 
on  peut  dégager  ce  qui  suit. 

Le  terrain  prédisposant  est  constitué  par  le  neuro-ar¬ 
thritisme  héréditaire  (migraine,  asthme,  eczéma,  diàbèté, 
goutte,  obésité  des  ascendants)  il  s’agit  en  général  d’en¬ 
fants  nerveux  et  d’aspect  floride. 

L  apparition  des  accès  paraît  liée  à  la  formation,  dans 
l’organisme,  d’une  substance  anormale,  issue  d’une  élabo¬ 
ration  défectueuse  des  albumines  alimentaires,  ou  encôte 
d’un  métabolisme  anormal  de  l’albumine  des  tissus  ;  la 
mise  en  liberté  decette  substance,  serait  en  relation  avec 
un  trouble  de  cette  fonction  protéopexique  du  foie  mise 
en  évidence  par  Widal  et  ses  élèves  et  qui  consiste  é 
fixer  les  protéïdes  de  désintégration  absorbés  par  l’in¬ 
testin. 

Le  prurigo  ortié  né  serait  en  Sorte  que  l’expression 
cutanée  d’un  phénomène  de  choc  caractérisé  également 
par  des  réactions  vasculo-sanguines  (leucopénie,  chute 
de  la  pression  artérielle,  troubles  de  la  coagulation)  ;  qui 
demanderaient  àètfe  vérifiées  chez  les  petits  malades,  au 
cours  des  poussées  prurigineuses. 

La  cause  déchaînante,  paraît  souvent  provoquée  par 
l’ingestion  de  certains  aliments  :  œufs,  poissons  et  autres 
produits  dê  lâ  mer,  fraises,  chocolat,  et  parfois  même  le 
lait  de  vache  crû  ou  cuit  :  dans  certains  cas,  on  peut  met¬ 
tre  en  évidence  une  suralimentioù  en  corps  gras  ou  riche 
eri  lipoïdes.  On  observe,  souvent  une  Sorte  dô  sensibilisa¬ 
tion  de  l  organisrae  Vis-à-vis  dé  tel  ou  de  tel  aliment, ùné 
intolérance  pour  les  œufs  par  exemple,  rentrant  dans  le 
cadre  de  l’anaphylaxie  alimentaire. 

Cés  notions  appartiennent  encore  tfop  aU  domaine  de  l’hÿ- 
pothèse  pour  que  nous  nous  y  attardions  plus  longtemps , 

Traitement  :  Pendant  l’accès,  il  convient  de  mettre  en 
œuvre  certains  moyens  'généraux  et  locaux  propres  à 
diminuer  le  prurit,  à  calmer  le  système  nerveux  et  à 
combattre  l’insomnie. 


338 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Pour  atteindre  ce  but,  on  peut  par  exemple,  prescrire 
à  un  enfant  de  deux  ans. 

Salol  b  gr.  15  ctg, 

Oai  oonate  de  chaux  0  gr.  25  ctg.  pour  un  paquet  n®  10. 

2  à  3  paquets  par  jour,  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou 
de  bouillie).  Si  l’éruption  est  fort  intense  et  si  on  échoue 
arec  ces  médicaments,  on  essayera  de  la  teinture  de  bel¬ 
ladone  (4  à  8  gouttes  par  jour,  en  deux  fois)  ou  de  la 
teinture  de  valériane  (15  à  30  gouttes  en  2  ou  3  fois). 
L’adrénaline  au  millième,  à  la  dose  de  dix  à  quinze  gout¬ 
tes  en  24  heures,  «  per  os  »,  en  deux  fois,  a  donné  de 
bons  résultats  dans  certains  cas. 

Au  point  de  vue  local,  on  se  bornera  à  conseiller  des 
lotions  vinaigrées.  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  surtout 
au  coucher,  on  trempera  une  éponge  dans  un  mélange 
de  trois  parties  d'eau  à  la  T®  ordinaire  et  d’une  partie  de 
vinaigre  ;  avec  l’éponge  exprimée,  on  lotionnera  tout  le 
corps,  ou  séchera  sans  frotter  et  on  appliquera  ensuite  de 
la  poudre  d’amidon  ou  le  mélange  (lycopode,  oxyde  de 
zinc;  et  sous-nilrate  de  bismuth). 

Si  le  prurit  résiste  à  ce  traitement,  on  pourra  recouvrir 
les  téguments  avec  celte  pommade  : 

Oxyde  de  zinc .  10  grammes 

Lanoline .  15  grammes 

Vaseline  pure .  20  grammes 

Menthol. .  0  gr.  25  ctg. 

maintenue  en  place  par  des  bandes  de  toile  fine. 

Les  bains  sont  en  général  mal  supportés.  Dans  un  cas 
sévère,  nous  avons  obtenu  de  bons  tésultats  avec  l’auto- 
hémothérapie. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  il  est  bon  de  stimuler  de 
temps  en  temps  l’activité  du  foie,  par  le  calomel  à  petites 
doses.  Notre  maître,  le  P*'  Marfan,  prescrit  par  exemple, 
pour  un  enfant  de  deux  ans  : 

Calomel  à  la  vapeur .  cinq  centigrammes 

Lactose .  un  gramme 

Mêlez  et  divisez  en  dix  paquets. 

Donner  2  fois  par  jour  et  pendant  cinq  jours  consécu¬ 
tifs  de, chaque  mois.  Je  contenu  d’un  de  ces  paquets,  dans 
les  aliments  inutile  de  supprimer  le  sel). 

Chez  les  eu  ants  qui  ne  supportent  pas  lecalomel  (nau¬ 
sées  et  coliques,  diarrhée  dysentériforme),  on  stimulera 
l’activité  hépatique  par  ; 


Sulfate  de  soude .  0  gr.  30  ctg. 

Bicarbonate  de  soude .  Ogr.  15  ctg. 


Un  paquet  2  fois  par  jour,  dans  un  peu  d'eau  chaude, 
le  matin  à  jeun  et  20  minutes  avant  le  repas  de  midi,  pen¬ 
dant  5  jours  par  mois  (enfant  de  2  ans). 

Régime  alimentaire  ;  Diminuer  la  quantité  de  lait  de  va¬ 
che  dèsquel’enfantpeut  recevoir  d’autres  aliments  (bouil¬ 
lies  de  farine,  purées  de  farineux,  fruits  cuits  passés), 
S’abstenir  des  aliments  suivants  :  (œufs,  poissons,  coquil¬ 
lages,  foie,  charcuterie  (sauf  le  maigre  de  jambon)  cervel- 
leset  ris  de  veau,  fritures  et  sauces,  brioches,  croissants, 
gâteaux  à  la  crème,  fraises  crues  ou  cuites. 

En  instaurant  le  régime,  il  faut  s’occuper  de  combattre 
la  constipation.  Enfin,  si  tel  aliment  parait  plus  propre  à 
déclancher  un  accès  de  prurigo  strophulus,  on  pourra 
essayer  de  prévenir  les  accidents  par  la  protéino-théra- 
pie  (ingestion  préalable  de  peptone,  à  petites  doses,  0g,20 
àO  gr,  30  ctg.  une  heure  avant  le  repas). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

De  la  radiothérapie  pénétrante 
dans  le  traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus  <0 

ParM.  R.  PROUST, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Chirurgien  de  l’Hôpital  Tenon. 

Nous  avons  vu,  la  dernière  fois,  quelles  doses  de  radium  (et 
sous  quel  étalement)  il  convenait  d’appliquer  dans  le  cas  de 
cancer  du  col  au  niveau  de  l’utérus  et  du  vagin  et  j’ai , tâché  de 
vous  expliquer  le  pourquoi  d’une  telle  technique. 

Aujourd’hui,  nous  allons  voir  les  bases  du  traitement  radio¬ 
thérapique  de  ce  même  cancer  du  col  de  l’utérus,  analyser  les 
points  de  comparaison,  les  points  de  divergence  de  ces  deux 
méthodes  et  l’utilité  de  leur  association. 

Auparavant,  je  crois  nécessaire  : 

lo  De  vous  rappeler  les  principales  caractéristiques  de  l’ap¬ 
pareil  que  vous  verrez  fonctionner  dans  le  service  ; 

2°  De  vous  exposer  assez  en  détail  les  lois  qui  régissent  la 
pénétration  et  la  dispersion  des  rayons,  lois  que  nous  n’avons 
jusqu’ici  envisagées  que  sommairement.  De  vous  signaler  lefe 
filtres  qui  permettent  de  sélectionner  les  rayons  les  meilleurs  ; 

3°  De  vous  indiquer  les  doses  limites  entre  lesquelles  on  doit 
choisir  celles  capables  de  stériliser  le  cancer  de  l’utérus,  suivant 
Vindication  clinique  de  chaque  cas  ainsi  que  leur  étalement  sui¬ 
vant  chaque  cas. 


I.  —  Principes  rationnels  du  fonctionnement  et  description 
de  T appareil  du  service.  —  La  production  des  rayons  X  que  nous 
utilisons  dans  le  service  se  fait  au  niveau  d’une  ampoule  du  type 
Coolidge  immergée  dans  une  cuve  d’huile  à  paroi  de  plomb 
revêtue  elle-même  de  bois.  Dans  cette  ampoule  règne  un  vide 
pratiquement  absolu. 

Supposons  que  nous  voulions  faire  passer  un  courant  dans  le 
vide  absolu  :  il  ne  passe  pas.  Vous  savez  qu’à  l’heure  actuelle 
la  conception  ancienne  du  courant  électrique  s’est  modifiée  ; 
on  considère  que  ce  courant  va  du  pôle  négatif  au  pôle  positif 
et  que  sa  transmission  s’effectue  par  le  passage  de  véritables 
grains  d’électricité  ou  électrons  qui  circulent  dans  la  matière 
en  réalité  caverneuse  même  celle  qui  constitue  les  métaux  en 
apparence  les  plus  durs.  Le  courant  électronique  va  du  pôle 
négatif  au  pôle  positif. 

En  arrivant  à  l’extrémité  libre  du  pôle  négatif  de  l’ampoule, 
la  cathode,  les  électrons  ne  trouvent  plus  de  route  ils  sont  com¬ 
plètement  arrêtés  par  le  vide. 

Mais  si  la  cathode  est  portée  à  une  haute  température  prati¬ 
quement  à  l’incandescence,  il  se  produit  suivant  la  théorie  de 
Richardson  une  véritable  évaporation  ou  vaporisation  des 
électrons,  de  ce  gaz  électronique  qui  dépend  pour  une  tempéra¬ 
ture  donnée,  de  la  nature  du  corps  (1).  Les  électrons  négatifs 
analogues  à  des  rayons  p  du  radium  s’élancent  vers  l’anti- 
cathode  si  elle  est  à  un  potentiel  positif  suffisant  avec  une 

(1)  Ck>urs  de  curiethérapie  et  de  radiothérapie  chirurgicales,  4«  leçon 
(faite  le  29  mai  1922). 

Voir  :  Les  principes  de  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie  chirur¬ 
gicales  (Frogtrés  Médical,  10  juin  1922).  —  Les  sources  d’énergie  radiante 
en  radiothérapie  et  en  curiethérapie  {Progrès  Médical,  24  juin  1922).  — 
Delà  curiethwapie  dans  le  cancerdu  col  de  l’utérus  [Progrès  Médical, 
15  juillet  1922). 

(2)  Le  tungstène  est  le  corps  le  plus  remarquable  à  ce  point  de  vue, 

il  peut  fournir  une  évaporation  de  2,  5, 10,  soit  25  quintillions  d’élec¬ 
trons  par  centimètre  carré,  et  par  seconde,  soit  environ  4  ampères.  Cette 
émission  est  liée  à  la  température  du  filament  par  la  relation  : 

Log.  nép.i  =  a  -  Ÿ"  +  ~2 

qu’on  peut  aussi  pour  avoir  la  valeur  directe  de  î  (l’intensité  d’émission) 
exprimer  sous  la  forme  : 
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vitesse  de  milliers  de  kilomètres  par  seconde  et  la  bombardent 
avec  violence  ;  ce  bombardement  fait  vibrer  l’anticathode, 
comme  une'  peau  de  tambour  vibre  sous  l’action  des  baguettes. 

Cette  vibration  produit  les  rayons  X  qui  sont  des  rayons 
ondulatoires  comme  les  rayons  7  du  radium. 

La  rapidité  de  vibration  des  rayons  X  et  par  conséquent  la 
longueur  d’onde  est  directement  liée  à  la  force  avec  laquelle 
l’électron  se  précipite  sur  l’anticathode  par  conséquent  à  la 
tension. 

-9 

Pour  avoir  des  rayons  d’une  longueur  d’onde  de  10  cm., 
c’est-à-dire  de  0,1  angstrôn,  ou  un  milliardième  de  centimètre, 
c’est-à-dire  d’une  rapidité  de  vibration  de  30  quintillions  par 
seconde,  il  convient,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  d’avoir  de 
180  à  200  kilovolts  de  tension  co;respondant  à  une  étincelle 
équivalente  de  40  cm. 

Cette  incandescence  de  la  cathode  qui  permet  la  vaporisa¬ 
tion  des  électrons  suivant  l’effet  Edison  est  obtenue  au  moyen 
d’un  filament  de  tungstène  que  le  courant  échauffe  ;  c’est  là  la 
caractéristique  du  tube  Coolidge  (1). 

L’appareillage  actuel  permet  d’avoir  des  rayons  d’une  lon¬ 
gueur  d’onde  de  0,1  à  0,2  angstrôn,  c’est-à-dire  un  peu  plus 
longs  que  les  rayons  7  durs  du  radium. 

Le  faisceau  émis  est  en  réalité  complexe  et  il  convientau  moyen 
de  filtres  appropriés  de  le  dépouiller  de  ses  rayons  de  trop  gran¬ 
de*  longueuB  d’.ondey  .c’est-à-dire-'ti'ep  mous.'-G^est-ee  que  fait 
parfaitement  l’aluminium  sous  une  épaisseur  de  10  à  12  mm., 
ou  des  métaux  tels  que  le  cuivre  ou  le  zinc,  en  feuilles  de  0,5  à 
0,8  mm.  d’épaisseur  mais  doublées  d’aluminium  à  cause  du 
rayonnement  secondaire.  (Dans  le  cas  d’ampoule  immergée 
dans  une  cuve  à  huile,  il  suffit  d’un  filtre  de  5  mm  d’aluminium 
car  l’huile  représente  elle-même  l’équivalent  de  8  mm  d’alumi¬ 
nium). 

Cette  question  de  filtres  est  fort  importante  :  le  problème  à 
résoudre  consiste  à  éliminer  pratiquement  les  rayons  de  longueur 
d’onde  plus  grande  que  0,2  angstrôm,  c’est-à-dire  de  2  milliar¬ 
dième  de  centimètres  ou  si  vous  préférez  d’une  rapidité  de  vi¬ 
bration  de  15  quintillions  par  seconde. 

Voyons  le  cas  avec  un  filtre  de  10  millimètres  d’aluminium  ; 
il  diminue  de  moitié  l’intensité  de  ces  rayons  de  0,2  angstrôm 
mais  il  ne  laisse  passer  que  6  %  des  rayons  de  0,4. 

Un  filtre  de  cuivre  de  1  /2  millimètre  arrêtera  encore  mieux 
les  rayons  de  0,4,  dont  il  ne  laisse  passer  que 0,33  %  ;  seulement 
il  émettra  des  rayons  secondaires  qui  nécessiteront  qu’il  soit 
doublé  du  côté  du'malade  par  une  feuille  d’aluminium. 

En  Allemagne  Seitz  emploie  des  filtres  de  1  /2  millimètre  de 
zinc  avec  les  ampoules  à  gaz  et  de  1  /2  mm.  de  zinc  renforcé  par 
4  mm  d’aluminium  pour  les  ampoules  Coolidge. 

Au  sortir  de  la  fenêtre  de  l’ampoule  on  peut  considérer  que 
les  faisceau  de  rayons  X  prend  une  forme  conique  ;  c’est  cette 
dispersion  géométrique  qui  entraîne  l’affaiblissement  suivant 
le  carré  de  la  distance.  Cet  affaiblissement  est  heureusement 
corrigé  par  la  diffusion  des  rayons  au  travers  de  certains  corps 
et  des  tissus  en  particulier.  Aussi  il  y  a  avantage  à  voir  une 
porte  d’entrée  suffisamment  large  de  façon  à  pouvoir  utiliser 
la  plus  grande  partie  de  ces  rayons  diffusés.  Plus  large  est  la 
surface  d’entféej  meilletirè  ésl  rutihsatîon  dès  rayons  secon¬ 
daires,  mais  moins  précise  est  l’application. 

Comme  l’a  bien  dit  Béclère,  l’affaiblissement  tient  à  la  diver¬ 
gence  des  radiations  à  partir  de  leur  foyer  d’émission  et  à  leur 
absorption  par  les  tissus  traversés. 

II.  Lois  de  l'absorption.  —  Voyons  un  peu  comment  se  fait 
l’absorption.  Supposons  le  foyer  à  30  centimètres  de  la  paroi 


(1)  Dans  l’ampoule  Coolidge, pendant  les  quelques  instants  que  l’antir 
cathode  reste  froide,  le  courant  ne  pourrait  théoriquement  passer  que 
dans  le  bon  sens,  mais  l’anticathode  s’échauffant  par  le  martèlement 
des  électrons,  le  fait  au  point  de  pouvoir  à  son  tour  émettre  des  électrons 
qui  se  dirigeraient  vers  la  cathode  si  celle-ci  au  moment  du  passage  d’une 
onde  inverse  devenait  positive. 

Ainsi  l’on  a  besoin  d’une  soupape  qui  est  constituée  par  une  sorte  de  2' 
tube  Coolidge  nommé  Kenotron  à  cause  du  vide  qui  y  règne  ;  les  élec¬ 
trons  émis  par  une  cathode  portée  au  rouge  étabUssent  le  contact  avec 
une  anticathode  disposée  de  manière  à  ne  pouvoir  s’échauffer  au  contact 
des  électrons  et  où  par  conséquent  tout  courant  Inverse  est  empêché.  Ce 
Kenotron  est  la  soupape  du  tube  Coolidge. 


abdominale,  et  un  cancer  du  col  utérin  situé  à  dix  centimètres 
sous  la  paroi,  donc  à  40  centimètres  du  foyer. 

Les  rayons  vont  s’affaiblir  premièrement  en  vertu  de  la  loi  du 
carré  des  distances.  Ainsi  une  dose  estimée  à  100  à  30  centimè¬ 
tres  de  l’ampoule  ne  sera  plus  que  de  25  à  60  centimètres  et  en¬ 
core  de  56  à  40  centimètres,  cas  qui  nous  occupe. 

Mais,  en  plus,  chaque  tranche  de  tissu  absorbe  une  certaine 
fraction  du  rayonnement  ;  nous  pouvons  dire  que  chaque  centi¬ 
mètre  perçoit  en  quelque  sorte  un  droit  de  péage  sur  les  rayons 
ui  le  traversent  (absorption,  liée  au  cube  de  la  longueur  d’onde) 
i  par  exemple,  le  coefficient  d’absorption  au  centimètre  est 
de  10  %,  après  le  premier  centimètre  il  restera  90,  après  le 
second  81,  et  ainsi  de  suite,  suivant  une  décroissance  logarith¬ 
mique  analogue  à  la  décroissance  de  l’émanation  que  nous  avons 
déjà  étudiée.  Dans  le  cas  d’un  affaiblissement  de  10  %  le  rayon¬ 
nement  est  affaibli  de  50  %  à  7  centimètres  sans  tenir  compte 
de  l’affaiblissement  lié  au  carré  de  la  distance,  et  eu  en  tenant 
compte  il  serait  encore  plus  réduit. 

Il  y  a  donc  une  nécessité  absolue  à  n’avoir  que  des  rayons 
d’une  très  faible  absorption  ;  c’est  ce  qu’on  obtient  en  ne  dépas¬ 
sant  jamais  0,2  angstrôm,  et  à  utiliser  autant  que  possible  le 
rayonnement  diffusé  qui  corrige  la  loi  du  carré  de  la  distance. 

Comment  se  produit  ce  rayonnement  diffusé  ?  I^orsqu’une 
tranche  de  tissu  semble  absorber  une  certaine  fraction  du  rayon¬ 
nement  incident,  en  réalité  .une  part  seule  est  vraiment  absorbée 
(et  transformée)  l’autre  est  diffusée  (C’est  ce  qui  se  passe  pour 
la  lumière  dans  le  brouillard).  Ces  rayons  diffusés  suivant  pour 
une  forte  proportion  la  direction  du  faisceau  incident  viennent 
superposer  leur  action  à  ce  faisceau  et  augmenter  son  rende¬ 
ment  en  diminuant  l’affaiblissement  théorique,  que  donnerait 
le  carré  de  la  distance. 

IIL  —  La  dosimétrie.  — Xous  avons  déjà  vn  qu’en  radiothé¬ 
rapie  pénétrante  la  question  de  dosimétrie  avait  une  valeur  con¬ 
sidérable.  Dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus  l’estimation 
du  rapport  de  la  dose  profonde  à  la  dose  superficielle  est  capi¬ 
tale.  De  plus,  il  faut,  bien  entendu,  connaître  de  la  façon  la  plus 
précise  cette  dose  superficielle. 

Un  appareil  très  précis  de  mensuration  était  donc  nécessaire. 
Mon  ami  le  Dr  Solomon  a  réalisé  cet  appareil.  11  est  parfait  et 
est  connu  sous  le  nom  de  :  ioilométre  de  Solomon.  Je  vous  en 
ai  déjà  parlé  mais  je  crois  bon  d’y  revenir. 

Je  vous  ai  expliqué  à  propos  du  radium  qu’une  des  propriétés 
des  rayons  7  et  également  des  rayons  X  est  de  décharger  les 
corps  électrisés.  Cette  décharge  se  produit  parce  que  l’air  qui 
les  entoure  devient  conducteur  étant  ionisé  du  fait  du  passage 
des  rayons  X  ou  7 

I.e  principe  de  l’appareil  consiste  donc  à  charger  un  corps 
dont  on  mesure  la  charge  avec  un  électroscope  à  feuille  d’or, 
et  à  mesurer  ensuite  la  décharge  qui  se  produit  sous  l’influence 
des  rayons  X.  Pour  cela  on  place  sur  le  trajet  des  rayons  X  une 
petite  chambre  dite  chambre  d’ionisation  qui  suivant  l’intensité 
des  rayons'  permet  la  fuite  plus  ou  moins  ^ande  de  l’électricité 
du  corps  chargé  artificiellement. 

Un  des  côtés  les  plus  remarquables  de  l’appareil  de  M.  le  D^ 
Solomon  est  la  façon  dont  il  a  étalonné  son  appareil. 

Il  a  mesuré  pendant  une  seconde  Faction  ionisante  d'un  tube 
de  1  gramme  de  radium  placé  à  2  cm.  de  son  appareil  et  il  a 
appelé  cette  action  une  «nf/é  /?., 

La  décharge  complète  de  son  appareil  correspond  à  un  chiffre 
de  l’ordre  de  5()0  R  soit  à  l’action  ionisante  à  2  cm  de  1  gr.  de 
Radium  pendant  500  secondes  soit  8  minutes  et  20  secondes. 
(En  fait  un  certificat  livré  avec  chaque  appareil  donne  la  valeur 
vraie  de  la  décharge). 

Au  point  de  vue  des  unités  radiothérapiques,  il  faut  exacte¬ 
ment  1000  R  pour  faire  l’équivalent  de  5  H,  ancienne  dose  d’épi¬ 
lation  temporaire  calculée  à  cette  époque  avec  des  rayons  VI. 
Benoist,  ^  oue  allons  voir  qu’il  couvfent  en  principe  de  don¬ 
ner  au  moins  au  caiicer  du  col  une  dose  de  30  H  ou  6000  R^ 

IV.  —  tl tilisation  pour  l'utérus. —  Maintenant  que  nous  con¬ 
naissons  la  tension  (200  kilovolts,  étincelle  équivalente  de  40 
centimètres),  nous  permettant  d’avoir  une  longueur  d’onde 
comprise  entre  0,1  et  0,2  angstrôm,  que  nous  savons  au  moyen 
d  e  filtres  appropriés  arrêter  ou  réduire  à  6  %  ou  même  à  1  /3  % 
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les  longueurs  d’onde  plus  considérables,  nous  pouvons  avoir  un 
faisceau  que  l’absorption  des  tissus  ne  réduira  plus  d’one  notion 
trop  notable  à  lO  centimètres  de  profondeur  c’est-à-dire  en 
dose  profonde.  Si  nous  mettons  l’ampoule  à  30  cm.  de  la  sur¬ 
face  nous  aurons  avec  une  très  large  porte  d’entrée  une  dose 
profonde  de  40  %  et  avec  une  porte  d’entrée  étroite  une  dose 
profonde  de  20  à  25  %  de  la  dose  superficielle.  Nous  devrons 
donc  multiplier  les  portes  d’entrée  suivant  la  valeur  de  ces 
quotients. 

Il  faudra  multipüer  les  portes  d’entrée,  car  nous  sommes 
limités  par  la  sensibilité  de  la  peau  qui  ne  doit  pas  recevoir  plus 
que  la  dose  A' érythème,  c’est-à-dire  la  dose  suffisante  pour  qu’au 
bout  de  10  jours  se  produise  une  légère  rougeur  et  au  bout  de 
6  swnaines  une  légère  pigmentation. 

Avec  les  appareils  actuels,  cette  dose  n’est  guère  atteinte  qu’au 
delà  de  4000  R  ou  20  H  soit  2  h.  1/2  d’exposition  environ  à  30 
centim.  sous  huile  et  5  mill.  d’aluminium. 

L’appréciation  exacte  de  la  dose  à  donner  dans  la  profondeur 
pour  bien  agir  sur  le  cancer  est  difficile.  Les  Allemands  l’esti¬ 
ment  à  environ  110  de  la  dose  cutanée  (dose  érythème  dont  la 
stricte  appréciation  est  elle-même  délicate)  ;  sans  accepter  com¬ 
plètement  le  chiffre,  il  faut  nous  souvenir  que  suivant  les 
mêmes  calculs  une  dose  de  140  %  suffit  à  produire  de  graves 
lésions  intestinales  avec  selles  sanglantes.  Ce  qui  est  certain 
c’est  que  l’écart  entre  la  dose  nécessaire  et  Vhyperdose  n’est  pas 
très  considérable. 

Nous  pouvons  comme  première  base  admettre  qu’en  général 
la  dose  suffisante  pour  faire  fondre  un  épithélioma  est  légère¬ 
ment  supérieur  à  la  dose  qui  produit  l’érythème  de  la  peau.  Il 
faut  donc  avec  notre  appareil  français,  qui  avec  de  grands  loca¬ 
lisateurs  donne  40  %  dans  la  profondeur  utiliser  pour  l’utérus 
3  ou  4  portes  d’entrée,  et  avec  de  petits  5  ou  6,  afin  d’obtenir 
au  niveau  du  col  environ  30  H  sans  jamais  dépasser  cette 
dose  au  niveau  du  rectum. 

Wintz,  qui  emploie  des  petits'  champs  6x8  n’obtient  que 
20  %  dans  la  profondeur.  Aussi  Wintz  utilise  6  portes  d’entrée 
trois  portes  d’entrée  abdominales,  trois  portes  d’entrée  dorsales. 

La  multiplication  des  portes  d’entrée  antérieures  et  posté¬ 
rieures  crée  une  difficulté  à  cause  des  dangers  de  recoupements. 
Si,  en  effet,  deux  cônes  se  croisent  au  niveau  de  la  vessie,  par 
exemple  à  2  cm.  de  profondeur,  là  où  l’affaiblissement  des  rayons 
n’est  presque  pas  marqué  par  rapport  à  la  surface,  il  peut  être 
obtenu  malencontreusement  une  dose  de  140  %  susceptible  d’en¬ 
traîner  de  graves  lésions  vésicales  ou  intestinales.  Il  convient 
donc  de  tracer  à  l’avance  une  épure  très  soignée  de  la  façon  dont 
se  croisent  les  rayons  d’après  la  position  des  malades. 

Une  précaution  capitale  est  d’opérer  la  vessie  et  l’intestin  étant 
vides.  Les  dangers  de  recoupement  se  trouvent  très  diminués  ; 
faute  de  cette  précaution  des  lésions  vésicales  ont  été  observées. 

Warnekros  fait  quatre  portes  d’entrée,  une  antérieure  et  une 
postérieure  très  large,  deux  latérales  plus  étroites. 

Friedrich,  qui  se  contente  d’une  dose  insuffisante,  fait  deux 
très  larges  portes  d’entrée,  une  antérieure,  une  postérieure, 
en  éloignant  beaucoup  V ampoule  pour  améliorer  le  quotient  de  la 
porte  d’entrée. 

J’estime  que  pour  l'utérus  le  chiffre  de  4  portes  d'entrée  est 
minimum  (2  antéro-latérales,  2  postéro-latérales),  il  peut  être 
suffisant  avec  des  champs  larges.  L’utilisation  de  6  portes  d’en¬ 
trée  dont  3  antérieures  et  3  postérieures  est  très  favorable  et 
permet  beaucoup  de  précision  dans  la  convergence  des  fais¬ 
ceaux  sur  le  col.  Il  est  nécessaire  en  outre  au  moyen  d’une 
porte  d’entrée  spéciale  d’agir  sur  les  ganglions  du  promontoire 
et  d’empêcher  une  action  d’excitation  à  leur  niveau. 

Le  traitement  entier  comprend  environ  10  à  15  heures  d’ap¬ 
plication  à  30  centimètres  à  répartir  en  6  à  7  séances  en  un  maxi¬ 
mum  d’une  semaine,  car  nous  sommes  partisans  de  l’étale¬ 
ment  des  doses  et  en  cela  différons  complètement  de  l’Ecole  de 
Seitz.  En  effet,  Seitz  s’applique  à  montrer  que  la  dose  doit  être 
donnée  en  une  seule  séance  qu’ainsi  elle  agit  mieux  avec  moins 
de  dommage  pour  l’organisme  et  il  condamne  ce  qu’il  appelle 
l'éparpillement  des  doses.  Pour  quelques  malades  particulière¬ 
ment  robustes,  soit  ;  mais  sauf  ces  cas  exceptionnels,  les  phéno¬ 
mènes  de  résorption  qui  suivent  les  applications  de  doses  mas¬ 
sives  sont  tels  qu’il  est  infiniment  préférable  A' étaler  la  dose  sur 


environ  une  semaine  en  tenant  compte  des  cas  cliniques  et  en 
espaçant  d’autant  plus  les  doses  qne  la  tumeur  fond  plus  rapi- 
dement  pour  éviter  les  résorptions  trop  brusques  ;  mon  colique 
et  ami  Loeper  dans  une  série  de  remarquables  articles  à  montré 
l’importance  de  l’hyper  albuminurie  paradoxale  (surtout  par 
lobuline).  Chez  les  cancéreux,  il  a  montré  combien  l’irradiation 
augmentait.  Il  y  a  là  un  véritable  shock  à  éviter.  La  résorption 
trop  rapide  est  une  des  causes  du  mal  des  rayons  pénétrants. 

V.  —  Mal  des  rayons.  —  Avec  des  doses  considérables,  il  est 
en  effet,  fréquent  que  les  malades  présentent  un  mal  des  rayons 
pénétrants  dont  les  causes  sont  complexes.  Il  semble  pour  une 
certaine  part  tenir  à  la  résorption  rapide  des  cellules  détruites 
sur  de  grands  champs. 

Cette  résorption  massive,  si  elle  est  imprudemment  produite 
chez  des  malades  cachectiques,  peut  entraîner  la  mort. 

La  trop  forte  irradiation  de  l’intestin  par  mauvaise  orien¬ 
tation  des  zones  de  recoupement  peut  aussi  produire  de  graves 
accidents,  depuis  la  simple  diarrhée  jusqu’aux  selles  sanglantes 
incoercibles.  Si  pour  des  raisons  particulières,  toute  la  dose  n’a¬ 
vait  pü  être  donnée,  il  faudrait  attendre  6  semaines  avant  une 
nouvelle  application  ;  cela  afin  d’attendre  la  régénération  des 
lobules  sanguins  et  le  retour  à  l’état  normal  de  la  peau  :  l’irra- 
iation  produit  une  anémie  globulaire  qui  disparaît  au  bout 
de  6  semaines. 

Une  bonne  technique  et  un  très  soigneux  examen  des  malades 
sont  donc  nécessaires.  L’hospitalisation  est  indispensable.  La 
position  de  Trendelenburg  permet  dans  de  certaines  limites 
de  convenablement  protéger  l’intestin.  Ij’emploi  des  portes 
d’entrée  en  regard  des  articulations  sacro-iliaques  est  recom¬ 
mandable,  la  fosse  iliaque  gaucho  devant  être  irradiée  em  der¬ 
nier,  à  cause  de  l’S  iliaque. 

Sous  réserve  des  précautions  indispensables  et  d’un  soigneux 
examen  du  sang,  le  traitement  radiothérapique  est  donc  à  re¬ 
commander. 

Entre  les  mains  de  Seitz  il  a  donné  des  résultats  particuliè¬ 
rement  intéressants  ;  les  cas  opérables  ont  donné  jusqu’à  60 
%  de  succès  et  les  inopérables  23  %,en  moyenne  30  %,  mais 
au-delà  de  trois  ans  ce  chiffre  se  rédui(|,à  24  %  pour  Seitz,  22  % 
pour  Baisch  et  19  %  pour  Bunam. 

L’action  des  rayons  X  sur  le  néoplasme  utérin  est  comparable 
à  celle  du  radium,  mais  avec  une  répartition  plus  régulière  et  une 
distribution  plus  étendue.  .Seitz  attribue  les  différences  de  détail 
des  réactions  anatomo-pathologiques  à  la  parfaite  homogénéité 
de  l’irradiation  qu’il  oppose  à  l’irrégularité  de  l’action  du  ra¬ 
dium  ;  c’est  un  point  très  discutable. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  que,  sans  être  supérieur  au  ra¬ 
dium  (et  même  en  lui  étant  inférieure  pour  faction  intra-utérine) 
la  radiothérapie  pénétrante  stérilise  le  cancer  de  l’utérus.  Tou¬ 
tefois  son  action  (plusieurs  semaines)  est  plus  lente  que  celle  du 
radium)  ;  à  cause  de  ce  fait  que  les  rayons  arrivent  à  leur  plus 
grand  affaiblissement  au  niveau  de  la  cavité  utérine,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  associer  leur  action  dans  le  traitement  curatif  à  celle  du 
radium  ;  les  rayons  X  permettent  alors  une  parfaite  stériUsation 
du  paramètre  et  je  recommande  de  prolonger  faction  de  la  dose 
stérilisante  jusqu’à  la  bifurcation  aortique,  de  manière  à  empê¬ 
cher  faction  d’une  dose  excitante  sur  les  îlots  microscopiques 
disséminés  le  long  du  bord  interne  des  artères  iliaques  primi¬ 
tives. 

Appliquée  de  la  même  manière  et  de  même  étendue,  la  radio¬ 
thérapie  sera  un  parfait  complément  de  f  hystérectomie  dans 
le  cas  où  celle-ci  aura  été  indiquée  et  pratiquée. 

Enfin  dans  les  cas  très  avancés,  donnée  alors  à  petite  dose 
avec  beaucoup  de  prudence,  elle  combattra  les  douleurs  de 
névrite  et  améliorera  les  hémorragies. 

Nous  voyons  donc  que,  sauf  réserve  des  cas  d’extrême  début 
revendiqués  par  la  chirurgie  en  l’absence  de  contre-indications, 
la  thérapeutique  des  radiations  agit  très  efficacement  contre  le 
cancer  du  col  de  l’utérus  et  que  la  formule  la  plus  recommanda¬ 
ble  est  f  association  de  la  curiethérapie  et  de  la  rôntgen  thé¬ 
rapie. 

- - - 
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LETTJjE  D'AMBTjlQUB 

Les  organisations  psychiatriques  actuelles 
aux  Etats-Unis 

L  hygiène  irentale  et  ks  hôpitaux  psychopathiques 

Pendant  les  dernières  années,  la  psychiatrie  américaine 
fut  dirigée  plus  particulièrement  par  deux  idées  ;  d’une 
part  :  l’hygiène  mentale,  et  d’autre  part  :  l’organisation  des 
hôpitaux  psychopathiques. 

Peut-être  devrait-on  signaler,  en  dehors  de  ces  idées  direc¬ 
trices,  l’influence  attribuée  à  la  psychanalyse,  mais  nous 
nous  proposons  d^  revenir  ultérieurement  sur  ce  dernier 
point.  Dans  l’espace  limité  qui  nous  est  accordé,  nous  nous 
contenterons  pour  aujourd’hui  d’une  étude  d’ensemble  des 
deux  premières  notions. 

1°  «  The  MENTAi.  HYGIENE  MovEMENT  ».  —  Cette  Orga¬ 
nisation  fondée  en  1909  pour  prévenir,  éviter  le  développe¬ 
ment  des  maladies  et  des  tares  mentales,  se  propose  aussi 
de  perfectionner  la  thérapeutique  rationnelle  des  affections 
psychopathiques.  La  «  National  Committee  .VJental  Hy¬ 
giène  »,  association-mère  de  New- York,  fait  une  propagande 
vigoureuse  et  bienfaisante  avec  logique  et  persistance.  Elle 
exerce  une  enquête  (Survey)  (1),  constante  dans  les  divers 
Etats  de  l’Union  et  elle  encourage  l’organisation  des  succur¬ 
sales  (State  Sociétés  for  mental  hygiene)  qui  existent  actuel¬ 
lement  dans  une  grande  part  de  ces  Etats  et  territoires  des 
E.  U. 

A.  —  Plus  récemment,  elle  a  organisé  un  département 
spécial  pour  l’étude  et  l’investigation  de  l’arriération  men¬ 
tale. 

En  publiant  des  détails  sur  l’organisation  des  divers  asi¬ 
les,  la  façon  dont  les  maladies  mentales  y  sont  traitées,  le 
Comité  National  pour  l’hygiène  mentale  stimule  l’intérêt 
public.  Les  Sociétés  d’hygiène  mentale  utilisent  le  plus  pos¬ 
sible  les  avantages  de  publicité  fournis  par  une  constante 
coopération  avec  la  grande  presse  quotidienne  et  son  action 
bienfaisante  a  déjà  produit  un  effet  des  plus  salutaires. 
Mais  là  ne  se  borne  pas  seulement  son  action  : 

B.  —  Une  des  armes  les  plus  utilisées  par  le  Comité  d’hy¬ 
giène  mentale  est  la  publicité  :  Grâce  à  des  meetings  ouverts 
au  grand  public,  on  a  pu  faire  avancer  les  connaissances 
élémentaires  sur  les  conditions  du  développement  des  mala¬ 
dies  mentales.  Les  faits  simples  sur  l’aliénation  mentale  ont 
remplacé  ainsi  dans  l’esprit  public  les  opinions  erronées 
sur  «  la  force  surnaturelle  »  chez  les  aliénés,  de  même  que 
l’opinion  populaire  trop  ancrée  qu’un  individu  atteint  de 
maladie  mentale  reste  toujours  fou,  qu’il  doit  par  là-même 
être  toujours  considéré  comme  irresponsable,  alors  que  la 
folie  peut  très  souvent  être  prévenue  et  évitée. 

La  guerre,  en  utilisant  toutes  les  forces  vives  d’une  nation 
ne  permit-elle  pas,  en  effet,  de  montrer  que  des  débiles  et 
même  des  arriérés  purent  être  capables  de  remplir  un  rôle. 

C.  —  Le  «  National  Committee  »  s’efforce,  en  outre  de 
coopérer  avec  les  organisations  charitables,  les  bureaux  de 
travail  pour  les  enfants,  les  Sociétés  d’assistance  d’Etat  et 
avec  d’autres  institutions  publiques  semblables. 


(1)  Par  un  «  Survey  »  on  entend  une  inspection  des  aliénés  avec  recen¬ 
sement,  étude  des  organisations  des  maisons  de  santé  publiques  et  pri¬ 
vées,  remarques  sur  Te  traitement,  enfin  renseignements  psychiatriques, 
to'ef,  tout  ce  qui  peut  se  rapporter  à  l’amélioration  des  aliénés,  surtout 
des  facteurs  préventifs. 


Un  des  résultats  les  plus  intéressants  produits  par  ce 
mouvement  d’hygiène  mentale  est  l’ouverture  d’une  «  clini¬ 
que  des  habitudes  »  «  Habit-Clinic  »  récemment  organisée 
par  la  Baby-Hygiene  Association  de  Boston.  L’idée  de  cette 
clinique,  conçue  pat  le  Douglas  Thom,  consiste  en  ceci  : 
convaincu  que  les  habitudes  acquises  pendant  l’âge  anté- 
scolaire  exercent  une  force  puissante  sur  le  caractère  et  la 
vie  sociale  ultérieure  de  l’individu,  il  faut  se  proposer  de 
corriger  dès  l’enfance  ces  mauvaises  habitudes,  d’en  incul¬ 
quer  de  bonnes,  en  un  mot  de  diriger  la  formation  du  carac¬ 
tère  de  l’enfant.  / 

Il  y  a  de  plus  des  instincts  divers,  des  inclinations  et  des 
tendances  naturelles  qui  dorment  dans  l’inaividu  dès  sa 
naissance  et  qui  attendent  le  moment  favorable  pour  deve¬ 
nir  actifs.  Ces  tendances,  suivant  les  conditions  qui  les 
mettent  en  valeur,  peuvent  agir  tantôt  pour  le  bien,  tantôt 
pour  le  mal. 

D.  —  C’est  donc  soit  pour  diriger,  soit  pour  inhiber  ou 
modifier  ces  forces  instinctives  qu’on  interprète  la  vie  men¬ 
tale  de  l’enfant  à  la  lumière  de  sa  conduite.  Evidemment, 
une  grande  part  de  ce  travail  consiste  à  faire  apprendre  à 
la  mère  ou  au  tuteur  les  règles  fondamentales  d’hygiène 
mentale  de  l’enfance,  afin  que  les  enfants  soient  continuel¬ 
lement  surveillés  dans  ce  sens. 

E.  —  D’autre  part,  depuis  quelques  années,  la  psychiatrie 
américaine  s’est  lancée  dans  un  nouveau  champ  d’étude  : 
l’hygiène  mentale  dans  l’industrie.  C’est  un  des  plus  impor¬ 
tants  au  point  de  vue  économique. 

On  a  déjà  fait  beaucoup  du  côté  de  l’hygiène  corporelle 
dans  les  grandes  usines  et  ateliers  en  améliorant  l’éclairage, 
la  ventilation,  en  installant  des  appareils  protecteurs  contre 
les  accidents  du  travail  et  en  créant  des  distractisns  en 
plein  air  dans  de  grands  parcs,  à  la  campagne,  spéciale¬ 
ment  destinées  aux  employés  de  telle  ou  telle  firme  indus¬ 
trielle.  La  psychologie  professionnelle  fut,  toutefois,  jusqu’à 
ces  temps  derniers,  presque  totalement  ignorée  sauf  peut- 
être  dans  des  cas  isolés  où  un  patron  ou  un  contremaître 
observateurs  exerçaient  leur  jugement  à  l’égard  de  tel  ou 
tel  subordonné  spécialiste.  L’étude  de  la  psychologie  indus¬ 
trielle  journalière  fut  surtout  mise  en  valeur  par  les  regret¬ 
tés  professeurs  E.  Southard  et  l’économiste  .M.  Carlton 
Parker.  Le  professeur  Southard  qui  a  montré  tout  l’intérêt 
de  cet  aspect  nouveau  de  la  psychiatrie  industrielle  a  été 
délégué  par  «  l’Engineering  Foundation  de  New-York  » 
pour  instituer  une  enquête  spéciale  sur  l’hygiène  mentale 
de  l’industrie. 

F.  -  Par  l'examen  mental  des  ouvriers,  il  a  pu  démontrer 
que  c’était  souvent  à  cause  u’un  état  psychopathique 
latent  ou  fruste  que  certains  travailleurs  perdaient  leur 
place.  Au  printemps  de  1919,  avec  la  collaboration  de  .Miss 
Mary  Jarrett, alors  directrice  du  département  du  «Social 
Service  »,  le  prof.  Southard  fit  une  série  de  leçons  ai^«  Psy¬ 
chopathie  Hospital  »,  à  seule  fin  d’apprendre  aux  patrons 
et  employeurs  les  quelques  principes  fondamentaux,  c’est 
ainsi  qu’il  pût  montrer  que  des  candidats  ouvriers  ou  em- 
ployés,considérés  superficiellement  comme  capables, étaient 
en  réalité  reconnus  même  après  un  court  questionnaire, 
comme  incompatibles  avec  la  fonction  qui  leur  était  dévo¬ 
lue  et  parfois  même  dangereux  dans  les  conditions  ordinai¬ 
res  de  l’usine.  D’autre  part,  il  fit  remarquer  que  paimi  les 
ouvriers,  il  est  facile  de  dépister  ceux  qui  ne  travaillent  pas 
régulièrement,  qui  n’obéissent  pas  aux  règles  de  l’usine, 
ceux  qui  luttent  avec  leurs  camarades,  qui  fomentent  le 
désordre  et  font  naître  la  discorde.  On  conçoit  tout  l’inté¬ 
rêt  que  peut  retirer  un  industriel  dont  les  employés  ont  été 
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soumis  à  une  enquête  destinée  à  sélectionner  son  personnel 
évitant  ainsi  du  temps  perdu,  de  l’énergie  mal  appliquée 
et  par  là  même  une  baisse  dans  la  production.  Entre  autres 
cas  observés,  Southard  citait  l’exemple  d’un  ouvrier  qui 
changea  16  fois  de  place  en  moins  de  2  ans.  Soigné  à  l’hôpital 
psychiatrique  pendant  4  mois  et  guéri  d’un  léger  état  hypo- 
maniaque,  il  put  reprendre  son  travail  qu’il  suivit  dès  lors 
d’une  façon  tout  à  fait  normale.  Si  cet  homme  avait  subi  un 
examen  psychiatrique  avant  son  premier  engagement,  on 
aurait  probablement  constaté  sa  déficience  mentale  et  on 
lui  aurait  épargné  une  année  ou  plus  de  temps  perdu,  sans 
compter  l’épargne  économique  aux  16  compagnies  qui  l’ont 
engagé  pendant  son  épisode  psychiapatbique. 

G.  —  Une  autre  question  voisine  de  la  psychiatrie  indus¬ 
trielle,  c’est  la  psychologie  des  masses,  la  psychologie  des 
foules  (Mass-psychology).  11  est  classique  en  France  de 
citer  les  travaux  déjà  anciens  de  G.  Le  Bon  à  ce  sujet. 
Carlton  Parker  s’occupa  de  cette  question  en  Amérique 
durant  les  dernières  années  et  essaya  d’en  appliquer  les 
principes  afin  d’éviter  les  grèves,  le  chômage,  etc...  Le 
prof.  Southard  avait  coutum"'  de  dire  à  ses  élèves  que  la 
psychologie  de  l’avenir  sera  basée  sur  une  étude  large  et 
étendue  de  la  psychologie  des  foules.  Jusqu’ici,  remai  quait- 
il,  on  n’a  étudié  que  la  psychologie  individuelle,  il  est  néces¬ 
saire  maintenant  d’étudier  la  psychologie  «  dividuelle  ». 
Carlton  Parker  surtout  ajouta  beaucoup  à  nos  connaissan¬ 
ces  sur  la  psychologie  anormale  de  la  foule,  et  en  particulier 
dans  son  étude  sur  les  vagabonds  et  les  vagabonaages  (1). 

Southard,  de  plus  montra  que  la  devise  de  l’œuvre  de 
l’hygiène  mentale  tient  dans  cette  phrase  de  Pasteur  «  La 
Science  essayera  de  reculer  les  frontières  de  la  vie  en  obéis¬ 
sant  aux  lois  de  l’humanité  ».  Il  cite,  en  outre  M.  King  qui 
dit  que  Pasteur  fut  le  premier  à  se  servir  de  l’expression 
«  La  loi  de  paix,  de  travail  et  de  santé  »  en  l’opposant  à 
«  La  loi  de  sang  et  de  mort  ». 

2°  La  psychopathie  Hospital.  —  En  Amérique,  l’hô¬ 
pital  psychopathique  est  un  hôpital  modeine  de  50  à  110 
lits  environ.  Il  est  d  )stiné  à  recevoir  toutes  sortes  de  mala¬ 
dies  mentales  aiguës.  Les  cas  chroniques  y  sont  triés  de  suite 
ou  envoyés  directement  dans  les  grands  hôpitaux  spéciali¬ 
sés  des  différents  états  (State  hospital).  A  ce  sujet,  nous 
devons  faire  remarquer  que  c’est  un  principe  de  la  Ligue 
d’hygiène  mentale-que  de  supprimer  les  mots  comme  asile, 
folie,  fou,  etc. . .,  et  à  leur  substituer  ceux  d’hôpital  psy¬ 
chopathique  ou  maladies  mentales,  etc  ..,  afin  d’éviter  la 
crainte  et  les  préjugés  du  public.  Ce  sont  les  préjugés  en 
effet  qui  empêchent  les  malades  de  se  faire  hospitaliser  pen¬ 
dant  les  premières ^tades  des  maladies  mentales. _ 

L’hôpital  psychopathique  est  muni  des  procédés  et  ins¬ 
truments  les  plus  perfectionnés  pour  établir  un  diagnostic 
et  faire  suivre  un  traitement  en  adaptation  avec  les  idées 
modernes.  Ce  sont,  d’une  part,  les  laboratoires  de  bacté- 
liologie^ d’hématologie,  d’anatomie  pathologique,  de  rayons 
X  et  de  biochimie  ;  d’autre  part,  des  salles  d’hydrothéra¬ 
pie,  des  bains  continuels  et  même  d’une  salle  de  chirurgie 
pour  les  interventions  d’urgence,  etc. . .  Ils  possèdent,  en 
outre  des  départements  de  psychologie  et  de  «  Social  Ser¬ 
vice  ». 

Ce  «  Social  Service  »  comprend  des  visiteurs  et  des  visi¬ 
teuses  dirigés  par  un  chef.  Dans  l’hôpital  psychologique  de 
Boston,  par  exemple,  il  y  a  3  ou  4  visiteurs  diplômés  et  3  ou 
4  internes. 

Le  département  de  psychologie  est  dirigé  généralement  par 


(1)  Southard.  —  E.  E.  «The  Movement  for  a  Mental  Hygiene  of  Indus- 
Iry  »  Mental  hygie.n  N.  Y.,  vol.  IV,  n»  1,  pp.  43-63. 


un  chef  de  service  avec  un  assistant  et  un  ou  deux  internes- 
Ils  s’occupent  surtout  de  l’arriération  mentale,  de  la  psy¬ 
chologie  anoimale  et  pathologique.  Le  direct  or  du  psycho¬ 
pathie  Hospital  est  généralement  le  professeur  de  psychia¬ 
trie  à  l’Université  quand  il  s’agit  d’une  ville  universitaire. 
Assez  souvent  d’ailleurs,  grâce  à  la  collaboration  de  ses 
collègues  psychologues,  il  adjoint  à  l’hôpital  un  laboratoire 
de  pédagogie  et  de  pédologie  expérimentale.  Il  y  a  actuelle¬ 
ment  six  hôpitaux  de  ce  genre  aux  Etats-Unis.  La  liste 
suivante  en  indique  leur  siège  et  leur  directeur. 

Psychopathie  Hospitals  aux  Etats-Unis 
Illinois. 

Cook  County  Psychopathie  Hospital,  Wood  and  Polk.  Sts., 
Chicago. 

Clarence  A.  Neymann,  M.  D.,  Superintendent. 

Ouvert  en  Jun:  1914  ;  dernier  recensement  87. 

lowA. 

lowa  Psychopathie  Hospital,  lowa  City. 

Samuel  T.  Orton,  M.  D.,  Prof,  of  Psychiatry  Univ.  of  lowa, 
directeur  Lawson  S.  Couvrez,  Ass.  Prof,  of  Psychiatry,  chef  de 
clinique. 

Etabli  1919,  ouvert  en  .July  1920. 

Maryland 

Henri  Philipps  Psychiatrie  Clinic.,  Johns  Hopkins  Hospital, 
Baltimore. 

Adolf  Meyer,  directeur. 

Ouvert  1913,  dernier  recensement  73. 

Massachusetts. 

Boston  Psychopathie  Hospital,  74,  Fenwood  Road,  Boston. 

C.  Macfle  Campbell,  director  Prof,  of  Psychiatry  Harvard 
College. 

Ouvert  en  1912,  dernier  recensement  83. 

Michigan. 

State  Psychopathie  Hospital  University  of  Michigan,  Ann 
Arbor. 

Albert  N.  Barrett,  Director,  Prof.,  of  Psychiatry  Univer¬ 
sity  of  Michigan. 

Ouvert  en  1906,  dernier  recensement  61. 

New- York. 

Syracuse  Psychopathie  hospital,  Syracuse. 

B.  C.  Loveland,  médecin  chef. 

Ouvert,  october  1910. 

Dans  les  villes  où  ne  se  trouvent  pas  encore  des  Psych, 
Hosp.  on  soigne  les  malades  mentaux  dans  les  «psychopa¬ 
thie  départments  »  ou  «  Psychopathie  pavillons  »  qui  font 
partie  des  grands  hôpitaux  généraux  (Public  city  hospitals). 
Voici  la  liste  qui  en  contient  une  quinzaine  ; 

Psychopathie  départments  des  hôpitaux  généraux 
en  Amériqne 

California. 

Psychopathie  Pavillon,  Letlerman  general  Hospital,  Présidio 
San  Francisco. 

Captain  F.  W.  Weed,  M.  D.,  Superintendent. 

Ouvert  avant  1915,  dernier  recen  ement  43. 
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Psychopathie  Department,  Los  Angeles  County  Hospital,  1100 
Mission  Road,  Los  Angeles. 

D.  H.  Calder,  M.  D.,  Psychiatrist. 

Ouvert  août  1914,  dernier  recensement  37. 

District  of  Columbia. 

Psychopathie  Wards,  Walter  reed  general  Hoospital,  Was¬ 
hington. 

Frank,  P'.  Hutchins,  M.  D.,  Superintendent. 

Ouvert  août  3,  dernier  recensement  58. 

Psychopathie  Word,  Washington  Asyulm  Hospital.  Washing¬ 
ton. 

E.  W.  Patterson.  M.  D.,  Superintendent. 

Ouvert  1907,  dernier  recensement  17. 

Maryland. 

Psychopathie  Department,  Bay  View  Asylym,  Baltimore. 
Ouvert  1866  (?)  dernier  recensement  258. 

New  Jersey. 

Psychopathie  Wards,  Newark  City  Hospital,  Newark. 
Christopher  C.  Beling,  M.  D.,  Psychiatrist,  chef. 

Dernier  recensement  47. 

New  York. 

Albany  Hospital,  Pavillon  F.  Albany. 

J.  Montgomery  Mosher,  M.  D.,  Médecin  spécialist. 

Ouvert  1902,  dernier  recensement  34. 

Psychopathie  Department,  Bellevue  Hospitat,  New  York  City. 
Menas  S.  Gregory,  M.  D.,  Directeur. 

Ouvert  1902,  dernier  recensement  152. 

Psychopathie  Departements  in  general  hospiials 
in  this  country 

Psychopathie  Department  Buffalo  City  Hospital,  462  Grider 
St.  Buflalo. 

Walter  S.  Goodale,  M.  D.,  Superintendent. 

Ouvert  1918. 

Psychopathie  Pavillon,  Immigrant  Hospital,  Ellis  Island. 

J.  W.  Kerr,  médecin  chef. 

Dernier  recensement  50. 

Psychopathie  Department,  Kings  County  Hospital,  Clarkson 
St.  Brooklyn. 

M.  Mortimer  Sherman,  M.  D.,  Alienist  résident. 

Ouvert  1913  (?)  dernier  recensement  38. 

Ohio. 

Psychopathie  Department  Cincinnati  General  Hospital,  Burnet, 
avenue  Cincinnati. 

A.  C.  Bachmeyer,  M.  D.,  Superintendent. 

Dernier  recensement,  6. 

Psychopathie  Department,  Cleveland  City  Hospital,  Cleveland. 
Chartes  W.  Stone,  M.  D.,  médecin  chef. 

Dernier  recensement  50. 

Pennsylvania. 

Psychopathie  Wards,  Phiiadelphia  General  Hospital  34th. 
and  Pine  Stas.  Philadelphia. 

Samuel  W.  Hamilton,  M.  D.,  Medical  Director. 

Ouvert  en  1914,  dernier  recensement  115. 


Psychopathie  Wards.  St.  Francis  Hospital,  Pittsburgh. 

Théodore  Diller,  médecin  chef. 

Ouvert  en  1895,  dernier  recensement  201. 

En  dehors  des  psychopathie  hospital  et  des  «psychdepart- 
ments  »  des  hôpitaux  généraux,  il  y  a  encore  des  «  psycho¬ 
pathie  Institutes  »  qui  sont  plus  perfectionnés  encore  pour 
les  recherches  cliniques  et  expérimentales  et  où  l’on  étudie 
les  problèmes  psychiatriques  d’une  manière  encore  plus 
scientifique. 

P.<iychiatric  institutes  aux  FJats-Unis 
Illinois. 

State  Psychopathie  Institute,  Kankakee. 

Charles  F.  Reas,  M.  D.,  (Aliéniste  d’Etat)  Director. 

Ouvert  1909  (?). 

New  York. 

Psychiatrie  Institute,  Wards,  s  Island. 

George  H.  Kirby,  M.  D.,  Directeur.  ^ 

EOuvert,  décember,  1,  1902. 

Wisconsin. 

Wisconsin  Psychiatrie  Institute,  Mendata. 

W.  F.  Lorens,  m.  d.,  directeur. 

Etabli  1915. 

Le  maintien  de  ces  «  Institutes  »  est  coûteux  et  les  travail¬ 
leurs  spéciaux  étant  encore  difficiles  à  trouver,  on  comprend 
pourquoi  il  n’y  en  a  que  peu  d’ouverts  jusqu’ici. 

Voyons  maintenant  comment  fonctionne  par  exemple, 
le  Psychopathie  Hospital  de  Boston. 

Les  malades  venant,  soit  de  chez  eux,  soit  "  d’autres 
hôpitaux  ou  amenés  par  la  police,  lorsqu’ils  sont  arrêtés 
sur  la  voie  publique,  entrent  à  l’hôpital  pour  un  séjour 
préliminaire  de  10  jours.  La  loi  de  Massachusetts  dit  que 
quiconque  se  trouve  atteint  d’une  affection  mentale  peut 
être  envoyé  d’office  au  «  Psych.  Hospital  »  par  décision 
du  préfet  de  police  après  avis  d’un  médecin  spécialiste  ou 
de  deux  citoyens  responsables. 

Au  cas  où  dans  le  délai  des  10  jours,  le  diagnostic  n’est 
pas  précisé,  si  une  autorisation  judiciaire  de  conserver  le 
malade  pour  une  période  d’observation  plus  longue  n’est 
pas  accordée,  le  malade  doit  être  mis  en  liberté  ou  rendu 
à  ses  parents  ou  ses  amis. 

Le  placemînt  volontaire  est  possible,  mais  le  malade  doit 
s’engager  à  se  conduire  selon  les  règles  de  l’hôpital.  Sa  décla¬ 
ration  étant  faite,  on  l’admet  dans  un  service  où  il  reste  dans 
les  mêmes  conditions  et  gardé  de  même  façon  que  les  autres 
aliénés.  Il  ne  peut  quitter  le  service  sans  avoir  prévenu  au 
moins  trois  jours  à  l’avance. 

La  plupart  des  malades  hospitalisés  sortent  de  l’hôpital 
avant  la  fin  des  10  jours  «  d’observation  ».  Les  cas  jugés 
chroniques  ou  durables  sont  envoyés  dans  le  «  State  Hospi¬ 
tal  »,  analogue  des  asiles  français.  Les  autres  renvoyés  à  la 
préfecture  de  police  avec  des  renseignements  et  des  conseils 
psychiatriques  ;  d’autres  enfin,  envoyés  chez  eux  comme 
«  non  aliénés  ».  (îeux  qui  sont  gardés  à  l’hôpital  après  l’auto- 
rsation  du  juge  y  démeurent  jusqu’à  guérison. 

Les  cas  acquis  de  confusion  mentale,  les  intoxications, 
les  cas  de  manie  aiguë  ou  les  cas  de  mélancolie  aiguë  sont 
ainsi  guéris  sans  placement  légal,  sans  être  jugés  légalement 
aliénés,  ce  qui,  au  point  de  vue  social,  présente  pour  le 
malade  un  intéiêt  qu’il  serait  superflu  de  souligner;  souvent, 
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en  effet,  n’hésite-t-on  pas  à  donner  des  places  présentant  une 
certaine  responsabilité  à  ceux  qui  sont  sortis  même  bien  gué- 
jis  des  asiles  d’aliénés  ? 

Un  autre  département  important  du  psychopatic  hospi¬ 
tal  est  (c  1’  «  Out-patient  Serrice  »,  la  «  Consultation  clini¬ 
que  «centre  d’oxamen  et  de  traitement  ;  mais  de  plus,  détail 
important,  on  y  dépiste  souvent  des  cas  très  précoces  de 
maladies  mentales,  qui,  traités  immédiatement,  durant  un 
séjour  à  rhôpital,  sont  rapidemertt  guéris  et  rendus  à  leur 
situation  sociale  préalable. 

L’admission  annuelle  moyenne  au  psychopathie  hospital 
de  Boston  est  de  1.200  à  1.500  malades  et  dans  la  «  Clinic  », 
on  en  suit  environ  2.000  de  plus  ;  Boston  avec  ses  grandes 
banlieues  comptant  près  d’un  million  d’habitants. 

Le  «  Social  Service  »  départ  du  «  Psychopathie  hospital  » 
est  une  des  branches  dont  on  ne  saurait  assez  montrer  toute 
l’importance.  Cette  organisation  envoie,  comme  nous  l’avons 
dit,  dans  la  famille  ou  l’entourage  de  chaque  malade,  une 
«  visiteuse  »  qui  les  interroge  sur  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  la  maladie  s’est  développée  et  recueille  une  série  de 
renseignements  sur  les  antécédents  héréditaires  ou  person¬ 
nels  du  malade. 

Ces  «  visiteuses  »  dont  la  culture  professionnelle  est  supé¬ 
rieure  à  celle  des  infirmières  en  général,  sont  choisies  dans 
un  milieu  intellectuel  relativement  élevé.  Leur  profession 
est  devenue  tellement  utile  et  étendue,  qu’une  école  spéciale 
a  été  créée  au  Smith  Collège  à  Northampton  (Massachus¬ 
sets).  Cette  école  est  très  suivie  et  le  programme  de  cours 
pour  l’année  scolaire  1922-23  qu’elle  vient  de  faire  paraître 
montre  que  l’enseignement  qu’on  y  reçoit  est  d’un  degré 
assez  élevé. 

C’est  pendant  la  guerre,  au  prof.  Southard,  alors  director 
du  (I  Psy.  Hosp.  »  de  Boston  que  revient  l’idée  de  cette  créa¬ 
tion.  Pensant  que  les  psychonévroses  de  guerre  devaient 
être  traitées  de  la  même  façon  que  celles  observées  durant 
la  paix,  et  désirant  que  les  soldats  fussent  soignés  par  un 
personnel  instruit  sur  leur  mentalité,  il  décida,  avec  la  colla¬ 
boration  de  Mlle  Mary  Jarret,  alors  chef  de  service  social  du 
Psy.  Hosp.  de  faire  un  cours  d’urgence  afin  de  pourvoir  les 
hôpitaux  militaires  neurologiques  et  psychiatriques  des 
infirmières  spécialistes  nécessaires.  C’est  sous  le  patronage 
de  psychiatres  désignés  par  le  «  National  Committee  for 
Mental  Hygieile  »  que  la  première  école  de  «  Psycniatric 
Social  Service»  fut  fondée  à  Smith  College,  en  juillet  1918  La 
survie  active  de  cette  école  depuis  la  guerre  et  le  placement 
immédiat  de  ses  élèves  diplômés  dans  les  hôpitaux  psychia¬ 
triques,  ainsi  que  dans  les  grands  asiles  (State  Hospital) est 
le  meilleur  garant  de  son  succès 

En  définition,  on  voit  tout  l’intérêt  qu’<m  peut  tirer  d’or- 
ganîsàtions  sociales  semblables' à  celles  dont  nous  venons 
très  brièvement  d’indiquer  les  grandes  lignes. 

La  Ligue  nationale  d’hygiène  mentale,  complète  en  quel¬ 
que  sorte  son  action  par  les  hôpitaux  psychopathiques  dont 
le  rôle  prophylactique  est  de  première  importance  Ils  per¬ 
mettent  aux  aliénés  «  en  puissance  »'a’être  observés  avec 
soin,  traités  par  un  personnel  éclairé  et  par  la  même  leur 
donnent  toute  chance,  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  de  cas  incura¬ 
bles,  de  reprendre  leur  place  dans  la  vie  commune,  sans 
porter  le  poids  lourd  et  infamant  d’un  internement  avec 
toutes  ses  conséquences  sociales. 

Dr  D.  J.  Raeder. 
(de  Boston). 


FAITS  CLINIQUES 


Démence  précoce.  Aggravation  par  la  guerre 

Par  R.  BENOIV 

Médecin  du  quartier  des  Maladies  mentaies 
de  l’Hospice  Général  de  Nantes 

SoM-MAiRE.  —  Nombreux  faits  de  non  aggravation  de  la  u  dé¬ 
mence  »  précoce  par  la  guerre  -,  etplications  rationnelles.  Quel¬ 
ques  eremples  d'aggraoation.  Aggravation  naturelle  el  coincU 
dence  ,  aggravation  vraie  :  un  cas  type  .  Commentaires  spéciaux 
et  conclusions. 

Lorsque  l’on  étudie  les  observations  des  «  déments  «pré¬ 
coces  qui  ont  eu  à  supporter  les  fat^ues  et  les  dangers  de 
la  guerre,  on  trouve  peu  de  faits  qui  témoignent  avec  évi¬ 
dence  de  1  aggravation  de  la  psychopathie  par  la  guerre  ; 
les  malades  dont  on  examinespécialementl’histoire  clinique 
et  le  curriculum  antérieurs  à  leur  séjour  aux  armées  sont, 
au  moment  do  leur  entrée  à  l’hôpital,  ce  qu’ils  étaient  avant 
le2aoûtl914. 

Pour  les  auteurs  qui  soutiennent  que  la  «  démence  »  pré¬ 
coce  est  d’emblée  caractérisée  par  de  l’affaiblissement  des 
facultés  mentales,  que  dans  cette  affection  la  démence  est 
primitive  et  essentielle,  que  le  délire  ou  les  idées  délirantes 
sont  dos  phénomènes  accessoires,  la  notion  de  la  non-aggra¬ 
vation  de  la  psychopathie  par  la  guerre  est  aisée  à  expli¬ 
quer.  D’après  leur  conception,  la  démence  précoce  est  une 
affection  peu  ou  pas'  progressive  ;  elle  se  maintient  invaria¬ 
ble  dans  ses  éléments  cliniques  fondamentaux  ;  très  vite 
elle  n’évolue  plus  et  cela  aussi  bien  dans  ses  formes  graves  que 
dans  ses  formes  frustes.  C’est  en  effet  un  fait  d’observation 
fréquent  et  très  probablement  souvent  exact  ;  seules  sont 
à  faire,  des  réserves  sur  la  cause  et  la  nature  de  la  maladie. 
Ce  fait  n’est  pourtant  pas  constant.  11  existe  des  «  démences» 
précoces  secondaires  à  des  syndromes  délirants  :  la  vésanie 
au  début  est  précise  dans  ses  caractères  psycho  cliniques, 
ce  n’est  que  postérieurement  et  quelquefois  assez  tardive¬ 
ment  que  les  signes  de  «  démence  »  précoce  se  manifestent 
et  se  fixent  définitivement 

L’aggravation  de  la  «  démence  »  précoce  par  la  guerre 
est  rare,  mais  elle  ne  paraît  pas  être  inexistante.  Nous  en 
rapporterons  un  cas  net  et  pour  nous  démonstratif,  prati¬ 
quement  parlant  tout  au  moins  :  la  progression  de  la  mala¬ 
die  est  établie  clairement  d’après  des  enquêtes  détaillées  et 
variées.  L’aggravation  de  l’affection  aurait  peut-être  eu 
lieu  de  façon  naturelle  dans  le  milieu  familial,  mais  com¬ 
ment  ne  pas  tenir  compte  du  surmenage  et  des  émotions 
imposés  au  sujet  du  fait  de  la  guerre  ?Dire  qu’il  s’agit  d’une 
simple  coïncidence,  cela  est  possible,  mais  il  faudrait  que  ce 
fût  certain . 

La  loi  du  31  mars  1919  fut  généreuse  dans  ses  origines  : 
elle  a  admis  largement  le  principe  de  l’aggravation,  alors 
que  dans  de  nombreux  cas,  en  psychiatrie,  et  notamment 
chez  les  «  déments  »  précoces,  il  est  discutable. L’excuse  du 
législateur  est  qu’on  ne  pouvait  tenir  compte  des  multiples 
subtilités  médicales  ou,  si  l’on  préfère,  du  caractère  trop 
con/ec/ura?  de  l’étio'.ogie  en  matière  pathologique. 

Voici  l’observation  du  malade  dont  nous  avons  constitué 
le  dossier  personnellement  :  ici  l’aggravation  de  la  maladie, 
du  fait  de  la  guerre,  nous  paraît  devoir  être  considérée 
comme  certaine. 


Résumé  de  l’observation ,  —  Soldat,  24  a/(.«,l915.  En  mai-juin \9\2, 
durant  son  servicemililaire actif ,  état  mélancolique  sans  délire -yChagrin, 
ennuis  à  l’ccasion  d'un  changement  de  garnison,  puis  inquiétudes  au 
sujet  de  la  durée  du  service  (discussion  delà  loi  de  trois  ans).  Conva¬ 
lescence  dans  sa,  famille  en  juillet  1913.  Libéré  te  8  novembre  suivant', 
persistance  des  troubles,  excitation  et  dépression,  travail  irrégulier, 
mais  langage  cohérent.  —  Mobilisé  le  2  août  1914  ;  envoi  au  front  le 
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a  ;écM!ué  le  ^  octobre  ;  réfor.né  à  la  fin  du  ne  mois  {d-mince 
récoce).  Chez  lui  ,  incohérence  verbale,  agitation.,  violences  :  placé  à 
asile  des  aliénés  le  2  5  février  1915  :  pas  de  délire  à  proprement  par¬ 
ler',  indifférence,  ezcitationet  asthénie  ;  discours  et  écrits  extrènement 
désordonnés,  incompréhsnsibhs.  Stéréoty pies.  De  février  1915  à  avril 
1921  :  état  stationnaire  au  point  de  vue  mental,  sauf  l'agitation 
motrice,  qui  a  disparu. 

Ergaug...  Marcel,  24  ans,  cultivateur,  soldat  réformé  en  octobre 
I9I4,  entre  au  Q  des  M,M.  de  l’H.  G.  de  Nantes,  le  23  février  1915. 

Histoire  clinique.  —  Le  soldat  E...  a  commencé  à  présenter  des 
troubles  mentaux  en  mai-juin  1913.  Il  faisait  à  cette  époque  son  ser¬ 
vice  militaire  à  Gh., dans  le  train  des  équipages.  Parti  en  octobre 

1911,  au  n“«  régiment  d’infanterie,  il  avait  été  versé,  en  avril 

1912,  dans  une  section  d’aérostiers,  à  Versailles  où  il  se  plaisait 
beaucoup,^  quand,  un  jour,  en  novembre,  il  est  désigné  brusque¬ 
ment  et  d’office  pour  se  rendre  à  Gh...,  au  train  des  équipages  :  on 
avait  besoin  d'une  place  pour  y  *  caser  »,  dit  la  famille,  le  fils 
d’un  député.  Le  soldat  E...  est  vivement  contrarié  de  ce  change¬ 
ment  ;  d  en  parle  dans  toutes  ses  lettres  ;  on  s’aperçoit  qu’il  «  lan¬ 
guit  »  dans  sa  nouvelle  résidence.  Lorsque,  quelques  mois  après, 
se  trouve  posée  la  question  du  service  de  trois  ans,  l’idée  d’avoir 
encore  plus  d’un  an  à  passer  à  Ch...  détermine  rapidement  un  état 
mélancol  que.  Désolé,  désespéré,  il  n’écrit  plus  à  ses  parents,  s’isole, 
mange  à  peine,  maigrit,  et  en  juin  1913,  il  est  hospitalisé  pour  t  neu¬ 
rasthénie  ».  Un  mois  après,  il  vienten  convalescence  dans  safamille. 
On  constate  que  son  caractère  est  complètement  changé  :  on  voit 
qu’il  est  ennuyé  par  cette  question  des  trois  ans  de  service  mili¬ 
taire;  Il  en  parle  peu,  mais  il  y  songe  sans  cesse  et  seul.  Enervé, 
exigeant,  il  s’emporte  pourdes  futilités.  Il  nes’occupe  à  rien  de  suivi. 
Quelquefois,  il  pleure.  Ses  idées  restent  cohérentes.  Il  reconnaît 
qu’il  sort  de  l’hôpital,  mais  jamais,  dit-il,  il  n’a  été  malade.  Au 
marnent  de  partir,  pour  rejoindre  son  corps  (en  août),  il  emporte  un 
poulet  qu’il  destine  à  l’infirmière  qui  l’a  soigné  à  Gh. . .  ;  on  trouva- 
cela  drôle,  d’autant  que  cette  idée  lui  vint  subitement,  le  jour  de 
son  départ . 

Rentré  chez  lui  (le  8  novembre  1913), —  la  loi  trois  ans  n’ayant 
pas  été  votée  pour  sa  classe,  —  il  continue  àprésenier  les  mêmes  trou 
blés  du  caractère,  mais  sans  délire,  ni  incohérence  des  discours.  On 
remarque  toutefois  quelques  alternatives  d’excitation  et  de  dépres¬ 
sion,  Profondément  abattu  par  moments,  inerte,  sombre,  songeur  (?), 
ilétaitjà  d’autres,  excité  et  joyeux,il  s’amusait,  dansaitjoua't»  comme» 
de  la  musique,  on  de  l’épée,  etc.  Il  travaillait  peu  et  irrégulière¬ 
ment.  Très  irritable,  il  allait  jusqu’à  frapper  ses  parents. 

La  guerre  (2  août  1914.)  —  Mobilisé  le  2  août  1914,  il  part  au 
front  le  14.  Il  est  évacué  le  5  octobre  suivant.  Qu’a-t-il  fait  pen¬ 
dant  ces  cinquante  jours  '?  La  famille  n’a  jamais  eu  de  ses  nouvelles  : 
elle  a  su  par  des  tiers  qu’il  se  trouvait  du  côté  de  Reims  lorsqu’il 
fut  reconnu  malade.  Hospitalisé  sucessivement  àGhartres  et  à  Tours, 
il  est  arrivé  à  Nantes  le  26  octobre  1914, 

A  cette  époque,  il  exprime  quelques  idées  de  persécution,  mais  sur- 
.tout  il  répond  avec  peine  aux  questions,  comme  s’il  avait  de  la  dif¬ 
ficulté  à  rassembler  ses  idées.  Son  langage  n’est  pas  incohérent.  Il 
dit  :  «  Il  m’a  semblé  que  la  tète  me  tournait.  J'étais  du  côté  de 
Reims...  J’ai  eu  une  petite  discussion  avec  un  camarade  à  propos 
d’un  treillis  que  j’avais  mis  à  sécher;  il  avait  coupé  la  corde.  Je  l’ai- 
frappé...  Il  yen  avait  un  ou  deux  qui  faisaient  une  figure  louche. 
Je  ne  voudrais  pas  de  trahison. . .  J’ai  servi  dans  l’active  durant  vingt 
cinq  mois,  etc.  » 

Quelques  jours  après  il  était  réformé  :  le  diagnostic  porté  a  été 
démence  précoce. 

Ghez  lui,  il  se  montre  tantôt  calme  (déprimé),  tantôt  agité.  Ses 
discours  sont  devenus  incompréhensibles.  Il  reste  quelquefois  au  lit’ 
mais  non  toujours.  Il  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail.  Petit  à  petit 
il  s’est  montré  impulsif,  violent,  de  sorte  que  le  placement  à  l’asile 
s’imposaiten  février  1915  (le  23). 

Etat  actuel,  23  avril  1915.  —  Depuis  deux  mois  que  le  malade  est 
entré  à  l’asile,  on  note  à  peu  près  toujours  les  mêmes  symptômes 
psychopathiques  (l’état  physique  est  très  satisfaisant  et  les  signes 
organiques  font  défaut). 

Au  point  de  vue  mental,  les  idées  que  le  sujet  émet  sont  vagues, 
confuses  ou  insaisissables  ;  il  refuse  ou  il  est  incapable  de  les  dévelop¬ 
per  et  préciser.  Ses  écrits,  comme  ses  discours,  sont  très  incohé¬ 
rents  et  leurs  caractères  vésaniques  tout  à  fait,  imprécis.  —  Est  il 
affaibli  intellectuellement  ?  Il  est  peu  attentif,  il  ne  répond  qu’ex- 
oeptionnellement  aux  questions  posées  et  s’y  intéresse  peu.  —  L’in- 
dfflérence  émotionnelle  est  très  marquée  ;  jamais  E.._.  ne  montre  ni 
chagrin  ni  inquiétude,  il  sourit  quelquefois.  Ses  sentiments  affectifs 
pour  sa  famille  sont  nuis.  Il  n’exprime  jamais  aucun  désir,  soit 
spontanément,  soit  sur  demande.  Il  est  en  revanche  très  coléreux 
et  frapperait  volontiers  quand  il  est  contrarié. Il  présente  parfois  de 
petites  crises  d’hystérie  (énervement),  quand  suivant  son  expression 


«  les  nerfs  sont  trop  forts».  Dans  ces  circonstances,  il  peut  êtr 
agité  durant  plusieurs  heures  ;  il  se  montre  alors  impulsif  et  vio 
lent.  — Il  reste  par  moments  très  abattu  durant  plusieurs  jours. 
—  Il  ne  présente  ni  négativisme,  ni  suggestibilité  nets.  Il  serait 
plutôt  suggestible.  —  Dans  la  cour,  il  vit  isolé,  assis  ou  couché  : 
ses  attitudes- sont  stéréotypées. 

Voici  les  paroles  ou  écrits  habituels  du  patient,  pris  au  hasard, 
car  aucun  ordre  dans  l’exposé  ne  saurait  être  établi  :  «  Nouvelle 
projection  ilHimiaeuse. . .  Gloire  an  soleil...  luvention  libre... 
Secours  à  la  majesté...  Nouvelle  déclara'ionsnbstantielle...  Progrès 
humanitaire  vous  annonce  la  perfection  grandiose  ou  la  perfection 
morose . . .  G’est  que  l'antécédence  moèlleuse . ..  vous. . .  superfi  -ie. . . 
l'homme  etla  femme...  Alors  lasuite  en  conséquence  vous  donne 
l’action  proverbiale...  Avis  hommes  de  la  terre,  à  la  superficie 
imaginaire.au  secret  de  l’invention .  G’est  ftue  la  ferme  parallèle... 
l’inclination  bienveillante...  Lajoie  est  l’auteur  de  l’étoile. . .  Beau 
soleil...  Bravoure  à  la  gloire,  au  feu  de  la  majesté...  Vive  l’étoile 
polaire...  Voyez  graphophone...  à  la  substance  plénière.  Voyez  l’au¬ 
tel, à  la  Gîrminie  entière...  entre. . .  parenté...  forme  aiguilleuse, 
carbonieuse.. .  à  l’inclinaison  au  bien. .,  à  peu  de' la  majorité. . . 
Les  nationalité,  imitation  du  naturaliste. . .  Transport  commer¬ 
cial,  à  la  belle  sagesse,  au  devoir  avant  tout...  autorité  valeu¬ 
reuse.  L’hôtel  le  Il  belle  biule  d'or  et  l’indigestion  au  mal...  » 

Gitons  encore  cette  lettre  :  «  Messieurs  les  médecins,  je  m’autorise  à 
l’amour  d’un  roi  pour  le  prochain  secours  exceptionn-'. .  G'est  que 
mon  devoir  naturel  m’oblige  à  périr  de  suite  sur  le  terrain,  pour  la 
foi,  en  cas  d’incident.  Messieurs,  je  vous  salue  sincèrement  .la  main, 
grâce  au  vœi  é  ernel  pour  me  sauver,  sons  peine  de  huit  jours  au 
feu...  pas  de  sévérité,  imparience...  E...  Marcel.  » 

Antéeédents.  ^ —  Les  antécédents  ont  été  recueillis  près  de  la 
famille  qui  visite  très  régulièrement  le  malade. 

Son  père,  débitant  de  vins  et  cultivateur,  aurait  commis  autrefois 
des  excès  de  boissons  ;  il  est  à  ce  jour  bien  portant.  Sa  mère  est 
albuminurique,  elle  a  mis  quatre  enfants  au  monde  ;  l’ainé  est  mort 
à  huit  jours,  de  jaunisse  ;  un  frère  et  une  sœur  se  développent  nor¬ 
malement.  Pas  de  maladie  mentale  dans  la  famille. 

Elevé  par  ses  parents,  E. . .  a  été  gravement  malade  à  l’âge  d’un 
an  :  il  serait  resté  vint-quatre' heures  sans  connaissance.  H  n’a  pré¬ 
senté,  dans  son  enfance  ou  dans  sa  jeunesse,  aucune  autre  affection 
sérieuse.  A  l’école,  il  apprenait  difficilement  ;  il  a  reçu  une  instruc¬ 
tion  primaire  et  ses  lettres  étaient  assez  correcte^.  De  caractère  tou¬ 
jours  un  peu  vif,  il  s’emportait  rapidement.  II  était  très  affectueux. 

Evolution.  —  D’avril  1915  à  avril  1921,  la  psychopathie  est  restée 
tout  à  fait  stationnaire  ;  aucune  aggravation  à  proprement  parler 
n’a  été  observée. 

Juin  1915.  —  Malade  calme,  à  la  condition  que  chacun  le  laisse 
tranquille  là  où  il  se  met.  Placé  dans  une  section  de  chroniques. 

Novembre  1916  .  —  Rien  à  signaler  ;  jamais  d’incident  ;  se  laisse 
vivre  ;  n’exprime  jamais  aucun  désir.  Ne  répond  pas  aux  questions 
ou  ses  réponses  sont  incompréhensibles. 

JuilletViVl. —  On  a  proposé  à  plusieurs  reprises  au  malade  de 
travailler,  il  a  refusé. 

Septembre  1918.  —  Toujours  visité  par  ses  parents.  Il  mange  avec 
grand  appétit  tout  ce  qu’on  lui  apporte.  Etat  physique  excellent. 

Juin  1919.  —  Ni  négativisme,  ni  catalepsie,  mais  attitudes  stéréo¬ 
typées:  se  tasse  sur  lui-même,  le  regard  fixé  sur  le  sol. 

Avril  1920.  —  Vit  seul  ;  n’adrese  jamais  la  parole  à  personne.  Ne 
se  montre  pas  impulsif. 

Mars  1921.  —  Toujours  la  même  incohérenoecurieuse  du  langage; 
«  D.  Gomment,  allez- vous  î  — R..  Oh  !  ça  va  pas  bien...  travailler. . . 
des  arrière-mémoires. . .  le. . .  pour  le. . .  la  grande. . . 

D.  —  'Voulez-vous  écrire  '(  —  R.  Non,  je  n’écris  pas...  Je  ne 
peux  résoudre  la  main  de  l’écrit...  resousigné.  . .  (Il  parle  entre 
ses  dents.) 

D.  —  Désirez-vous  quelque  chose  ?  —  R.  Rien  du  tout...  Je  ne 
désire  pas  grand  droit,  etc. 

Il  sait  qu’il  est  à  Nantes,  que  sss  parents  viennent  le  voir,  mais 
personne  ne  peut  avoir  une  conversation  suivie  avec  lui, 

Jamais  il  ne  demande  de  nouvelles  de  son  frère  ni  de  sa  sœur.  Il 
ne  s’intéresse  à  rien  de  ce  qui  se  passe  chez  ses  parents.  Les  provi¬ 
sions  qu’on  lui  apporte,  on  les  lui  déroberait  chaque  j^-ur.si  l’infir¬ 
mier  n’y  veillait. 


L’affection,  chez  notre  malade,  a  débuté,  en  mai-juin 
1913,  par  un  état  mélancolique,  avec  dépression  secondaire  ; 
le  délire,  l’agitation,  faisaient  défaut.  Le  patient,  classé 
neurasthénique,  n’a  pas  été  placé  dans  un  établissement 
d’aliénés.  Dix-huit  mois  plus  tard  et  après  avoir  fait  cam- 
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pagne  (du  14  août  1914  au  5  octobre  suivant),  il  est  réformé 
et  rentre  chez  lui.  Tout  de  suite  la  famille  remarque  qu’il 
n’est  plus  le  même  ;  il  parle  un  langage  incompréhensible  ; 
il  est  agité  et  violent.  Après  trois  mois  et  demi  environ,  la 
famille  le  conduit  pour  traitement  à  l’asile  des  aliénés.  A 
l'entrée,  on  ne  constate  pas  de  délire  à  proprement  parler  et 
la  démence  est  incertaine.  Il  existe  de  l’excitation  intellec¬ 
tuelle,  probablement  d’ordre  hypersthénique  êf  une  indif¬ 
férence  o  notionnelle  profonde  (hypothymie  chronique)  ;  le 
langage  est  d’une  incohérence  totale,  mais  sans  néologis¬ 
mes  ;  les  phrases  séparées  n’ont  en  général  aucun  sens  :  ce 
sont  des  mots  qui  se  suivent  sans  relation  (salade  de  mots). 
A  noter  que  dans  ce  langage,  les  verbes  font  presque  défaut. 
C’est  là  une  forme  spéciale  do  la  démence  précoce  :  on  pour¬ 
rait  la  dénommer  la.  forme  parap/iasigue  (démence  précoce 
ou  hypothymie  chronique,  avec  paraphasie  délirante  ou 
non  délirante  suivant  le  cas). 

Ctmc'.usions.  —Les  faits  de  non  aggravation  de  la  démence 
précoce  par  la  guerre  nous  paraissent  fréquents  ;  nous  pour¬ 
rions  en  apporter  maints  exemples  ;  cela  s’explique  par  les 
caractéristiques  propres  de  la  maladie  dans  de  nombreux 
cas  :  constitution  rapide  do  l’état  «  démentiel  »  et  fixité  du 
syndrome.  Il  existe  cependant  des  cas  où  l’aggravation  du 
fait  de  la  guerre  ne  paraît  pas  doül'euse  :  l’obserVatibn, 
analysée  ici  (il  s’agit  d’une  «  démence»  précoce  à  forme 
parapha  sique),  on  est  un  exemple  qui  nous  semble  typique. 
Du  point  de  vue  scientifique  on  peut  to  'jours  alléguer  une 
aggravation  naturelle  ou  lef-^it  d’une  co’incidence,mais  pra¬ 
tiquement  on  ne  peut  nier  la  relation  possible  de  cause  à  effet 
et  le  législateur  du  31  mars  1919  a  justement  reconnu  ici 
la  nécessité  de  l’indemnisation. 
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La  s(  pticémie  à  tétragène 

Depuis  l’époque  où  le  tétragène  a  été  découvert  par  Koch 
dans  les  crachats  des  tuberculeux,  l’opinion  des  cliniciens 
sur  son  action  chez  l’homme  a  subi  plusieurs  variations. 

Il  fut  longtemps  considéré  comme  un  saprophyte  banal,  se 
rencontrant  fréquemment  à  côté  d’éléments  actifs,  virulents, 
mais  ne  possédant  par  lui-même  aucun  pouvoir  pathogène. 

Il  existe  dans  l’air  atmosphérique  ;  il  est  l’hôte  normal  de 
la  cavité  bucco-pharyngée. 

On  lui  reconnut  ensuite  une  action  pyogène  après  l’avoir 
retrouvé  dans  plusieurs  suppurations  péri- buccales,  dans  des 
abcès  d’origine  dentaire,  et  des  abcès  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire. 

Appert  lui  attribue  des  angines  qu’il  nomme  sableuses  en 
raison  de  leur  aspect  spécial. 

Il  a  enfin  été  rencontré-  comme  agent  de  péritonite  sup- 
purée  etmêmede  méningite (Œttinger et  Malloizel,  Vincent). 

La  notion  de  septicémie  à  tétragène  est  d’acquisition  plus 
récente.  Son  existence  a  été  démontrée  par  Chauffard  et 
Ramond,qui  en  publièrent  les  premières  observations  et  in¬ 
sistèrent  sur  la  splénomégalie  et  l’anémie  qui  l’accompa- 
uent  souvent  et  sur  la  gravité  de  son  évolution.  Sacquépée, 
'autre  part,  décrivit  en  1908  une  fièvre  éphémère  qu  il  attri¬ 
bua  au  tétragène. 

Si  l’on  rapproche  de  ces  deux  groupes  de  cas  les  quelques 
très  rares  observations  d’endocardite  à  tétragène  évoluant 
sous  l’aspect  banal  des  endocardites  malignes,  il  n’est  guère 
possible,  salifies  quelques  signes  mis  en  lumière  par  Chauf¬ 
fard,  de  rattacher  au  passage  du  tétragène  dans  le  sang  des 
accidents  spéciaux  ou  d’un  caractère  un  peu  particulier. 

Dans  ces  toutes  dernières  années,  particulièrement  depuis 
la  communication  de  MM.  Trémolières  et  Lœw  à  l’Académie 
de  médecine  en  mars  191-5,  les  travaux  se  sont  succédés  et 
permettent  maintenant  de  dégager  quelques  aspects  clni- 


ques  appartenant  plus  particulièrement  à  la  tétragénémie 
et  aux  localisations  secondaires  du  microbe. 

Au  point  de  vue  étiologique,  MM.  Tremolières  et  Lœw 
ont  attiré  l’attention  sur  l’apparition  parfois  épidémique  de 
la  septicémie  à  tétragène.  Ces  épidémies  seraient  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  suppose  et  leur  cause  réelle  resterait 
souvent  méconnue.  • 

Le  syndrome  clinique  qui  les  accompagne  est  variable 
dans  ses  manifestations  et  dans  son  intensitéril  s’agittantôt 
d’une  for.ne  légère,  souvent  confondue  avec  la  grippe.ftan- 
tôt  d’une  forme  grave  d’allure  typhoïdique,  tantôt  d’une 
forme  plus  caractéristique  (  car  aux  symptômes  communs 
à  toutes  les  infections  s’ajoutent  ceux  d’une  inflammation 
des  plèvres  ou  des  pou  nons,  rare  au  cours  des  infections 
éberthiennes  ». 

D’autres  fois  la  tétragénémie  évolue  avec  un  syndrome 
plus  ou  moins  complexe  de  pseudo-rhumatisme  infectieux. 
«  Le  T.  présente  une  affinité  particulière  pour  les  tissus 
articulaires  et  les  téguments  «-(Macaigne),  Dans  ces  cas,  tan¬ 
tôt  les  signes  se  réduisent  à  ceux  d’un  érythème  noueux 
modérément  fébrile  d’une  durée  de  huit  jours  environ,  tan¬ 
tôt  des  douleurs  articulaires  intenses,  une  éruption  purpu¬ 
rique  font  porterie  diagnostic  de  purpura  rhumatoïde.  Cette* 
forme  s’accompagne  en  outre  d’hémorragies  intestinales  et 
d’état  général  grave.  Ce  pseudo-rhumatisme  intéresse  suc¬ 
cessivement  plusieurs  jointures,  s’accompagharft'd’êpUnclïé-* 
ment  flbrino-purulent  ou  simplement  de  gonflement  péri- 
articulaire. 

MM.  Broca  et  Nathan,  Coyon  et  Lavedan  viennent  d’ap¬ 
porter  dans  les  Annales  de  médecine  des  contributions  nou¬ 
velles  à  l’étude  de  la  tétragénémie. 

L’étude  de  MM.  Broca  et  Nathan  porte  sur  six  observations 
très  complètement  étudiées,  toutes  contrôlées  au  point  de 
vue  bactériologique,  soit  par  l’hémoculture,  soit  par  l’examen 
du  pus  des  ostéo-arthrites,  soit  par  ces  deux  examens  simul¬ 
tanément,  soit  encore  parla  séro-agglutination . 

Sur  6  cas,  5  ont  débuté  par  une  phase  septicémique  avec 
malaise  général,  «  comme  une  grippe  »,  au  dire  des  malades, 
avec  hyperthermie  et  douleurs  articulaires.  Cette  période 
est  en  général  de  courte  durée,  la  fièvre  tombe  ou  n’atteint 
même  pas  38».  La  phase  d’ostéo-arthrite  localisée  qui  lui  fait 
suite  présente  un  aspect  variable  suivant  les  différentes 
localisations.  De  toutes  façons,  l’évolution  subaiguë,  les 
douleurs  osseuses,  l’atrophie  musculaire,  font  penser  à  une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  ;  presque  tous  les  cas,  d’ailleurs, 
ont  été  traités  comme  tels,  tout  d’abord,  avant  que  l’origine 
exacte  en  ait  été  reconnue.  Tels  malades  ont  subi  des  graL 
tages  osseux,  tels  autres  ont  été  immobilisés  dans  des 
plâtres. 

Le  malade  dont  M.  Coyon  rapporte  l’observation  a  pré¬ 
senté  une  phase  septicémique  initiale  complétée  par  des 
signes  d’irritation  méningée  typiques.  Ceux-ci  s’estompère  iit 
après  quelques  jours,  alors  qu’apparaissaient  deux  abcès, 
sternal  et  sous-mentonnier,  et  une  pleurésie  contenant  tous 
trois  du  tétragène  à  l’état  de  pureté. 

Une  surinfection  par  le  staphylocoque  et  le  streptocoque 
aggrava  rapidement  l’état  général  et  le  malade  mourut 
quelques  jours  plus  tard. 

De  l’étude  de  ces  intéressantes  observations,  essayons  de 
dégager  les  différents  caractères  cliniques  qui  permettent 
d’individualiser  la  tétragénémie. 

L’affection  survient  parfois  par  petites  poussées  épidé¬ 
miques  (Tremolières  et  Lœw). 

Le  stade  septicémique  initial  s’accompagne  de  façon  cons¬ 
tante  de  pâleur,  d’anémie,  de  splénomégalie  (Chauffard  et 
Ramond.  Broca  et  Nathan.  Coyon  et  Lavedan),  d’arthral- 
gies  diffuses.  Il  est  d’une  durée  éphémère  et  n’éveille  pas, 
en  général,  de  très  fortes  réactions  thermiques . 

A  la  seconde  période,  que  l’on  peut  appeler  phase  déloca¬ 
lisation,  les  accidents  cutanés  sont  fréquents  :  éruptions 
érythémateuses,  purpuriques.  Les  ostéo-arthrites,  les  ostéites 
semblent  aussi  caractériser  souvent  l’évolution  de  la  septi¬ 
cémie  à  tétragène,  bien  que  Trémolières  n’en  signale  aucune 
dans  les  35  cas  observés  par  lui  jusqu’en  1915.  MM.  Broca 
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et  Nathan,  en  revanche,  en  rapportent  6  cas,  MM.  Coyon  et 
Lavedan  un  cas  compliqué  de  deux  ostéites. 

Quels  sont  les  caractères  de  ces  accidents  osseux  et  arti¬ 
culaires  ?  Comment  peut-on  en  reconnaître  la  nature  véri¬ 
table  ? 

Nous  avons  vu  que  leur  évolution  torpide  les  faisait  sou¬ 
vent  confondre  avec  des  accidents  tuberculeux.  La  phase 
septicémique  qui  les  précède  est  assez  caractéristique  et 
devra  toujours  être- recherchée  avec  soin.  La  radiographie 
surtout  pourra  permettre  d’en  soupçonner  l’origine. 

Au  niveau  des  épiphyses  l’aspect  est  typique  «  lésions  en 
clairière,  taillées  comme  à  l’emporte-pièce,  au  milieu  d’un 
tissu  en  ^parence  sain.  Tantôt  ce  sont  de  petites  plages 
claires,  discrètes,  du  volume  d’un  grain  de  blé,  tantôt  de 
vastes  géodes  entourées  d’une  coque  compacte,  sombre, 
comparables  à  une  noix  de  coco  ».  Sur  les  diaphyses  les 
lésions  sont  reconnaissables  également  au  début  :  «  disloca¬ 
tion  de  la  couche  de  Havers,  dont  les  lames,  surtout  les  plus 
internes,  offrent  un  aspect  pénicillé  »  ;  puis,  plus  tard 
«  l’ostéite  est  devenue  térébrante,  l’image  de  la  couche  de 
Havers  est  remplacée  par  une  plage  grise  dont  les  bords 
sont  taillés  à  l’emporte-pièce  ». 

«  Ainsi  qu’il  s’agisse  d’épiphyse  ou  de  diaphyse,  le  tétra¬ 
gène  donne  naissance  à  des  lésions  profondes,  mais  limitées, 
qui  émiettent  et  creusent  l’os  et  ne  fournissent  qu’excep- 
tionnellement  des  séquestres  toujours  fort  réduits  ».  «  La 
tache  grise  offre  des  bords  plus  nets  que  dans  la  tubercu¬ 
lose  ». 

La  biopsie  au  cours  de  l’intervention,  l’examen  bactério¬ 
logique,  confirment  lé  diagnostic  de  façon  absolue. 

Dans  les  cas  où  ces  prélèvements  ne  peuvent  être  opérés, 
la  recherche  du  pouvoir  agglutinant  du  sérum  peut  rendre 
les  plus  grands  services. 

Le  pronostic  doit  toujours  rester  réservé, il  est  gravedans 
les  cas  surinfectés  par  le  staphylocoque  ou  le  streptocoque. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  lorsqu’existe  un  abcès 
nettement  localisé  et  collecté,  l’intervention  chirurgicale 
est  indiquée.  Elle  est  plus  discutable  dans  les  autres  cas. 
L’auto-vaccinothérapie  a  donné  parfois  des  résultats  encou¬ 
rageants  ;  dans  d’autres  cas,  elle  semble  avoir  assez  rapi¬ 
dement  épuisé  ses  effets.  Le  novarsénobenzol  s’est  montré 
parfaitement  efficace  dans  un  cas  (Broca  et  Nathan),  inef¬ 
ficace  dans  un  autre.  Il  est  vrai  que  celui-ci  était  compliqué 
d’infection  secondaire  staphylo  et  streptococcique. 

M.  Debray. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  juillet  1922. 

Variations  de  fréquence  de  la  gale  et  rôle  des  enfants  dans  sa  dis¬ 
sémination.  —  flf.  Thibierge.  —  Les  statistiques  des  cas  de  gale 
traités  dans  les  hôpitaux  spéciaux  de  Paris  depuis  1900  permet¬ 
tent  d’établir  les  variations  de  fréquence  de  cette  maladie. 
L’Exposition  universelle  dé  1900  a  été  sans  influence  sur  elie. 
Le  total  annuel  a  augmenté  progressivement  jusqu’en  1900  pour 
subir  des  oscillations  peu  importantes.  La  guerre  de  1914-1918 
a  pr<)voqué  une  augmentation  considérable  qui  a  débuté  très 
brusquement  à  l’automne  1915,  à  la  suite  des  permissions  de 
détente.  Cette  augmentation  a  eu  des  causes  multiples  :  fré¬ 
quence  de  la  gale  aux  armées  par  suite  des  promiscuités  des 
cantonnements,  réduction  des  bains  dans  les  hôpitaux,  réduc¬ 
tion  des  changements  de  draps  dans  les  cantonnements,  les  fa¬ 
milles  et  les  hôtels,  par  suite  de  l’élévation  du  coût  du  blan¬ 
chissage.  La  diminution  de  la  gale  s’est  produite  très  brusque¬ 
ment  en  1920.  La  fréquence  de  la  gale  présente  des  variations 
Mtisonnières  très  importantes  et  qui  se  répètent  régulièrement 
t^mque  année  ;  son  maximum  est  en  janvier,  puis  elle  décroît 


‘  progressivement  pour  atteindre  son  minimum  en  juillet  etaoût 
et  augmente  de  septembre  à  janvier.  Les  causes  de  ces  varia¬ 
tions  sont  mal  déterminées,  mais  ne  tiennent  pas  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  clientèle  hospitalière.  L’augmentation  automnale  tient 
en  partie  à  l’apport  de  gales  contractées  en  province  pendant 
l’été,  en  raison  de  la  promiscuité  résultant  de  l’insuffisance  du 
nombre  des  lits  dans  les  familles  où  les  Parisiens  se  rendent  en 
villégiature.  Chaque  année,  en  septembre  et  octobre,  le  nom¬ 
bre  des  enfants  galeux  augmente  notablement,  la  maladie  ayant 
été  contractée  pendant  les  vacances  au  contact  de  petits  cama¬ 
rades  ou  de  parents  provinciaux  atteints  de  gale.  Il  y  a  lieu  de 
surveiller  au  point  de  vue  de  la  gale  les  entants  des  écoles  aussi 
bien  au  cours  de  l’année  scolaire  qu’au  moment  où  ils  partent 
en  colonies  de  vacances  ou  en  rentrent,  car  il  semble  que,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  courante,  la  gale  peut  se  transmettre  de 
jour  entre  enfants,  sans  doute  pendant  les  jeux. 

Intoxi-zation  par  le  tétrachloréthane.  —  M.  Frois  expose  une 
étude  sur  des  intoxications  graves  survenues  chez  des  ouvrières 
manipulant  des  vernis  à  base  d’éthane  tétrachloré  ou  tétrachlo¬ 
réthane  ;  il  rappelle  que  leur  emploi  pendant  la  guerre,  dans 
l’aviation  et  la  confection  des  masques,  a  été  cause  d’au  moins 
12  accidents  mortels.  Le  tétrachloréthane  jouit  de  propriétés  qui 
lui  ouvrent  de  nombreux  débouchés  dans  l’industrie  ;  c'est  no¬ 
tamment  le  meilleurdissolvant  del’acéiatede  cellulose.  Onl’uli- 
lise  aussi  dans  des  fabriques  de  perles  fausses  où  M.  Frois  a 
relevé  récemment  trois  intoxications  monelies.  Il  faut  donc  se 
préoccuper  de  la  toxicité  de  ce  corps  restée  jusqu  ici  méconnue. 
Pour  parer  aux  dangers  de  sa  manipulation,  il  nesuOitpasd’aé- 
rer  les  locaux  de  travail  ;  il  importe  de  capter  ■  les  vapeurs  de 
tétrachloréthane  au  point  où  elles  se  forment  au  moyen  d’un 
ventilateur  et  de  les  recueillir  en  les  condensant. 

Tuberculose  et  gestation .  —  M.  E.  Sergent,  a  propos  de  la 
comiiinnication  de  MM.  Dumarest  et  Brette,  expo-e  les  raisons 
pour  lesquelles  ils  ne  partage  pas  leur  optimisme.  Lesopinions 
contradictoires  émises  sur  cette  question  tiennent  à  ce  qu’ac¬ 
coucheurs  et  médecins  n’observent  pas  les  malades  au  même 
stade  ;  or,  si  la  grossesse  e.si  parfois,  souvent  même,  l'occasion 
d’une  accalmie  dans  la  marche  d’une  tuberculose  en  évolution, 
elle  est,  souvent  aussi,  la  cause  occasionnelle  d’un  réveil  de  tu¬ 
berculose  ancienne  et  plus  ou  moins  éteinte;  d'autre  part,  l’ac¬ 
calmie  n  est  que  temporaire  et,  après  l  accouchement,  la  mar¬ 
che  reprend,  souvent  même  brutale  ;  enfin,  la  tuberculose  ne 
se  manifeste  dans  bien  des  cas,  que  sous  un  masque  trompeur 
(anémie,  bronchite  tenace)  dans  les  semaines  qui  suivent  la  dé¬ 
livrance,  et  plusieurs  mois  peuvent  s’écouler,  sil’altention  n’est 
pas  éveillée,  avant  que  le  diagnostic  soit  posé.  11  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  certaines  tuberculeuses  torpides,  même  cavi¬ 
taires  (tuberculose  stagnante)  peuvent  mener  à  bien  une  ou 
plusieurs  grossesses.  La  question  se  résume  donc  à  établir  un 
diagnostic  complet,  visant  surtout  à  apprécier  la  variété  ana¬ 
tomo-clinique  et  l’état  évolutif  de  la  tuberculose,  au  moment 
ou  survient  la  grossesse. 

C’est  seulement  en  procédant  avec  cette  méthode  qu’on  peut 
apprécier  l’influence  de  la  gestation  sur  la  tuberculose  et  dis¬ 
cuter  l'autorisation  du  mariage  et  de  la  grossesse  chez  les  tuber¬ 
culeuses  ;  c’est  également  en  se  basant  sur  ces  données  que, 
dans  quelques  cas,  qui  doioent  rester  exceptionnels,  le  médecin 
peut  être  autorisé  à  conseiller  l’interruption  de  la  grossesse  , 
et  cela  dès  les  deux  ou  trois  premiers  mois  au  plus  tard. 

M.  Bar  est  à  peu  près  de  l’avis  de  M.  Sergent.  Il  y  a  des  sclé¬ 
reuses  qui  .supportent  bien  leur  grossesse.  Mais  il  insiste  sur¬ 
tout  sur  lecas  des  femmes  qui  ont  avant  la  grossesse  des  lésions 
minimes.  On  pourrait  penser,  en  voyant  ultérieurement  évoluer 
leur  mal.  que  celte  tuberculose  est  survenue  pendant  la  gros¬ 
sesse  même.  M .  Bar  croit  que  les  sujets  réagissant  mal  à  la  tu¬ 
berculine  sont  destinés  à  succomber latalement.Pourdes  raisons 
inconnues  toutes  les  maladies  infectieuses,  bien  qu’elles  aient 
pu  paraître  assez  bien  supportées  au  cours  de  la  gestation,  s’ag¬ 
gravent  après  l’accouchement,  la  tuberculose  comme  les  autres. 
Quant  à  l’interruption  thérapeutique  de  la  grossesse  elle  est 
inutile  après  le  4"  mois,  passé  ce  stade,  la  tuberculose  réveillée 
évolue  quand  même.  Si  les  lésions  sont  trop  graves,  l’avorte-  , 
ment  est  également  inutile. 
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hétiexe  œsophago-vàso-moteur..  —  M.  F.  J.  Collet,  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille,  porteuse  d’un  rétrécissement 
cicatriciel  de  l’œsophage  qui  présentait  à  l’occasion  de  chaque 
séance  de  dilatation  une  rougeur  intense  de  la  faceet  des  oreil¬ 
les,  des  bras  et  de  la  région  sternalesupérieure.  Cette  vaso-dila¬ 
tation,  moins  marquée  sur  les  avant-bras,  s’accompagne  d’hy¬ 
persécrétion  salivaire  avec  gonflement  des  glandes,  d'accéléra¬ 
tion  du  pouls,  d’hyperhydrose  palmaire,  mais  saiis  modification 
pupillaire.  Ce  phénomène  dure  plus  d’une  demi-heure  et  né 
saurait  être  confondu  avec  la  congestion  soudaine  de  la  face 
provoquée  par  les  efforts  de  toux.  L’auteur  ne  pense  pas 
qu’il  s’agisse  d’une  excitation  directe  de  la  chaîne  du  sympa¬ 
thique  thoracique.  Le  reflexe  œsophago-moteur  est  un  refléxe 
de  distension.  L’auteur  en  recherche  la  signification  et  pense 
qu’il  serait  possible  que  chaque  partie  de  la  surface  muqueuse 
oesophagienne  corresponde  à  une  surface  cutahée  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  segment  du  système  nerveux  central,  ce  dernier 
étant  idéalement  divisé  en  segments  dont  chacun  préside  à  la 
fois  à  l'innervation  d’un  territoire  cutané  et  d'un  territoire  vis¬ 
céral. 

L’influence  des  taches  solaires  sur  les  accidents  aigus  des  mala 
dfes  chroniques.  —  MM.  J.  Vallot,  G.  Sardou  (de  Nice)  et  M. 
Faure  (de  Lamalou)  unt  noté  que,  d’une  part,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  le  passage  des  taches  solaires  coïncide 
ave  c  des  accidents  aigus  de  diverses  maladies  chroniques  et 
qu  e,  d’autre  part,  les  périodes  d’accalmie  observées  dans  l’état 
des  malades  ont  coïncidé,  la  plupart  du  temps,  avec  absence  de 
taches.  _ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  Juillet. 

La  récidive  daps  les  cancers  du  sein  (suf/e,)  M .  P.  Delbet.  — 
11  existe  plusieurs  variétés  de  tumeurs  du  sein  dont  les  unes 
ont  des  tendances  à  l’envahissement  des  organes  éloignés,  d’au¬ 
tres  à  l’envahissement  des  ganglions^  certaines  à  la  récidive 
locale  et  nous  ne  pouvons  encore  distinguer  les  unes  des  autres 
ces  diverses  variétés.  Dans  ces  conditions  M.  Roux-Berger  a 
raison  de  penser  que  l’exérèse  doit  être  large  dans  tous  les  cas 
et  quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur.  Mais  il  ne  croit  pas 
necessaire  de  sacrifier  dans  tous  les  cas  la  totalité  des  deux 
pectoraux,  car  le  cancer  a  peu  d’alfinité  pour  le  tissu  mus¬ 
culaire  strié  et  cette  ablation  mus  ulaire  n’a  de  raison  d’être 
que  pour  faciliter  le  curage  de  Faisselle.  A  son  avis  ce  dernier 
doit  être  complété  par  le  curage  du  creux  sus-axillaire  qu  il 
fait  maintenant  de  façon  systématique. 

M,  Tuffler  fait  toujours  une  exé  èse  large  et  sacrifie  les 
deux  pectoraux.  11  est  aussi  partisan  du  curage  sus-claviculaire 
systématique.  Il  se  demande  si  les  récidives  ne  sont  pas  sou^ 
vent  dues  à  des  greffes  opératoires.  11  attire  l'attention  sur  les 
dangers  d’une  radiothérapie  mal  conduite. 

A  propos  de  la  staphylorraphie  (suite).  —  M.  Sebileau  se  sert 
toujours  du  vieux  procédé  Boizeau-Langenbeck  et  il  en  est 
satisfait.  Les  faits  qu’il  observe  sont  de  mauvais  cas,  car  il 
s’agit  surtout  d’adultes  qui  ont  déjà  été  opérés  sans  succès  ou 
qu’on  a  jugés  inopérables  dans  leur  enfance.  Les  résultats 
qu’il  obtient  ne  sont  pas  toujours  parfaits  évidemment,  mais 
il  s’en  déclare  cependant  satisfait.  La  rigidité  du  vpile  consé¬ 
cutive  à  l’opération  est  fréquente.  Elle  est  d’origine  cicatricielle 
mais  s’atténue  peu  à  peu  et  souvent  il  faut  incriminer  l’insuf¬ 
fisance  des  tissus  avant  l’operation.  Le  résultat  phonétique  est 
souvent  insuffisant  mais  c’est  surtout  parce  que  la  rééducation 
est  difficile  car  elle  doit  être  très  tenace  et  très  prolongée. 

M.  Veau  résume  la  discussion.  La  suture  musculaire  lui 
paraît  supérieure  aux  opérations  antérieures  et  les  arguments 
de  ses  contradicteurs  ne  l’ont  pas  convaincu. Si  M,  Broca  obtient 
des  résultats  remarquables  ;  c’est  surtout  à  son  habileté  opé¬ 
ratoire  qu’il  les  doit  et  il  n’est  pas  démontré  qu’avec  l’instru¬ 
mentation  si  simple  qu’il  emploie,  un  autre,  moins  habile, 
pourrait  les  obt  nir.  Il  souhaite  que  l’on  essaye  son  procédé  et 
espere  qu’il  permettra  d’atiiéliorer  les  résultats  qui,  quoiqu’on 
en  dise,  sont  vraiment  insuffisants  puisqu’on  ne  compte  guère 
plus  de  40  à  45  %  de  succès. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

Propriétés  d’un  nouveau  sel  anti-rbumatismal 
et  d’un  nouveau  sel  de  quinine, 

Par  M.  Drouet 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux. 

Ayant  réalisé  de  façon  pratique  la  fabrication  des  acides  mono» 
éther-phosphoriques,  sans  aucun  mélange  ni  de  diéther,  ni, 
à  plus  forte  raison,  de  triélher  et  de  produit  aldéhydiques,  avec 
E.  Gautrelet,  nous  avons  pu  préparer  deux  sels  nouveaux  :  l’un 
est  le  mono-élhy! -phosphate  de  quinine,  l’autre  est  l’acide  mono- 
méthyl-phosplio-salicylique  ;  d’autres  sont  à  l’étude. 

Le  mono-éthyl-phosphate  de  quinine  possède  un  pouvoir  de 
difiusibilité  et  d’assimilabilité  supérieur  à  celui  des  sels  de  qui¬ 
nine  connus.  L’injection  est  très  peu  douloureuse,  beaucoup 
moins  que  celle  du  chlorhydrate  et  du  formiate  ;  sa  teneur  en 
quinine  est  de  54  %.  Celte  teneur  est  inférieure  au  Idrmiaté, 
mais  comme  le  mono-inéthyl  et  le  mono-élhyl-phosphale  .de 
quinine  sont  beaucoup  plus  assimilables,  leur  action  est  aussi  de 
beaucoup  supérieure  aux  autres  sels  de  quinine,  ainsi  que  les 
faits  ont  permis  de  l’observer. 

On  constate  en  effet  que  l’injection  du  inono-éthyl-phosphale, 
comme  celle  du  mono-mélhyj,  ne  laisse  pas,  ou  très  peu  de 
nodosité  sur  le  champ  de  l'injection  ;  elle  se  résorbe  totale¬ 
ment,  surtout  si  on  la  pratique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-der¬ 
mique  ;  le  goût  de  quinine  est  perçu  dans  la  bouche  quinze 
minutes  après  l’injection.  Il  faut  1  gr  50  du  sel  par  kilo  d’ani¬ 
mal  pour  obtenir  la  toxicité,  c’est-à-dire  trois  fois  plus  que  le 
chlorhydrate  ou  le  bromhydrate  de  quinine.  Le  mono-mélhyl 
et  le  mono-élhyl  phosphate  de  quinine  sont  donc  trois  fois 
moins  toxiques  que  le  chlorhydrate.  • 

Comme  les  acides  mono-élhyl  et  mono-raéthyl-phosphorique, 
le  mono-élhyl  phosphate  de  quinine  ne  coagule  pas  le  sang, 
l’injection  veineuse  est  donc  possible. 


L’acide  mono-éthyl-phospho-salicylique  est  d’un  goût  infini¬ 
ment  moins  désagréable  que  l’acide  acéto-salicylique  (aspirine), 
il  est  plus  soluble  et  beaucoup  mieux  supporté  par  l’estomac. 
Nous  avons  pu  en  faire  prendre  à  des  malades  qui  ne  toléraient 
pas  l’aspirine  ;  son  action  sédative  est  plus  rapide  et  de  plus 
longue  durée  ;  il  est  dissociable  dans  les  millieux  alcalins  et 
inaltérable  dans  les  solutions  d’acides  :  il  traversera  donc  l’es¬ 
tomac  sans  subir  aucune  modification,  et  son  absorption  aura 
lieu  dans  l’intestin. 

Pour  ces  raisons,  il  né  faut  jamais,  dans  la  pratique,  adminis¬ 
trer  1  acide  mono-éthyl-phospho-salicyliqueavee  des  alcalins(l) 
Il  en  est  de  même  pour  les  sels  de  quinine  nouveaux  sus- 
indiqués. 

Le  maximum  d’effet  est  obtenu  en  faisant  prendre  l’acide 
mono-méthyl-phospho-salicylique  au  courant  des  repas. 


(l)  Phare  Médical,  janvier  1922  :  Comment  agit  l’aspirine,,  eom* 
ment  la  laira  prendre,  par  M.  Drouet. 


Le  Gérant  :  A.  Bouzaod., 

CLBÉHONt  (OiSB).  —  lUrtlIMBRiX  Daix  et  Thiron 
Talkoft  etFRAïUoti,  Süccéssetitl 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 


Ford*  ir  1873.  —  N»  30. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  nécessité  et  les  moyens  de  standardiser 
la  réaction  de  Bordet-WaBsermann(l) 

Par  M.  Louis  BôRŸ 

En  raison  du  rôle  considérable  qÜe  joue,  dans  le  diagnostic 
èt  le  traitement  de  la  syphilis,  la  réaotioti  de  Bordet- Wasser¬ 
mann,  rien  ne  paraît  plus  évident,  pour  les  syphlligraphes, 
(juéla  néèessité  d’imposer  à  tous  les  laboratoires  sérologiques 
une  technique  unique,  «standard»,  en  dehors  dè  laquelle  aucun 
résultat  de  la  séro-réaction  ne  pourrait  être  considéré  comme 
certain,  au  point  de  vue  purement  sérologique. 

L’utilité  de  la  standardisation  est  déjà  incontestable  pour 
la  seule  question  du  diagnostic,  piisque  tant  de  facteurs  peuvent 
faire  représenter  par  un  chiffre  différent  une  même  valeur  de 

fiotentiel  spécifique  des  humeurs,  suivant  l’expérimentateur, 
B  technique,  les  réactifs  employé*  ;  mais  ici,  à  la  rigueur,  la 
clinique  ou  le  bénéfice  du  doute  peuvent  suppléer  à  une 
erreur  pu  une  incertitude  de  la  réaction.  Il  n’en  est  pas  de 
même  au  point  de  vue  thérapeutique,  puisque,  actuellement,  le 
rétablissement  définitif  de  l’équilibre  normal  des  humeurs  est 
à  peu  près  notre  seul  guide,  lorsqu’il  s’agit  d’une  infection 
récente,  pour  arrêter  le  traitement  stérilisant  de  la  maladie  . 
Combien  de  fois  n’avons-nous  pas  vu  des  malades,  laissés  sans 
traitement  à  la  suite  et  sua  la  foi  de  plusieurs  réactions 
négatives,  étonner  leur  médecin  autant  qu’lié  étaient  eut- 
mêmes  péniblement  surpris,  en  lui  donnant  d’observer  la  réap¬ 
parition  brutale  d’une  réaction  positive  ou  même  d’accidents 
spécifiques  contagieux,  soit  spontanément  soit  à  la  suite 
fun  petit  traitement  «d’entretien»  ? 

Les  praticiens  qui  surveillent  ainsi  leurs  malades,  après  un 
traitement  actif,  en  se  basant  sur  les  résultats  de  la  réaction 
humorale,  ont-ils  eu  tort  d’agir  de  la  sorte  ?  Nous,  spécialistes 
de  la  syphiligraphie,  ne  leur  avons-nous  pas  donné  ces  direc¬ 
tives,  lorsque,  dans  le  rapport  sur  la  question  du  mariage  des 
syphilitiques,  discuté  et  finalement  approuvé  par  notre  Société 
de  Dermatologie,  nous  avons  basé  sur  l’absence  des  phéno¬ 
mènes  cliniques  et  sur  le  silence  persistant  du  Bordet-Wasser- 
mann  l’indication  de  cesser  tout  traitement  dans  le  cas  des 
syphilis  jeunes  et  intensivement  traitées  ?  Il  ne  fut,  à  vrai, 
dire ,  oublié  qu’une  chose  :  se  mettre  d’accord  au  préalable 
sur  les  conditions  de  garantie  grâce  auxquelles  une  réaction 
de  B-W  donnée  comme  négative  peut  être,  relativement 
aux  données  actuelles  de  la  science  séro-syphiligraphique, 
considérée  véritablement  comme  telle.  Trop  de  praticiens,  de 
syphiligraphes  même,  ignorent  quelles  sont  c^s  conditions 
ou  font  en  tout  cas  comme  s'ils  les  ignoraient  ;  et,  lorsque 
la  commission  du  mariage  de  la  Société  de  Dermatologie  a 
essentiellement  basé  ses  conclusions  sur  les  résultats  fournis 
par  la  réaction  de  Hecht  (eût-elle  même  précisé,  ce  qu’elle  ne 
fit  pas,  quelle  variante,  parmi  les  -  innombrables  variétés 
techniques  réunies  habituellement  sous  ce  nom,  lui  paraissait 
donner  les  meilleures  garanties),  elle  me  paraît  avoir  accordé 
sa  confiance  à  la  plus  trompeuse  des  réactions  dérivées  du  B-W, 
dans  la  gamme  négative  de  ses  résultats.  Nous  avons  en  quel¬ 
que  sorte,  comme  il  est  dit  vulgairement,  mis  la  charrue 
avant  les  bœufs  :  avant  de  formuler,  pour  l’usage  du  plus 
grand  nombre,  les  règles  générales  du  traitement  curatif  et 
prophylactique  de  la  syphilis,  maladie  contagieuse,  (et  si  nous 
devons  baser  notre  action  ou  notre  inaction  thérapeutique 
sur  l’activité  ou  le  silence  de  la  réaction  humorale)  —  il  faut 
formuler  au  préalable  et  faire  adopter  par  tous  les  règles 
précises  qui  sont  actuellement  nécessaires  pour  qu’un  résul¬ 
tat  de  l’épreuve  du  B-W  apparaisse  aussi  rigoureusement 
certain  qu’il  est  possible  et  tout  particulièrement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  gamme  négative  de  cette  réaction.  Car,  contrairement  à 
l’opinion  de  quelques  auteurs  qui  cherchent  à  faire  des  divi- 


(1)  Nol«  lue  au  Congrès  des  Dermatologisles  et  Syphiligraphes  de  lan- 
ue  française.  Paris,  6.  7  et  8  juin  1922, 


sions  dans  la  gamme  positive  de  l’échelle  colorimétrique.eû  mesu¬ 
rant,  si  l’on  veut,  rinfra-positifijepetise  qu’il  vaudrait  mieux 
porter  notre  attention  sur  la  mesure  de  V  ultra-négatif.  Nous  avons 
beaucoup  plus  besoin  de  savoir  à  quel  degré  une  réaction  de 
B-W  peut  nous  indiquer  avec  certitude  que  la  Syphilis  humo¬ 
rale  est  éteinte  que  de  savoir  à  quel  degré  supérieur  au  positif 
franc  (H  O  de  l’échelle  colorimétrique)  elle  est  encore  active. 

Il  y  a  donc  nécessité^  je  dirai  même  urgence,  .  à  établir  un 
étalon  qui  permette  la  comparaison  entre  leS  observations 
faites  par  les  syphiligraphes  sur  la  réaction  de  B-W,  à  seule 
fin  de  juger  une  fois  pour  toutes,  non  pas  de  sa  valeur  propre, 
qui  est  indiscutâble,  mais  de  la  meilleure  utilisation  que  nous 
puissions  faire  de  -ses  résultats. 


Comme  je  l’ai  dit  ailleurs  (1),  toutes  les  recherches  qui  ont 
tenté  la  standardisation  du  Wassermann  en  essayant  de  décou¬ 
vrir  un  procédé  unique,  une  variété  unique  de  réactifs,  ont 
échoué  ;  ce  n’est  pas  en  ajoutant  aux  innombrables  variantes 
connues  ulle  variante  nouvelle  que  nous  arriverons  à  la  réso- 
Iption  du  problème  (à  qioins  de  changer  le  principe  même  de 
lâ  réaction);  bien  au  contraire,  nous  ne  faisons  que  la  retarder. 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  il.n’existe,  à  mon  avis,  qu’un 
moyen  de  standardiser  la  réaction,  c’est  de  multiplier  au  con¬ 
traire  les  réactifs  et  les  technique*  au  service  d’une  seule 
recherche  et  d’imposer  aux  expérimentateurs  des  conditions 
techniques  telles  que  soit  réduit  à  peu  près  à  néant  le  facteur 
personnel,  si  importante  cause  actuelle  de  la  variation  des 
résultats. 

J  e  suià  de  ceux  qui  pensent  que  le  syphiügraphe  seul  devrait 
pratiquer  la  réaction  ;  car  de  répondre  à  la  question  que  sa 
recherche  pose  n’est  pas  le  fait  d’ufïe  simple  épreuve  de  labo¬ 
ratoire  biologique  ou  pharmaceutique  ;  c’est  celui  d’une  véri¬ 
table  consultation  de  syphiligraphie,  capable  d’alHer  en  con¬ 
naissance  de  cause  les  renseignements  fournis  par  l’observation 
cliniquè  et  l’observation  sérologique. 

Combien  de  syphiligraphes  qui  jugent  la  réaction  de  B-W 
combien  de  maîtres  qui  la  condamnent  ont-ils  pratiqué  eux- 
mêmes  cette  réaction  et  se  rendent-ils  compte  par  une  expé¬ 
rience  personnelle  de  la  garantie  des  résultats  qu’on  leur 
donne  ?  Comment  ne  pas  s’étonner  du  trouble  que  leur  juge 
ment,  que  chacun  a  le  droit  de  considérer  comme  autorisé,  eu 
égard  à  la  portée  de  leur  signature,  peut  apporter  dans  la 
fodle  des  praticiens  qui  se  guident  sur  leur  parole  ?  Sans  vou¬ 
loir  exiger  cependant  que  le  professeur  de  syphiligraphie  prenne 
lui-même  la  pipette  et  sache  manier  les  antigènes,  voici  les 
garanties  qu’il  devrait,  que  nous  devrions  exiger  de  tous  les 
sérologistes,  pour  chaque  échantillon  de  sérum  analysé  : 

1°  L'exécution  d’épreuves  simultanées,  faites  les  unes  avec  le 
sérum  ciiauSé  (type  Wassermann  classique),  les  autres  avec 
le  sérum  frais  non  chauffé  (type  Hecht)  ;  cela  pour  éviter  de 
laisser  passer  inaperçue  une  faible  positivité,  en  raison  de  la 
diminution  que  le  chauffage  inactivant  fait  subir  au  potentiel 
spécifique  des  sérums. 

2°  L’utilisation,  pour  les  épreuves  au  sérum  chaulé,  d’au 
moins  trois  antigènes,  ou  mieux  quatre,  de  sensibilité  diffé¬ 
rente,  connue,  éprouvée,  maintenue  constante  par  le  titrage 
des  antigènes  nouveaux  par  rapport  à  ceux  qu’ils  sont  appelés 
à  remplacer  ;  cela  pour  éviter  qu’un  sérum  de  faible  potentiel 
puisse  être  considéré  comme  négatif  dans  un  laboratoire  qui 
n  utiliserait  qu’un  antigène  peu  sensible  (Antigène  de  cœur. 
Antigène  de  l’Institut  Pasteur)  et  comme  fortement  posUif 
dans  Un  autre  qui  n’utiliserait  qu'un  antigène  très  sensible 
comme  le  Desmoulières  ou  certains  extrait*  dé  foie  d’hêrédos. 

3°  Le  titrc^e  préalable  du  complêhient  eU  présèhde  de  Ces 
divers  antigènes. 

4°  Enfin,  lorsqu’il  s’agit,  comme  presque  toujours,  des 
procédés  utilisant  le  système  hémolytique  anti-mouton,  le 
titrage  préalable  du  pouvoir  hémolytique  normal  des  sérums  a 
I  analyser  ;  en  l’absence  de  cette  précaution,  aucun  résultat 


(D  Lé  Bon.  -  PeUt->'h  nanêèrdisér  Sciüelleitif-nt  Is  r.SsoilCD  Ue 
Burdel- Wassermann.  (Presse  médicale,  n*  4.  14  janvier  1922.) 
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négatif  de  la  réaction  ne  peut  être  considéré  comme  certaine¬ 
ment  valable  ;  or  i!  faut  bien  le  dire,  cette  cause  d'erreur  se 
présente  à  peu  prés  une  fois  sur  quatre,  et  bien  qu’elle  ne  soit 
pas  inconnue,  il  est  bien  peu  d’expérimentateurs  qui  songent 
à  l’éviter.  Combien  d’erreurs  regrettables  ont  du  résulter  de 
cette  négligence  I 

Tout  cela  exige,  semble-t-il,  un  temps  considérable  et  un  im¬ 
portant  matériel,  puisqu’il  s’agit  en  réalité  de  faire  cinq  ou  six 
réactions  simultanées  pour  un  seul  échantillon  d’analyse.  Certes 
il  y  faut  plus  de  temps  que  pour  exécuter  une  vulgaire  réaction 
de  Hecht,  dont  beaucoup  se  contentent  ;  mais  l’unité  de  tra¬ 
vail  que  constitue  une  matinée  ou  un  après-midi  y  suffit  large¬ 
ment  pour  un  expérimentateur  chargé  au  maximum  de  quinze 
réactions  :  et  pour  chacune  d’elles  cinq  tubes  seulement  sont 
nécessaires  (un  témoin-sérum  ;  quatre  tubes  réactifs,  un  par 


antigène),  une  fois  terminées  toutes  les  épreuves  de  titrage  utiles 
aux  réactions  faites  avec  les  sérums  chauffés.  Les  réactions  de 
Hecht  sont  disposées  à  part  et  nécessitent  six  tubes  pour  chaque 
sérum  dans  la  technique  de  Rubinstein  qui  nous  parait  être, 
ainsi  que  celle  de  Tribondeau,  parmi  les  meilleures.  ’ 

La  place  nous  étant  mesurée,  je  ne  puis  que  renvoyer,  pour 
la  conduite  d’une  pareille  réaction  «Standard  ,  à  ce  que  j’en  ai 
dit  dans  l’article  précédemment  cité  de  in  Presse  médicale,  et 
me  contenterai  ici  de  faire  reproduire  la  feuille  d’expression 
des  résultats  qui  correspond  à  cette  technique  standardisée, 
qui  est  devenue  la  mienne  depuis  plusieurs  années.  L’adoption 
générale  de  cette  formule  rendrait,  je  crois,  les  plus  grands 
services  à  la  syphiligraphie.  L’exemple  choisi  permet  de  le 
concevoir  aisément. 


Pour  les  prélèvements,  envoyer  les  mnlades  à  Jeun  depuis  midi, 
la  veille  de  la  réaction,  entre  6  heures  et  7  heures  du  soir. 

(Ni  alcool,  ni  viande,  depuis  au  moins  24  heures) 

SIGMA  -  RÉACTION 

Demandée  par  Docteur  X. 

Concernant  Y.  (Tabès) 

Liquide  examine  :  Sérum  sanguin. 

Date  du  prélèvement  :  26  Avril  1922. 

PROCËDES  EMPLOYES 

I.  Procédé  de  Hecht  (au  sérum  frais,  non  chauffé). 

1"  Technique  de  Rubinstein,  avec  antigène  de  cœur  titré. 

2“  Technique  de  Tribondeau,  avec  antigène  épuré  de  Noguchi, 

II.  Procédé  classique. 

Sérum  chauffé  cinq  minutes  à  56°. 

Quatre  épreuves  simultanées,  en  présence  d’antigènes  de  nature  et  de  sensibilité  différentes. 

Compiément  de  cobaye  titré  vis-a-vis  de  chaque  antigène. 

Système  hémolytique  anti-mouton. 

La  notation  est  faite  d’après  le  degré  d’hémolyse,  par  comparaison  avec  une  échelle  colorimélrique,  graduée  de  0 
à  8,  faite  le  Jour  même  avec  les  globules  utilisés  pour  la  réaction. 

N.  B.  —  Le  dosage  des  Hémolysines  naturelles  est  fait  pour  chaque  sérum  avant  la  réaction  et  il  e:i  est  tenu  compte  dans  U 
dernier  temps  de  l'épreuve  (addition  du  système  hémolytique). 

RESULTATS 


PROCÈDE  da  HECHT 

1  PROCÉDÉS 

CLASSIQUE»  1 

ANTIGÈNE 

SENSIBILITÉ 

HÉMOLYSE 

POTENTIEL  S  (1) 

(habituelle) 

Tribondeau  (4  Tubes  réactifs) 

CholestérinéfDesmonlitres) 

Très  grande 

H  0 

S  8 

Foie  Hérédo . 

Grande 

H  5 

S  3 

Rubinstein  (3  Tubes  réactifs) 

Cœur . 

Moyenne 

H  7 

S  1 

Institut  Pasteur . 

Faible 

H  8 

S  0 

1“  Témoin  Sérum  (sans  hémolysine)  H  0 

NormaJement  II  0  | 

2*  s  (avec  hémolysine)  H  8 

.H8  ^ 

Nombre  moyen  d'unités  sigma  :  (.’)  Trois  sur  Huit. 

CONCLUSION  :  Positif  atténué. 

CONCLUSION  ;  Positif  très  atténué 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALES  :  _ 

Résultat  POSITIF  certain,  mais  très  atténué. 


(I)  Le  potentiel  spécifique  (représenté  par  le  signe  S  indice  de  l’unité  spécifique)  est  inversement  proportionnel  au  degré d’ Hémolyse  :  indique  l'absence 

d’unités  spécifiques  (Résultat  tota  entent  négatif)  ;  SS  indique  le  maximum  admis  de  ces  unités  (Résultat  totalement  positif.) 

(2|  Il  est  obtenu  en  additionnant  les  chinres  S  et  en  prenant  la  moyenne. 
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Sur  un  nouveau  dispositif  d  ampoule 

Par  L.  DE  SAI.XTUAT. 

|,a  chimiolhériipie  des  maladies  inlectieuses  a  fait  dans 
ces  dernièr  s  aimées  de  grands  progrès.  De  nombreux 
chercheurs  se  sont  attachés  a  étudier  systématiquement 
des  substances  chimiques,  minérales  ou  organiques  et  à 
déterminer  leur  actirilé  sur  les  microorganismes  agents 
pathogènes  de  ces  maladies. 

Les  composés  organiques  de  l’arsenic  ou  de  l’antimoine 
ge  sont  en  particulier  fait  remarquer  par  leur  influence 
heureuse  dans  le  traneinent  des  t  ryi.anosoniiases,  de  la 
syphilis,  d<  la  oialaria  606,  914.1116  et  11  dï,«nt  actuelle¬ 
ment  largement  ut  l' ses  dans  la  piatique  médicale,  soit  en 
injections  ntraveineuses  soi  en  i  jeci  ons  sous-cutanées. 

L’emploi  de  ces  médicaments,  quelle  que  soit  leur  voie 
d'administration,  comporte  encore  certaines  difficultés  qui 
nécessitent  de  la  part  du  praticien  une  grande  habitude. 
Le  606  ou  salvarsan  est  insoluble  dans  l’eau  et  doit  être 
solubilisé  par  ad  ütion  ménagée  d’une  liqueur  diluée  de 
soude  La  soluti  on  ainsi  préparée  s’altère  d’ailleurs  très  ra¬ 
pidement  ;  sous  la  double  influence  de  l'acide  carbonique 
et  de  l’oxygène  de  l’air,  elle  brunit,  se  tr-mble  et  devient  très 
toxique.  En  pratique,  •  ette  préparation  ne  peut  être  faite 
que  quelques  instants  avant  son  emploi. 

Depuis  la  découverte  du  606  d  Ehnich,  on  s’est  attaché  à 
augmenter  la  solubilité  dans  l’eau  des  composés  employés. 
Leur  solution,  tout  au  moins  pour  ceux  d’entre  eux  qui 
sont  les  plus  employés,  est  encore  trop  altérable  pour  qu’el¬ 
le  puisse  être  préparée  à  l’avance.  Elle  brunit  à  la  lumière, 
se  trouble,  et  devient  rapidement  inutilisable. 

Dans  ce  cas,  comme  précédemment,  il  çst  nécessaire  de 
conserver  séparément  le  composé  chimique  et  son  solvant, 
d’où  la  nécessité  d’avoir  deux  ampoules  :  l’une  pour  le  sol¬ 
vant,  l’autre  pour  le  médicament  chimique,  ceqmi  n’est  pas 
sans  compliquer  légèrement  la  pratique  de  l’injection  et 
augmenter  considérablement  les  risques  de  contamination 
de  la  solation, 

Nous  avons  donc  étudié  et  réalisé,  avec  la  collaboration 
delà  maison  Ch.  Finet,  un  dispositif  qui  a  pour  but  de  re¬ 
médier  à  cet  inconvénient,  tout  en  assurant  au  composé 
chimique  une  conservation  parfaite, 

Il  permet  d’avoir  dans  le  même  appareil,  dans  la  même 
ampoule,  le  produit  chimique  et  son  solvant,  la  solution  ne 
se  faisant  qu'au  moment  de  l’injection  par  une  manipula¬ 
tion  simple  et  sans  transvasement. 


1  ^|...  -T’ 


T'S  I  TT. 


Description.  —  l.’ampoiile  est  constituée  par  deux  réci¬ 
pients  superposés,  disposes  ainsi  que  le  représentent  les 
figures  (I  et  II),  le  récipient  supérieur  L  contenant  le  li¬ 
quide,  le  récipient  inférieur  P  contenant  le  médicament 
chimique  à  dissoudre  l  a  coiiimunication  entre  ces  deux 
récipient'  est  assurée  par  deux  tubes  T  et  ï’  situés  dans 
le  prolongement  l’un  de  l’autre  et  fixés  dans  la  partie  mé¬ 
diane  reliant  les  deux  ampoules  L  et  P.  Le  tube  T,  débou¬ 
chant  dans  l’ampoule  supérieure, est  fermé  à  son  extrémité 
tandis  que  le  tube  T’  est  ouvert  à  son  extrémité  inférieure 
dans  l’ampoule  P. 

Mode  de  remplissage.  —  Le  solvant,  eau  distillée,  sérum 
physiologique,  liqueur  alcaline, ete . .  est  introduit  par  la 
tutmlure  .A,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu’ii  ne  pC'  t 

{)as  passer  en  P.  —  La  tubulure  A  est  scellée  a  la  lampe  et 
a  tubulure  V,  bouchée  a  l’aide  d’un  tampon  d  ouate  très 
serré  ;  l’appareil  contenant  le  liquide  est  alors  stérilisé  à 
l’autoclave.  La  stérilisation  terminée,  il  est  nécessaire  de 
déssécber  soigneusemént  l’ampoule  P  avant  d’y  introduire 
le  produit  chimique  ;^il  snflit  pour  cela  de  maintenir  les 
dispositif  entier,  alors  qu’il  est  encorecbaud.  pendantquel- 
ques  minutes  dans  une  cloche  dans  laquelle  on  fait  le  vide, 
la  tubulure  V  étant  débouchée.  On  peut  alors  introdnire  la 
poudre  dans  l'ampoule  P,  par  la  tubulure  lat  raie,  sans  ris¬ 
quer  de  la  voir  s’agglomérer  el  se  coller  aux  parois  sous 
l’influence  de  traces  d’humidité.  Cette  opération  devra 
être  faite  dans  les  meilleures  conditions  d’asepsie.  On  re¬ 
liera  alors  la  tubulure  V  à  une  pompe  à  vide,  et  lorsque  le 
vide  sera  suflisant  dans  l’ampoule  P,  ce  qui  est  rapidement 
obtenu,  on  scellera  la  tubulure  V. 

Mode  d’emploi  i  —  Pour  l’usage,  il  sufl’ira,  au  moment  de 
l’injection,  de  détacher  la  partie  supérieure  de  la  tubulure 
A,  en  donnant  un  trait  de  lime  entre  les  deux  bagues  (1)  ; 
une  légère  traction  de  la  tige  T  amènera  sa  rupture  en  (r), 
à  ce  moment  le  liquide  passera  de  L  en  P  sous  l’influence 
de  la  pression  atmosphérique.  Il  sera  facile  d’activer  la  so¬ 
lution  en  agitant  l’appareil  par  retournement. 

Pour  faire  le  prélèvement,  de  la  solution,  on  donnera  un 
nouveau  trait  de  lime  entre  les  deux  bagues  situées  en  (2)  ; 
l’ampoule  supérieure  qui  contenait  primitivement  le  liquide 
se  détachera  facilement  en  entraînant  le  tube  T.  et  l’on 
aura  libre  accès  dans  l'ampoule  P. 

Les  avantages  de  ce  dispositif  sont  nombreux:  1®  conserva¬ 
tion  dans  un  seul  appareil  et  sans  risque  de  mélange  du 
médicament  solide  et  de  son  solvant. 

2®  Excellentes  conditions  de  conservation  du  produit  chi¬ 
mique.  La  conservation  dans  le  vide  évite  toute  chance 
d’oxydation,  par  conséquent  la  formation  de  composés  oxy¬ 
génés  de  grande  toxicité. 

3*  Stérilisation  facile  du  solvant  et  de  tout  l’appareil 
sans  soumettre  le  médicament  chimique  ,à  l’action  de  la 
chaleur  puisqu'il  n’est  introduit  dans  l’ampoule  P  qu’après 
stérilisation  de  celle-ci.  On  réalise  ainsi  une  stérilisation 
absolue  sans  risquer  aucune  décomposition. 

4®  Titrage  exact  de  la  solution  à  injecter,  celle-ci  étant 
effectuée  simplement,  sans  transvasement,  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  d’homogénéisation,  sans  aucun  risque  de 
pollution  ou  d’oxydation,  le  contact  avec  Pair  étant  très 
réduit  pendant  la  manipulation. 

5°  Le  même  laboratoire  pouvant  grâce  à  ce  dispositif  dé¬ 
livrer  à  la  fois  le  produit  chimique  et  son  solvant,  on  aura 
en  même  temps  la  garantie  que  l’eau  distillée  utilisée  ré¬ 
pond  à  toutes  les  exigences.  On  sait,  en  effet,  quelle  im¬ 
portance  présente  l’extrême  pureté  de  l'eau  pour  les  pré¬ 
parations  de  solutions  injectables,  en  particulier  pour  des 
médicaments  comme  le  néosalvarsan,  arsénobenzol,  etc.. 
Le  verre  employé  à  la  confection  des  ampoules  dont  nous 
avons  établi  le  modèle  est  neutre,  très  peu  altérable,  ne 
cédant  pas  d’alcali  à  l’eau  pendant  la  stérilisation. 

Il  semble  que  le  dispositif  décrit  trouverait  également 
des  applications  pour  la  préparation,  au  moment  même 
du  besoin,  de  solutions  autres  que  celles  de  substances  chi¬ 
miques  définies,  pour  celles,  par  exemple,  de  solutions  dé 
sérums  desséchés  ou  de  principes  diastasiques. 
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CLINIQUE  UROLOGIQUE 

Lf!  traitement  local  de  la  blennorragie  (1). 

D'uprès  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Legueu. 

J’ahorde  fivjjoqrd’hqi  le /caftewe;?}/  local  delà  blennorragie. 
C’est  une  notion  d’une  haute  banalité,  mais  il  n’y  a  pas  de 
bantilités  en  la  thérapeutique,  et,  puisqu’il  est  entendu  que 
les  4iilérents  sérum  ou  vaccins  antigonococciques  que  nous 
utilisons  ne  donnent  pas  la  cure  coinplète,  parfaite  et  défi¬ 
nitive  de  la  blennorragie  étant  donné  que  tous  les  vaccins  ne 
Spqt  qu’un  cpmpléinent  jusqu’au  jour  où  sera  trouvé  celui 
qui  fera  des  merveilles,  nous  sommes  obligés  de  compter  avec 
le  tpftitement  local,  et  celui-ci  reste  encore  aujourd’hui  le  loi\d  / 
de  la  thérapeutique  antigonoçoccique.  Vous  le  voyez  faire  un 
peu  partout,  hélas!  imparfaitement,  si  ce  n’est  entre  les  mains 
propres  de  Janet-  Aussi,  c’est  une  raison  de  plus  pour  que 
j’eJtplique  avec  quels  grands  principes  généraux  on  peut  arri¬ 
ver  à  faire  ce  traitement  comme  il  doit  l’être. 

Nqus  Je  diviserons  en  deuï  cas  :  traüement  abortif,  traite¬ 
ment  curatif- 

Oui  ou  non,  y  a-t-il  un  traitement  abortif  de  la  blennorragie  ? 
Qui  QU  non,  est-il  possible  actuellement,  en  faisant  un  traite¬ 
ment  dans  certaines  conditions,  d’obtenir  la  curation  de  la 
blennorragie  en  2,  3  ou  4  jours,  et  avant  qu’elle  prenne  l’ex¬ 
tension,  qui  demande  en  général  20  à  30  jours  de  traitement  ? 

A  cette  question,  je  dis  ;  oui,  il  y  a  lieu  de  faire  un  traitement 
abortif  de  la  blennorragie,  et  on  peut,  quand  on  veut  s’en 
donner  la  peine  et  lorsque  les  conditions  sont  favorables,  obte¬ 
nir  en  .3  ou  4  jours  la  cure  d  une  blennorragie  parfaitement 
caractérisée.  Quelles  sont  ces  conditions  ?  Il  yen  a  deux. 

La  première,  c’est  qu’on  opère  sur  le  malade  avant  l’exten¬ 
sion  du  gonocoque  à  rurètre  postérieur. 

La  seconde,  c'est  qu’qn  opère  sur  le  malade  avant  l’extension 
du  gonocoque  aux  couches  profondes  de  l’épithélium  uréthral. 

Une  contamination  est  faite  sur  l’urèthre  ;  le  gonoebqne  a 
été  npporté  au  méat  ;  il  chemine  d’avant  en  arrière  jusqu’à 
l’urèthre  postérieur,  où  il  va  pénétrer  dans  un  nombre  indéter¬ 
miné  de  jours  que  l’on  pourrait  représenter  par  x  dans  les 
données  du  problème,  car  le  nombre  de  jours  varie  pour  chaque 
malade.  Mais  le  gonocoque  non  seulement  touche  les  surfaces 
épithéliales,  mais  pénètre  dans  les  cellules,  dans  les  intervalles 
des  cellules  superficielles,  dans  les  cellules  profondes,  il  s’étend 
jusqu’au  tissu  sous-épithélial.  Il  y  a  donc  une  extension  en 
longueur  et  en  profondeur.  Eh  bien,  le  traitement  abortif  ne 
pourra  réussir  que  si  l’extension  est  très  limitée  et  en  étendue 
et  en  profondeur .  En  effet,  quand  il  y  a  une  extension  à  l’urèthre 

f)ostérieur,  pne  extension  aux  couches  profondes  de  l’épithé- 
ium,  il  n’y  a  plus  de  traitement  abortif  possible . 

Telles  sont  les  conditions  principales  et  fondamentales  de 
la  cure  abortive. 

Ceci  posé,  à  quels  caractères  reconnaître  qu’un  individu  se 
présente  dans  les  conditions  voulues  pour  l’abortion  ? 

Aljez-vous  voqs  baser  sur  la  natqre  du  coït  ?  Ge  renseigne¬ 
ment  ne  peut  vous  fournir  aucune  certitude.  D’abord,  quel 
est  dOPC  le  CQlt  dont  on  peut  dire  qu’il  est  sûrement  infec¬ 
tant  ? 

Si  vous  le  saviez  sûrement  infectant,  vous  ne  l’auriez  pas 
fait,  et  n’auriez  pas  eu  un  de  ces  accidents  de  la  vie  qui  sont 
désastreux.  On  ne  pept  pas  se  baser  sur  le  coït.  On  ne  peut  se 
baser  que  sur  l’qpparition  des  premiers  signes  qui  sont  une  irri^ 
tation,’une  lég^e  suppuration,  un  picotement  au  méat  ;  mais 
chez  bien  des  individus,  ceci  aura  passé  inapeiv,  u  :  on  ne  veut 
pas,  on  ne  peut  pas  y  croire,  et  pour  cela,  par  çonséquent,  on 
ne  va  pas  cénsultër  pn  médecin. 

Chez  d’autres,  au  contraire,  qui  ont  une  certaine  habitude, 
un  certain  entrainement,  un  passé  blennorragique,  ces  pre¬ 
miers  signes  ne  pas^nt  pas  inaperçus.  Les  ipalades  se  disent  i 
«  Ça  y  eit,  je  suis  pris  »,  et  viennent  à  vous . 


(1)  Leçoo  faite  à  i'hépital  Necker  le  5  avril  193.’. 


Pour  que  le  traitement  abortif  réussisse,  il  faut  que  votre 
intervention  commence  moins  de  36  heures  après  l'apparition 
des  premiers  signes,  ou  tout  au  moins  dans  les  48  heures. 

C’est  donc  dans  cette  limite  de  36  à  48  heures  que  vous 
pourrez,  sauf  exceptions,  arriver  à  réussir. 

Si  vous  voyez  un  individu  dans  ces  conditions,  chose  rare, 
exceptionnelle,  parce  que  le  malade  pe  veut  pas  y  croire,  juj.’ 
qu’au  jour  QU  il  aura  les  flot?  de  pus,  si  vous  avez  affaires 
un  individu  très  entraîné,  qui  a  ep  un  certain  nombre  de  blen¬ 
norragies,  et  qui  vient  vous  dire  :  «  J’ai  depuis  deux  ioprs  une 
petite  irritation»,  prenez-lq  pt  mettez-le  dans  les  conditions  du 
traitement  abortif. 

Qu’allez-vous  faire  ?  Quelle  est  la  substance  à  choisir  ?  loi, 
nous  allons  ajouter  aux  règles  précédemment  poséps  un  prin¬ 
cipe  absolument  didérent  du  traitement  local  de  la  blennor 
ragie  constituée. 

Il  s’agit  moins  de  faire  disparaître,  d’enlever  des  gonoco¬ 
ques  abondants,  que  de  tuer  ceux-ci,  qui  n’existent  quéo 
petite  quantité, dq  sorte  que  ce  qe  sont  pas  dés  solutions  faibles 
qui  serviront,  ce  sont  des  solutions  fortes^  qui  vont  exercer  une 
action  microbicide  de  désinfection.  Nous  allons  nous  servir 
de  Vargifrol,  qui  est  le  meilleur  antiseptique  en  pareille  cir¬ 
constance,  et  que  nous  allons  utiliser  dans  la  porportion  de 
20  p.  100  ;  je  dis  vingt  pour  cent- 
Voilà  la  technique.  L’individu  est  couphé  sur  votre  tahlp. 
Vous  allez  d’abord  lui  faire  un  lavage  de  l’urèthre  avçc  uns 
solution  moyenne,  qui  sera  de  l’argyrol  à  2  pour  mille  ;  ce 
lavage  mécanique  pour  entraîner  des  gonocoques  :  puis,  séance 
tenante,  avec  une  seringue  de  Janet,  en  verre,  à  boutarrônnl, 
vous  allez  injecter  dansT’urèthre  5  pc.  de  la  solution  à  20 p.luO 
d’argyrol.  Vous  fermez  l’urèthre  et  laissez  cela  pendant  5  minu¬ 
tes,  avec  quelques  massages  très  légers  de  l’urètbre  antérieur. 
Vous  ouvrez  de  temps  à  autre  les  doigts  pour  que  même  la 
lartie  que  vous  avez  écrasée  de  la  verge,  par  laquelle  vpus 
aites  la  fermeture  du  méat,  soit  imbibée  par  la  solution. 

Au  bout  de  5  minutes,  vous  ouvrez  Ip  méat,  mettez,  un 
sement  antiseptique  à  la  surface  de  la  verge,  et  renvoyé?  le 
malade,  en  lui  recommandant  de  rester  longtemps  sansqriner. 
Vous  le  convoquez  pour  le  lendemain,  où  vous  recommence? 
la  même  chose  ;  de  même  les  jours  suivants.  Vous  verrpzqn’il 
y  a  réussite  lorsque  le  malade  étant  revenu  je  lendemain,  voua 
constaterez  en  examinant  au  microscope  la  goutte  de  sécré¬ 
tion  qu’il  présente,  qu’elle  pe  contient  que  déS  cellules  épithé¬ 
liales,  des  leucocytes,  et  aucun  gonocoque.  Alors  avec  troisou 
quatre  injections,  le  succès  est  certain.  Vous  saurez  qu’il  y  s 
échec,  si  cette  même  goutte,  au  deuxième  ou  troisième  jour, 
contient  encore  des  gonocoques..  Dans  ce  cas,  il  est  inutile  de 
refaire  ce  traitement. 

Ce  traitement  abortif  donne  50  p.  lOJ  de  résultats,  quand  il , 
peut  être  pratiqué  dans  les  conditions  voulues  ;  mais  sur  cent 
individus  qui  contractent  une  blennorragie,  combieii  en  est-il 
qui  dans  les  3ô  ou  48  heures  iront  consulter  le  médecin  ?  Peut- 
être  pas  2  p.  100  ;  de  sorte  que,  sur  l’ensemble  des  blennorra¬ 
gies,  la  proportion  des  traitements  abortifs  réussis  est  très 
faible.  Néanmoins,  ce  sont  des  faits  irîtéressants  à  connaître. 


Je  passe  maintenant  au  traitement  curatif. 

L’abortion  a  échoué.  La  blennorragie  est  dans  son  plein.  11 
faut  renoncer  alors  aux  principes  qui  caractérisaient  l’abor¬ 
tion.  il  faut  en  venir  au  principe  des  lavages. 

Ou  bien  l’individu  n’a  même  pas  commencé  l’abortion,  il  sa 
présente  au  3®,  4®,  5®,  6®,  jour,  avec  l’écoulement  classique. 

Il  faut  faire  ici  le  traitement  local  de  la  blennorragie  et  1®  uti¬ 
liser  surtout  une  action  de  mécanique  de  lavage  pour  entraî¬ 
ner  les  gonocoques  ;nou3  allons  beaucoup  moins,  ici,  cherchera 
tuer  les  gcn'.'coques  ;  2°,  il  faut  tout  de  même  une  action  an- 
tiseptible,  mais  qui  ne  devra  pas  être  nocive  pour  l’épithélium, 
car  ces  lavages  devront  être  poursuivis  pendant  18  à  25  jours. 
Le  permanganate  d'  ootesse,  malgré  toutes  les  innovations  ré¬ 
centes,  reste  le  meilleur  médicament,  le  plus  efficace,  pour  le 
traitement  ordinaire  local  de  la  blennorragie.  ,  . 

Faut-il  laver  systématiquement  les  deux  urèthres,  antérieur 
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et  postérieur  ?  A  cette  question,  je  réponds  non.  Il  ne  faut 
pas  laver  systématiquement  les  deux  urèthres . 

Naturellement,  la  questionne  se  pose  pas  quand  le  malade 
arrive  au  cours  d’une  blennorragie  datant  de  15  jours  ou  3  se¬ 
maines  et  que  vous  voyez,  à.  l'épreuve  desdeux  verres  (qu’ilfaut 
toujours  pratiquer),  que  ses  deux  urèthres,  le  postérieur  comme 
l’antérieur,  sont  contaminés .  Mais  il  y  a  d’autres  malades  qui 
sont  encore  au  début  de  la  blennorragie,  et  qui  viendront  à 
vous  sans  avoir  de  contamination  de  leur  urèthre  postérieur. 

Chez  ceux-là,  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  immédiatement 
le  lavage  des  deux  urèthres.  Il  faut  toujours  commencer  par 
l'iirèlhre  antérieur.  Peut-être,  si  vous  être  adroit,  pourrez- vous 
arriver  à  sauver  Turcthre  postérieur.  Voyons  la  technique. 

Ijivage  de  Vurèlhre  antérieur,  d’abord.  Vous  devez  préparer 
vos  solutions  vous-même,  extemporanément,  parce  que  les  ti¬ 
tres  doivent  varier  avec  chaque  malade.  Vous  aurez  donc  une 
grande  quantité  de  paquets  de  bcentigrammes  de  permanganate 
d’avance.  Vous  utiliserez  des  solutions  chaudes,  à  37*^,  38“  ou 
40o,  qui  n’irritent  pas  et  sont  plus  agréables  au  malade  que  les 
solutions  froides,  surtout  en  hiver. 

Vous  devez  mettre  en  pratique  un  grand  principe  fondamen¬ 
tal,  c’est  la  modération  et  la  douceur  dans  les  manœuvres.  11 
faut  vous  persuader  que  la  majorité  des  cystites,  des  prosta- 
tites,  des  abcès  péri  uréthraux,  sont  des  complications  imputa¬ 
bles  au  laveur . 

Vous  savez  comment  on  appuie,  on  retire  et  on  remet  la  ca¬ 
nule  au  bout  du  méat,  la  pression  sera  faible,  de  50  centimè¬ 
tre  ;  et  dans  ce  rythme  de  va-et-vient,  d’entrée  dans  l’urèthre 
et  de  fermeture,  d’ouverture  et  de  sortie  de  l’urèthre,  il  ne  faut 
ni  trop  de  rapidité,  ni  trop  de  lenteur,  afin  que  le  liquide  dé¬ 
passe  la  zone  méatique  et  se  répande  dans  l’urèthre  antérieur, 
mais  qu’il  ne  pénètre  pas  cependant,  prématurément,  dans 
l’urèthre  postérieur . 

Ces  lavages  peuvent  être  rendus  difficiles  par  un  phimosis, 
qu’il  faut  opérer  ;  par  un  méat  étroit,  qu’il  faut  fendre;  par  un 
œdème  du  méat,  douloureux,ce  qui  peut  obliger  à  faire  de 

Yaneshésie  locale. 

Passons  aux  individus  auxquels  il  faut  faire  le  lavage  des  deux 
urèthres.  11  yen  a  chez  lesquels  vous  avez  dû  le  faire  dès  qu’ils 
se  sont  présentés  à  vous,  parce  que  l’épreuve  des  deux  verres 
vous  a  montré  que  les  deux  urèthres  étaient  contaminés.  Mais 
il  y  en  a  d’autres  chez  lesquels  vous  aviez  commencé  par  laver 
seulement  l’urèthre  antérieur  ;  chez  ceux-ci,  vous  devez  conti¬ 
nuer  à  faire  l’épcpuve  des  deux  verres,  car  il  arrive  qu’en  cours 
de  traitement  l’urèthre  postérieur  se  prend. 

Voyons  donc  comment  vous  ferez  ce  lavage.  Il  s’agit  de 
faire  pénétrer  dans  cet  urèthre  postérieur  300  grammes  de  la  so¬ 
lution  utilisée  tout  à  l’Ueure  pour  l’antérieur,  avec  la  même 
pression,  ou  à  peu  près  ;  je  veux  bien  qu  elle  soit  plus  élevée 
de  quelques  centimètres  ;  mais  gardez-vous  de  mettre  le  laveur 
à  1  m.  à  1  m,  50  de  hauteur,  car  c’est  moins  avec  de  la  force 
■uécanique  qu’on  peut  vaincre  l’urèthre  postérieur,  que  par  la 
persuation  et  la  douceur. 

Causez  avec  votre  malade. . .  de  la  pluie  et  du  beau  temps, 
du  cours  de  la  rente,  et  bientôt,  sous  l’influence  de  la  distrac¬ 
tion,  il  laissera  vaincre  son  urèthre  postérieur . 

La  modération,  la  délicatesse  sont  nécessaires,  car  nous  som¬ 
mes  en  territoire  infecté.  Laissez  passer  vos  300  grammes  ;  le 
malade  va  les  uriner  et  le  lavage  sera  terminé.  Si  cela  passe 
difficilement,  refaites-le  à  diverses  reprises,  en  faisant  passer 
chaque  fois  1 00  ou  2o0  grammes.  On  peut  sans  inconvénient 
taire  dans  l’urèthre,  avant  le  lavage  postérieur,  une  injection 
de  b  ce.  de  novoeaïne  à  1  p.  100,  ou  1  /2  p.  100  pour  l’insensi¬ 
biliser. 


Quelle  est  la  graduation  des  doses  à  employer,  en  présence 
de  chaque  cas  particulier. 

llfaut  envisager  d’abord  le  type  ordinaire,  normal,  pour 
ainsi  dire,  de  la  blennoragie,  c’est l’nré/Arùc  subaiguë,  antérieure 
ou  totale,  c’est-à-dire  l’individu  qui  n’a  pas  la  grosse  uréthrite 
phlegmoneuse,mais  une  «  bonne  petite  chaudepisse  »  très  cou- 
lante  sans  «  lames  de  rasoir  »  trop  aiguës,  bref  le  type  ordinaire 
de  la  blennorragie. 


D’une  façon  générale,  employez  des  doses  faibles.  Ayez  d’au¬ 
tant  plus  tendance  à  utiliser  des  doses  fortes  que  la  blennor¬ 
ragie  est  moins  virulente,  moins  aiguë,  moins  phlegmoneuse. 
Plus  la  blennorragie  est  virulente,  plus  vous  utiliserez  des 
doses  modestes. 

Dans  l’uréthrite,  antérieure  ou  totale,  subaiguë  ordinaire, 
faites  deux  lavages  par  jour  avec  du  permangante  de  potasse  au 
dix-millième  (10  centigrammes,  ou  2  paquets  de  5  centigram¬ 
mes),  pour  un  litre  d’eau.  Après  chaque  lavage,  enfermez  la 
verge  dans  un  pansement  de  gaze,  préférable  à  la  ouate  qui  se¬ 
rait  un  repaire  pour  les  gonocoques  ;  ne  laissez  pas  la  verge, 
pour  faire  ce  pansement,  dans  le  pantalon  et  la  chemise,  car 
ainsi  les  gonocoques  se  répandraient  partout,  aux  mains,  aux 
yeux.  Recommandez  aussi  au  malade  de  pas  se  traire  la 
verge  vingt  à  trente  fois  dans  la  journée,  comme  dit  Janet, 
pour  voir  s’il  a  une  goutte  au  méat,  c’est  ainsi  qu’on  force  les 
gonocoques  intra-uréthraux  à  entrer  dans  la  profondeur,  qu’on 
aggrave  la  blennorragie  et  qu’on  s’impose  des  complications. 

11  faut  procéder  avec  douceur  ;  Janet  demande  qu’on  sorte 
la  verge  du  pantalon  comme  si  elle  était  en  verre  de  Venise, 
c’est  à-dire  avec  des  précautions  infinies,  pour  lui  éviter  tout 
traumatime. 

IjOiSiispensoirest  utile, mais  àconditionde  ne  pas  être,  comme 
ceux  du  commerce,un  agent  d’étranglement  pour  la  verge,  em¬ 
pêchant  l’évacuation  des  sécrétions  de  l’urèthre  bulbaire  et  fa¬ 
cilitant  les  inoculations  profondes.  Il  doit  présenter  un  orifice 
large,  béant. 

Au  bout  de  5  ou  6  jours,  vous  pouvez  élever  le  taux  des  so¬ 
lutions  pour  les  lavages.  Vous  pouvez  atteindre  la  dose  de  25 
centigrammes  pour  mille  (solution  au  quatre  millième) .  Vous 
pourrez  ainsi  obtenir  la  guérison  en  15,  18,  20  ou  22  jours.  A- 
lors  vous  arrêterez  le  traitement,  mais  vous  regarderez  encore, 
pendant  un  ou  deux  jours,  s’il  y  a  des  gonocoques  dans  la  sé¬ 
crétion  de  l’uréthpe.  S’il  y  en  a,  vous  recommencerez  les  lavages. 

J’arrive  à/’Mrè'Arûeozguë, le  grosse  uréthrite.  Ilyaencore  des 
gens  à  Paris  qui  défendent  le  «  laissez  couler  »  sous  le  copahus 
et  le  cubèbe. Cette  attitude  est  indéfendable.  Cette  médication 
antique,  funeste  pour  l’estomac,  qu’elle  délabre,  n’est  pas 
moins  nocive  pour  l’urèthre;  c’est  elle  qui  impose  aux  malades 
l’nréihrite  profonde,  interstitielle,  pourvue  de  ces  grands  rétré¬ 
cissements  que  nous  ne  voyons  plus  avec  les  méthodes  de 
traitement  actuelles.  Les  défenseurs  du  laisser  couler  se  met¬ 
tent  des  oripeaux  devant  les  yeux  et  ne  veulent  pas  voir. 

lJuréihrite  aiguë,  si  aiguë  soit- elle,  sera  justiciable  du  traite¬ 
ment  local. 

Seulement,  comme  elle  est  très  aiguë,  il  convient  de  dimi¬ 
nuer  les  doses  d’antiseptique,  de  les  abaisser  jusqu’à  un  ni¬ 
veau  infime,  c’est-à-dire  qu’on  emploiera  des  solutions  à  5  cen¬ 
tigrammes  pour  mille  (au  vingt  millième).  Cette  solution  sera 
supportée  par  n’importe  quel  urèthre,  si  tuméfié  qu’il  soit.  De 
cette  façon  vous  pouvez  arriver  très  rapidémment  à  atténuer 
la  douleur  et  l’acuité  del’uréthrite  ;  vous  pourrez  augmenter 
les  doses  et  passer  en  une  vingtaine  de  jours  à  des  solutions  au 
dix,  au  cinq  millième,  au  quatre  millième. 

Dans  l’espace  d’une  vingtaine  de  jours  environ,  vous  arri¬ 
vez  à  un  résultat  efficace,  c’est-à-dire  à  la  disparition  des  go¬ 
nocoques. 

Mais  je  suppose  cependant  que  ce  traitement  reste  inefficace, 
et  que  pendant  20  à  30  jours  (et  combien  cela  se  produit  sou¬ 
vent  1)  vous  trouviez  toujours  des  gonocoques  ;  dans  ce  cas  il 
faut  d’abord  augmenter  les  doses,  aller  jusqu’au  millième  ;  en 
second  lieu,  changer  d' antiseqptiqiie,  car  il  n’est  pas  dit  que  le 
permanganate  réussit  chez  tout  le  monde  et  toujours  ;  j’en  ai 
vu  de  très  nombreux  échecs.  Dans  ce  cas,  le  meilleur  antisep¬ 
tique  est  Vargyrol,  en  solution  de  1  à  10  pour  mille  (tâter  le 
succeptibilité  du  malade). 

Si  ce  traitement  échoue,  vous  penserez  bientôt,  le  malade 
aussi,  qu’il  y  a  quelque  complication  profonde,  litrite,  pros¬ 
tatite,  vésiculite.  Je  vous  parlerai  prochainement  de  ces  com¬ 
plications. 

[IjCçon  recueillie  p&T  \e  Laporte.) 
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ACTUALITES 


L.'opothérapl«  ovarienne. 

Les  auteurs  français  qui  ont  publié  sur  les  effets  de  l’opothé¬ 
rapie  Ovarienne  employée  dans  les  cas  médicaux  ont  souvent 
observé  des  résultats  intéressants,  —  souvent,  mais  pas  tou¬ 
jours.  Par  contre,  s’il  s’agit  de  cas  chirurgicaux,  si  l’insuffisance 
ovarienne  est  consécutive  à  une  hystérectomie,  les  résultats 
sont  nuis  et  Doléris  en  particulier  a  pu  dire  «  Jamais,  pour  ma 
part,  je  n’ai  réussi  à  faire  disparaître  ou  à  atténuer  de  tels  phé¬ 
nomènes  par  l’administration  de  sucs  ovariques  ». 

Tuffier  a  bien  expliqué  ces  faits  en  montrant  que  l’absence 
de  secrétion  ovarienne  est  peu  de  chose  et  que  l’inconvénient 
est  dans  l’absence  de  la  fonction  menstruelle.  C’est  un  point 
dont  Vignes  a  précisé  le  déterminisme  dans  sa  thèse  sur  la 
menstruation  (Parie,  1914) . 

Un  travail  récent  de  Rob.  T.  Frank  (L’ovaire  et  l’endocri¬ 
nologiste,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  21  janvier  1922,  p.  181) 
est  particulièrement  intéressant  à  ce  sujet. 

L^ovaire,  pour  Frank,  exerce  une  influence  sur  le  développe¬ 
ment  primaire  des  organes  sexuels  féminins  et  sur  leur  fonc¬ 
tion  pendant  la  vie  sexuelle.  Il  est  plus  que  douteux  que  d’au¬ 
tres  glandes  à  sécrétion  interne  affectent  la  sphère  sexuelle,  si 
0«  n^st  secondairement,  c’est-à-dire  par  l’intermédiaire  des 
ovaires.  C’est  ainsi  que  les  assertions  de  Goetsch  (1),  d’après 
lesquelles  l’extrait  du  lobe  antérieur  d’hypophyse  stimulerait 
la  croissance  des  organes  sexuels,  ont  été  démontrées  inexactes 
par  Frank  lui-même  (2)  en  1919  et,  plus  récemment  encore 

Sar  Sisson  et  Broyles  (3).  Cependant  cette  influence  supposée 
e  la  pituitaire  continue  à  paraître  incidemment  dans  la  litté¬ 
rature  et  tes  réclames  «  thérapeutiques  »  dont  les  membres  de 
la  profession  médicale  sont  bombardés. 

11  importe  peu  qu’une  affirmation  qui,  de  prime  abord,  a 
paru  plausiMe  ait  été  montrée  inexacte  de  façon  répétée,  elle 
continue  à  être  tenue  pour  vraie  si  elle  satisfait  l’imagina¬ 
tion  ou  répond  au  vœu  des  thérapeutes,  désireux  de  posséder 
des  médicaments  nouveaux  et  d’une  efficacité  théâtrale.  Les 
résultats  d’expériences  incomplètes,  des  observations  empi¬ 
riques  fragmentaires,  et  des  hypothèses  fantaisistes  sont  mêlées 
pour  offrir  enfin  l’aspect  brillant  et  sans  cesse  varié  d’une  vue 
kaléidoscopique.  Une  nouvelle  terminologie  est  en  train  de  se 
créer.  Des  mixtures  contenant  les  «  cinquante-sept  variétés  » 
entrent  en  circulation.  A  quoi  peut  bien  aboutir  cette  vague, 
apparemment  indomptée,  de  mysticisme,  d’hystérie,  de  crédu¬ 
lité  et  de  mercantilisme  i*  Fait-elle  prévoir  la  naissance  d’une 
autre  secte  médicale,  dirigée  par  les  charlatans  et  les  arri¬ 
vistes  et  qui  réunira,  tout  au  moins  pour  un  temps,  les 
membres  de  notre  profession  dénués  de  sens  critique  et  d’es¬ 
prit  médical,  et  enclins  à  un  optimisme  exagéré.  Si  tel  doit 
en  être  te  résultat,  plus  tôt  le  schisme  se  produira,  mieux  cela 
vaudra.  Et  dans  ces  conditions,  salut  à  I’k  Endocrinopractor  »  ! 
La  profession  médicale  se  passera  heureusement  de  lui.  Mais, 
dit  Frank,  essayons  encore  au  moins  de  sauver  les  imprudents 
et  tes  naïfs  qu’il  est  en  train  actuellement  de  tromper  et  de 
pervertir. 

L’étude  analytique  de  Frank  passe  en  revue  :  1°  la  période 
de  développement  ;  2°  la  période  de  croissance  passive  avant 
la  puberté  ;  3°  la  période  de  pubescence  avec  ses  modifica¬ 
tions  locales  des  organes  de  la  génération,  le  développement 
des  caractères  sexuels  secondaires,  et  le  cycle  menstruel  ;  4°  la 
gestation. 


(1)  Goetsch  E.  —  Influence  de  l'ingestion  de  pituitaire  sur  la  crois¬ 
sance  et  le  développement  sexuel.  Bulletin  .Johns  HopJàns  flosn. .  t.  27. 
fév.  1018. 

(2)  Frank  R.  T.  —  Influence  des  extraits  pituitaires  sur  le  tractus 
génital.  J.  A.  M.  A.,  t,  7;l.  6  décembre  1916. 

(3)  SissoN  W.  R.  and  Broyles  (E.  N.).  —  îunuence  du  lobe 
antérieur  de  l'hypophyse  sur  le  développement  du  rat  albinos.  (Bull, 
Johns  Hopkins  Hosp.,t.  32,  janv.  1921. 


Période  de  développement  : 

L’observation  des  hermaphrodites  véritables  (1)  a  montré 
que  le  système  génital  des  deux  sexes  peut  être  représenté 
chez  un  seul  et  même  individu.  Le  degré  de  développement 
de  chacun  des  systèmes  vecteurs,  mâle  et  femelle,  chez  un  tel 
individu,  est  quantitativement  sous  la  dépendance  de  U 
partie  —  ovarienne  OU  testiculaire  —  qui  prédomine  dans  la 
constitution  de  la  glande  bisexuelle  (ovotestis). 

Les  caractères  sexuels  secondaires  (bassin  osseux,  voix  et  la¬ 
rynx,  mamelles,  système  pileux,  état  psychique)  peuvent  éga¬ 
lement  présenter  une  prédominance  de  l’élément  mâle  ou  de 
l’élément  femelle,  ou  se  trouver  mêlés  de  la  façon  la  plus  incon¬ 
grue.  Le  véritable  hermaphrodite  est  bisexué.  Toutefois  on  ne 
rencontre  pas  chez  lui  une  double  puissance  sexuelle  au  point 
de  vue  fonctionnel  ;  le  plus  souvent,  c’est  la  stérilité  compléta 
qui  existe . 

Ces  constatations,  de  même  que  les  faits  observés  après 
transplantation  expérimentale  de  la  gonade  d’un  sexe  sur  un 
individu  du  sexe  opposé  (2),  transplantation  qui  entraîne  des 
modifications  des  caractères  sexuels  secondaires,  montrent  que 
le  développement  des  conduits  sexuels  'can.  de  Wolff  et  de 
Millier)  et  celui  des  caractères  sexuels  secondaires,  sont  qua¬ 
litativement  et  quantitativement  dirigés  par  les  glandes 
sexuelles.  Aux  faits  rapportés  par  Frank  il  convient  d’ajouter 
le  résultat  des  remarquables  expériences  de  Sand. 

Période  de  croissance  passive  : 

La  période  de  c^oi8^ance  latente  commence  normale  chez  le 
fœtus,  au  moment  où  les  organes  génitaux  sont  entièrement  for- 
. més,  et  s’étend  jusqu’à  l’app’arition  delà  puberté.  Pendant 
cette  période,  le  tractus  génital  augmente  de  taille  lentement 
et  progressivement.  Vers  la  fin  de  cette  période,  les  caractères 
sexuels  secondaires  sont  devenus  plus  apparents.  Pendant 
toutes  les  années  d’enfance,  les  ovaires  contiennent  des  folli¬ 
cules  en  voie  d’accroissement  et  de  maturation  ;  mais,  quanti¬ 
tativement  la  maturation  du  follicule  est  insuffisante  pour 
déclancher  la  puberté. 

Dans  des  cas  rares,  la  puberté  prématurée  survient  pendant 
l’enfance  (3).  En  rapport  avec  cette  anomalie,  divers  facteurs 
étiologiques  ont  été  notés  :  tératome  delà  pinéale,  tumeur  des 
surrénales,  néoplasmes  ovariens.  Dans  le  cas  de  Harris  (4),  où  la 
menstruation  et  d’autres  signes  d’adolescence  étaient  évidents 
dès  l’âge  de  5  ans,  l’ablation  de  la  néoplasie  ovarienne  fut 
promptement  suivie  par  la  disparition  de  ces  phénomènes 
prématurés. 

L’exérèse  opératoire  des  ovaires  pendant  la  période  de 
croissance  passive  entraîne  l’atrophie  du  reste  du  tractus 
génital  ;  les  caractères  sexuels  secondaires  ne  se  développent 
pas,  et  le  sujet  prend  le  type  neutre  ou  eunuchoïde  (5). 

Ainsi  nous  voyons  que  les  ovaires  dirigent  la  croissance  et 
l’activité  fonctionnelle  du  tractus  sexuel,  et  qu’exceptionnel- 
lement  la  fonction  sexuelle  peut  rentrer  en  activité  bien  avant 
le  temps  normal . 

Nous  ne  savons  pas  sous  quelle  action  apparaît  la  puberté. 
L’influence  attribuée  dans  la  littérature  à  l’involution  du 
thymus  ou  delà  glande  pinéale,  à  l’activité  pituitaire,  etc.,  eet 
purement  hypothétique. 


Période  de  puberté  et  d'activité  se.vi  elle. 


C’est  à  tort  que  l’attention  s’est  concentrée  sur  te  phéno¬ 
mène  le  plus  apparent  de  la  puberté.  :  la  menstruation.  Cet 
écoulement  sanguin  peut  ne  jamais  se  pr.iduire,  quoique  le 
sujet  soit  nubile,  fertile,  et  se  reproduise  ;  j’ai  rencontré  deux 
cas  de  ce  genre.  Dans  l’ Inde,  le  mariage  est  célébré  ches  les 


(1)  Lacassaone.  —  (ignée,  et  Obsi.,  1920,  t.  I  ';p.  273. 

(2)  Steinach.  —  Zentralbl.  f.  Phgslol  ,  1911,  f.  25,  ii*  17  et  Ann- 
f.  d.  Oes.  Phgs.,  1912,  t.  144,  p.  U. 

(3)  Lknz  t.  —  Développement,  maturité  se.suelle  et  menstruation 
prématurées.  Arch  /  dun..  1913.  t.  99-67. 

(4)  Harris  R.  H.  —  Surg.,  (ign.  a.  Obst.,  mal  1917,  t.  !4,  p.  004. 

(5)  Tandler  t.  et  Grosz  L.  =-  Les  fondements  blologlqua* 
caractères  sexuels  secondaires.  Berlin,  .1  Springer,  1913. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


355 


enfants,  en  sorte  que  la  gestation  supprime  même  ainsi  la  pre 
mière  menstruation. 

Le  complet  développement  de  tous  les  attributs  de  la  fémi¬ 
nité  est  un  critérium  de  la  puberté  plus  important.  Au  point 
de  vue  de  la  fertilité,  un  pelvis  spacieux,  des  voies  ^nitales 
(vagin,  utérus,  trompes)  bien  développés,  et  des  ovaires  nor¬ 
maux,  tel  est  l’essentiel.  Les  caractères  sexuels  secondaires 
jouent  un  rôle  important,  de  bonnes  glandes  mammaires  assu¬ 
rant  la  nutrition  de  la  progéniture,  et  les  appas  sexuels 
ajoutant  à  la  probabilité  de  T’imprégnation  (tout  au  moins 
chez  les  races  primitives). 

Le  cycle  dénommé  menstruel,  ou  mensuel,  est  dû  à  l’action 
de  l’ovaire  sur  l’utérus.  Autant  qu’on  peut  le  déterminer  à 
l’heure  actuelle,  Un  seul  facteur  y  entre  en  jeu  :  le  développe¬ 
ment,  la  croissance  et  l’évolution  du  follicule  ovarien,  qui 
apparaît  sous  le  nom  de  follicule  primordial,  est  appelé  follicule 
de  Graaf  pendant  sa  maturation,  et  apres  que  l’ovulation  ou 
l’éclatement  ont  eu  lieu,  complète  le  cycle  de  son  existence  en 
tant  que  corps  jaune). 

Au  cours  de  tous  ces  stades,  le  follicule  produit  une  hor¬ 
mone  qui  agit  directement  sur  l’utérus.  La  réaction  de  l’uté¬ 
rus  semble  être  proportionnée  à  la  quantité  de  sécrétion  mise 
en  jeu .  C’est  seulement  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie 
active  du  corps  jaune  qu’une  influence  complémentaire  s’exerce 
sur  l’utérus  ;  cette  influence  qui  facilite  la  nidation,  nous  en 
reparlerons  plus  loin. 

De  cette  théorie  de  Frank,  il  convient  de  rapprocher  les 
faits  étudiés  par  Vignes  (Thèse  de  Paris,  1914  et  Progrès  Mé¬ 
dical,  4  février  1922)  qui  montrent  bien  l’importance  des  secré¬ 
tions  de  l’ovule  par  rapport  à  l’ensemble  des  secrétions  ova-, 
riennes. 

Stade  de  repos.  L’hormone  sécrétée  par  le  ou  les  petits  fol¬ 
licules,  dit  Frank,  ne  suffit  pas  à  provoquer  quelque  modifica¬ 
tion  utérine  que  ce  soit.  C’est  pourquoi,  à  ce  stade  qui  corres¬ 
pond  en  général  aux  4  ou  6  premiers  jours  suivant  la  menstrua¬ 
tion,  la  muqueuse  utérine  est  mince  et  pâle.  Les  glandes  uté¬ 
rines  sont  rectilignes  très  éloignées  les  unes  des  autres  et  inac¬ 
tives  .  ' 

Stade  d'aetû’iié  secrétoire  (stade  prémenstruel  ou  prégravide) 
au  début  de  ce  stade,  on  trouve  dans  l’ovaire  un  follicule  de 
Graaf  en  état  de  maturation.  Quand  l’ovulation  se  produit, 
c’est-â-dire  à  n’importe  quel,  moment  entre  le  5®  et  le  20®  jour 
après  le  début  de  la  dernière  période  menstruelle,  un  corps 
jaune  nouveau  se  forme  dans  la  cavité  du  follicule. 

Les  modifications  détaillées  qui  caractérisent  le  dévelop¬ 
pement  du  corpus  luteum  peuvent  être  facilement  trouvées 
dans  la  littérature  (1).  Parallèlement  à  l’accroissement  de  la 
sécrétion  hormonale  de  l’ovaire,  il  se  produit  une  hyperémie 
et  une  turgescence  de  tout  l’utérus,  mais  spécialement  de  sa 
muqueuse.  Cette  dernière  est  maintenant  épaisse,  rosée,  vas¬ 
culaire  et  succulente. 

Les  glandes  utérines  sont  tortueuses,  en  «  tire-bouchons  », 
tassées,  remplies  de  sécrétions.  A  ce  moment,  on  ne  peut 
distinguer  la  muqueuse  de  la  déciduale  des  premiers  mois  de 
la  gestation  ;  et  Frankel  (2)  a  pu  avec  raison  nommer  cet 
état  prégravide  plutôt  que  prémenstruel,  parce  que  ces  modi¬ 
fications  se  produisent  afin  de  préparer  la  nidation  de  l’œuf.  Ce 
n’est  que  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  nidation  que  la  menstruation 
survient.  Cela  revient  à  dire  que  la  menstruation  équivaut  à 
l’avortement  d’un  œuf  non  fécondé,  comme  l’enseignait  Pinard. 

Menstruation.  —  Si  l’imprégnation  ne  se  produit  pas,  le 
corpus  luteum  perd  rapidement  toute  influence  sur  la  muqueuse 
de  l’utérus  ;  il  devient  physiologiquement  inactif  et  entre  en 
régression  ;  consécutivement  à  la  disparition  de  l’action  simul¬ 
tanée  de  l’hormone  du  corpus  luteum, la  muqueuse  utérine  très 
hypertrophiée  va  subir  un  processus  de  dégénérescence  et  de 
désintégration. 


(1)  Meyer  R.  et  Ruge.  —  Zenfralbl.  /.  Gÿn.,  1913,  t.  .30.  p.  50. 
—  ScHROEDER  R.  Acclt.  f .  Gyn.,  1914,  t.  101,  p.  1  ;  Miller  .1.  W.  îMd, 
1914,  t.  lO:,  p.  569.  —  Frank  R.  T.  Les  manifestations  cliniques  des 
maladies  des  endocrines  chez  les  malades  de  gynécologie  et  d’obsté¬ 
trique.  Surg..  Gyn.  a  Obst.,  1941,  t.  9,  p.  618. 

(2)  FnaNKEL  M.  —  Manuel  des  maladies  des  femmes.  Liepmann 
Berlin  1914. 


Dans  les  derniers  temps  de  la  période  d’activité  secrétoire 
de  l’ovaire,  <  la  muqueuse  utérine  était  déjà  divisible  en 
3  couches  :  une  couene  superficielle,  la  couche  compacte  ;  uûe 
couche  moyenne,  garnie  de  glandes,  la  couche  spongieuse  ; 
une  couche  profonde  non  modifiée,  la  couche  basale.  Consé¬ 
cutivement  à  l’arrêt  de  la -sécrétion  ovarienne  les  deux  cou¬ 
ches  plus  superficielles  de  la  muqueuse  (c.  compacte  etc.  spon¬ 
gieuse)  dont  l’ensemble  est  désigné  sous  le  nom  de  couche 
fonctionnelle,  vont  subir  rapidement  un  processus  de  nécrose 
et  vont  être  rejetées  (1).  Généralement  leur  désintégration 
est  poussée  jusqu’à  la  formation  do  fragments  extrêmement 
petits  qui  passent  inaperçus  dans  le  sang  menstruel  ;  excep¬ 
tionnellement,  quand  les  contractions  utérines  sont  prématu¬ 
rées  et  violentes,  ces  membranes  sont  èxpuhées  dans  un  état 
moins  divisé  (dysménorrhée  membraneuse).  La  surface  de  la 
cavité  utérine  est  ainsi,  ju8qu‘à  un  certain  degré,  dénudée, 
et  forme  une  vaste  plaie.  Dans  toute  l’étendue  de  cette 
plaie,  le  sang  fait  irruption  dans  la  cavité  utérine.  Là  où 
l’hémorragie  est  due  à  l’ouverture  de  vaisseaux  sanguins,  le 
sang  peut  se  coaguler  ;  là  où  le  sang  sourd  à  travers  les  tissus 
nécrotiques  encore  adhérents  à  la  basale,  il  perd  sa  coagula- 
bilité  (2).  La  fin  de  la  menstruation  est  atteinte  quand  un 
processus  régénératif  a  recouvert  les  aires  dénudées  et  quand 
î’hyperémie  utérine  excessive  disparaît. 

Ainsi  la  menstruation  présente  à  plusieurs  points  de  v  ue 
des  analogies  avec  l’avortement  :  elle  est  due  à  l’expulsion  de 
l’œuf  (non  fertilisé)  ;  l’hémorragie  est  comparable  au  flux 
lochial  et  chaque  menstruation  est  suivie  par  une  période  de 
réparation. 

La  gestation  : 

La  gestation  se  produit  lorsque  un  ovule  est  fertilisé  et  se 
fixe  dans  l’intérieur  de  l’utérus  normalement,  dans  la  trompe, 
l’ovaire  ou  le  péritoine,  anormalement. 

Dans  l’ espèce  humaine,  l’ovulation  est  Supposée  se  produire 
entre  le  5®  et  le  25®  jour  après  le  début  de  la  période  mens¬ 
truelle  (c’est-à-dire  entre  le  1®'^  et  le  20®  jour  apres  la  fia  des 
règles).  La  conjugaison  des  cellules  sexuelles  se  fait  normale¬ 
ment  dans  la  trompe  peu  après  le  coït  ;  mais  suivant  des 
observations  comparables  faites  chez  les  animaux,  il  s’écoule 
8  ou  10  jours  avant  que  l’œuf  fécondé  atteigne  son  point  de 
nidation  (3).  C’est  donc  vers  la  fin  de  la  période  (inactivité 
sécrétoire  que  l’œuf  fécondé  atteint  la  muqueuse  utérine. 

L’œuf  fécondé  a  la  propriété  de  maintenir  le  corpus  luteum 
en  existence  ;  en  conséquence  la  sécrétion  du  corps  jaune  encore 
en  période  d’activité  empêche,  en  présence  de  l’œuf  fécon<lé, 
toute  nécrose  et  toute  de.-truction  du  revêtement  de  la  cavité 
utérine. 

En  outre  des  tissus  fœtaux  (trophoblastes,  et  plus  tard  pla¬ 
centa)  élaborent  une  substance  qui  a  une  action  identique  à 
celle  du  corpus  luteum  (4). 

L’influence  combinée  de  ces  hormones  explique  non  seulement 
la  persistance  de  la  déciduale,  mais  encore  son  développe¬ 
ment  exagéré. 

Même  Si  l’implantion  de  l’œuf  est  extra- utérine,  là  déciduale 
utérine  persiste  pendant  toute  la  période  de  gestation . 

L’action  spéciale  et  transitoire  du  corps  jaune  sensibilise  la 
muqueuse  utérine  de  telle  façon  qu’un  traumatisme  en  un 
point  de  celte  muqueuse  y  entraîne  une  production  cellu¬ 
laire.  marquée,  notamment  de  cellules  déciduales,  compara¬ 
ble  à  celle  qui  se  produit  normalement  dans  la  couche  mater- 


(n  Schroedkr  R.  —  Du  mode  de  réaction  de  la  muqueuse  uté- 
■ine  au  moment  de  la  menstruation.  Monatsch.  f.  Gtb.  u  Gun.,  1914 
:.  39.  Pathogénie  des  ménorragies  et  des  métrorragies.  Areh.  f.Gyn. 
1919,  t.  110.  ,  ^  ^ 

Hchrœder  croit  <iue  l’absence  du  corps  jaune  et  la  présence  de  nom¬ 
breux  follicules  à  l’état  de  maturation  entraînent  de  l’hyperplaSle 
persistante  de  la  muqueuse,  de  la  thrombose  et  de  la  nécrose  en  aires, 
d’où  l’hémorragie 

(2)  Meyer-Rüego,  —  La  muqueuse  utérine  pendant  la  mens¬ 
truation.  .Irch.  /.  Gyn.,  1910.  t.  llO. 

^3'  Grosser.  —  L’ovulation,  l’implantation,  et  la  fonction  de  la 
trompe  (ians  l’espèce  humaine,  Arch.f.Gun.,  l9l9,  p.  110. 

(4)  FttANCK.  -  Le  placenta,  glande  à  sécréUon  Interne, Surg.,  Gun.  and 
Obst,  sept  1917,  t  8fl,  .iïO  ;  et.  Les  fonctions  attribuées  au  placenta 
Correspondance.  J.  A.  M.  A.,3janv.  19ï0,  t.  74. 
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nelle  du  placenta.  Cette  réaction  de  la  muqueuse  a  de  l’im¬ 
portance,  car  elle  assure  à  l’œuf  une  nidation  favorable  (1). 
L’œuf  fertilisé  agit  comme  un  corps  étranger,  s’enfonce  par  un 
processus  de  lyse  dans  la  muqueuse  utérine,  et  y  éveille  laréac- 
tion  maternelle  qui  lui  assurera  un  apport  sanguin  et  nutritif. 

En  conséquence  une  ablation  précoce  du  corps  luteum  pro¬ 
voque  l’avortement.  Dans  l’espèce  humaine,  le  corps  jaune 
parait  essentiel  pendant  les  six  premières  semaines  au  maxi¬ 
mum. 

De  plus,  pendant  la  période  d’activité  du  corps  jaune,  c’est- 
à-dire  pendant  une  semaine  si  l’imprégnation  n’a  pas  lieu,  et 
pendant  dix  mois  si  la  gestation  survient,  aucun  follicule  ova¬ 
rien  n’atteint  la  complète  maturité.  Leur  croissance  est 
arrêtée  et  bientôt  ils  subissent  un  processus  d’atrésie  (2;. 

La  glande  interstitielle  : 

L’analyse  ci-dessus  embrasse  tous  les  phénomènes  qui  se 
produisent  normalement  dans  la  sphère  sexuelle.  Il  n’y  a  pas 
été  question  de  la  «  glande  interstitielle  »  parce  que,  il  n’existe 
rien  de  semblable  dans  l’espèce  humaine,  point  sur  lequel 
Robert  Meyer  (3)  a  récemment  insisté.  Chez  les  animaux 
cette  formation  existe  dans  certaines  espèces  et  manque  chez 
d’autres  nulle  preuve  valable  n’a  été  apportée  de  l’existence 
d’une  fonction  pour  cette  «  glande  » 

Métabolisme  : 

Il  a  été  beaucoup  écrit  sur  l'eflet  de  la  castration  sur  le 
métabolisme,  basal  :  Murlin  et  Bai  ey  (4)  ont  révisé  ce  sujet  et 
montré  que  la  castration  n’y  apporte  aucune  modification 
marquée.  Dans  cet  ordre  de  faits,  d’autres  investigations  sont 
indispensables. 

Les  extraits-ovariens 

Iscovesco  (5),  Aschner  (6),  Herrmann  (7),  Frank  et  Rosen- 
bloom  (8),  Lee  et  Giese  ont  montré  que  le  corpus  luteum  con¬ 
tient  des  lipoïdes  qui  provoquent  l’hyperémie  utérine  et  une 
hyperplasie  rapide  de  la  musculature  et  de  la  muqueuse  de 
cet  organe.  Les  mamelles  sont  également  fortement  stimulées. 

En  mai  1017,avec  l’aide  de  Giese,  Frank  a  fait  les  expériences 
suivantes,  jusqu’ici  inédites. 

II  a  recueilli  une  certaine  quantité  de  liquide  folliculaire, 
obtenu  par  ponction  de  follicules  ovariens  en  maturation. 

Dans  une  première  série  de  cas,  ies  ovaires  avaient  été  préle¬ 
vés  sur  des  femelles  non  gravides,  dans  une  seconde  série  sur 
des  femelles  gravides.  Deux  lapines  vierges  reçurent  une  in¬ 
jection  sous-cutanée,  de  1  cc.  et  2  cc.,  respectivement,  de  li¬ 
quide  folliculaire  de  femelles  non  gravides  quotidiennement 
pendant  10  jours. 

Deux  autres  lapines  vierges  furent  injectées  de  même  façon 
avec  du  liquide  folliculaire  de  femelles  gravides.  Chez  les  qua¬ 
tre  lapines  on  put  trouver  une  hyperplasie  bien  marquée  de 
l’utérus,  les  liquides  provenant  de  femelles  non  gravides  appa¬ 
raissent  comme  plus  actifs. 

Wintz  n’a  pu  obtenir  semblables  résultats.  Il  semble  qu’il 
ait  injecté  des  doses  insuffisantes.  Wintz,  Seitz  et  Figerhut 
dirent  avoir  isolé  de  l’ovaire  deux  corps  :  une  «  lipamine  »  qui 
paraît  agir  comme  la  lipoïde  obtenu  par  d’autres  auteurs,  et 
un  «  lutéo-lipoïde  »  qui  augmente  la  coagulabilité  du  sang,  et 
«  et  s’oppose  à  la  menstruation  ».  Ces  produits  sont  exploités 
commercialement. 

(1)  Lœb.  Léo.  —  Production  expérimentale  du  placenta  maternel 
et  fonction  du  corps  jaune  J.  A.  M.  A  .  30  oct.  190a,  t.  58,  1471 

(2)  Essen-moller.  —  Zentralblall.  f,Gtjn.,  1904,  t.  28,  869. 

(3)  Meyer  Rob.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’ovulation  normale  et 
anormale,  et  des  modifications  utérines  en  rapport  avec  elle.  Arch 
f.  Gün.,  1920,  t.  113,  1254. 

(4)  Murlin,  J.  R.  et  Bailey.  —  Surg.,  Ggn.  and  Obsl.  sept.  1917. 
t.  ib,  332. 

(5)  Iscovesco.  H. H.  —  Comptes  rendus  Soc.  de  Biol.,  1912.,  t.  73. 
104.  Reo.  de  ggn.,  Iyl4.  t.  22.  160 

(6)  Aschner  B  —  Arch.  /.  Ggn.,  1913,  t.  i-9.  534. 

(7)  Hermann  E.  —  Monatsch.  Geb.  u.  Ggn.  1915.  t  41,  1. 

(8)  Frank  R.  T.  et  Rosenbloom  J.  —  Substances  physiologique¬ 
ment  actives  du  placenta  et  du  corps  hnmain.  Surg.,  Ggn.,  a.  Obstet,  IVlb, 
t.  51 .  646. 


Ainsi  les  recherches  pharmacologiques  montrent  que  le  folli¬ 
cule,  comme  la  sécrétion  du  corps  jaune,  peut  entretenir  la  crois¬ 
sance  et  la  nutrition  de  l’utérus.  Quand  les  quantités  utilisées 
sont  enlevées,  on  voit  survenir  l’hypertrophie  de  la  muqueuse 
et  du  muscle  utérin,  [.es  organes  génitaux  externes  et  les 
glandes  mammaires  sont  également  stimulés.  Ces  réactions 
sont  spécifiques. 

Action  ovarienne  anormale  : 

Il  existe  des  preuves  à  l’appui  de  l’assertion  selon  laquelle 
les  attributs  sexuels  seraient  quantitativement  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  gonade.  La  femme  t  hypersexuée  »  a  plus  de  sécré- 
tion  que  sa  sœur«  frigide». 

L’hypoplasie  des  voies  génitales  femelles  (vagin,  utérus, trom¬ 
pes)  résulte  d’une  action  ovarienne  insuffisante.  On  peut  la  pro¬ 
duire  artificiellement  en  extirpant  les  ovaires,  ce  qui  arrête 
la  maturation  du  follicule. 

L’hypoplasie  congénitale  et  l’hypoplasie  acquise,  ont  une 
base  commune. 

L’hyperplasie  génitale  résulte  d’une  action  ovarienne  exa¬ 
gérée.  Des  faits,  tels  que  la  puberté  prématurée,  en  sont  des 
exemples  frappants.  Cliniquement,  ces  troubles  se  manifestent 
le  plus  souvent  par  des  ménorragies  ou  des  métrorragies.  Les 
modifications  utérines  peuvent  consister  en  une  hyperplasie  de 
la  musculaire  ou  de  la  muqueuse  ou  en  une  combinaison  des 
deux.  L’hémorragie  excessive  peut  être  due  à  l’accroissement 
de  l’hyperhémie  pelvienne,  aux  troubles  de  la  contractilité 
musculaire,  et  à  l’excès  d’exfoliation  menstruelle.  Schroeder 
a  signalé  l’absence  de  corps  jaune  et  l’abondance  des  fol¬ 
licules  en  maturation  dans  quelques-uns  de  ces  cas.  La  ten¬ 
dance  actuelle  qui  veut  faire  entrer  toutes  les  ménorrhagies 
et  métrorrhagies  dans  le  groupe  fonctionnel,  est  fallacieuse. 
L’hémorragie  peut  être  due  à  des  causes  générales  f  maladies  du 
cœur,  des  poumons,  du  rein),  à  des  inflammations  locales  (tu¬ 
baires)  ou  à  des  néoplasies  utérines  (fibromes,  cancer). 

D’où  l’on  peut  conclure  qu’un  diagnostic  autorisé,  parfois 
aidé  par  un  curettage  explorateur  (examen  microscopique  ,  des 
débris)  est  plus  souvent  nécessaire  que  la  prescription  endo¬ 
crinienne. 

Ovothérapie  : 

Cela  amène  Frank  à  dire  qu’aujourd’hui,  il  y  a  pas  de  meil¬ 
leur  extrait  ovarien  sur  le  marché,  qu’il  y  a  dix  ans.  Les  pré¬ 
parations  commerciales  sont  «  dégraissées  »  et  par  conséquent 
privées  des  choses  minimes  de  principe  actif  qu’elles  ont  pu 
contenir  originellement.  Pharmacologiquement  parlant,  elles 
sont  inertes.  Cela  est  vrai  des  extraits  ovariens,  extraits  de 
corps  jaune,  résidus  ovariens,  substances  ovariennes,  etc., 
dont  nous  lisons  qu’elle  guérissent  l’aménorrhée,  la  stérilité, 
la  dysménorrhée,  les  ménorragies  et  métrorragies,  les  vomisse¬ 
ments  graves,  les  troubles  menstruels  et  la  confusion  mentale 
chez  les  femmes,  etc . 

11  se  peut,  dit  Frank,  qu’un  avenir  prochain  nous  donne  un 
extrait  lipoïdique  tout  au  moins  partiellement  actif.  Ce  qu’il 
faut  trouver,  c’est  la  possibilité  de  purifier  ce  lipoïde. 

L’action  de  cet  extrait  sera  aussi  spécifique  sur  la  sphère  gé¬ 
nitale  que  celle  de  la  thyroxine  Test  sur  le  métabolisme.  H  est 
probable  que  le  lipoïde  placentaire,  de  beaucoup  plus  facile  à 
obtenir,  pourra  le  remplacer. 

En  attendant  il  faut  nous  attendre  à  continuer  de  recevoir 
des  laboratoires  commerciaux,  des  observations  pleines  d’ad¬ 
miration  pour  les  cures  merveilleuses  obtenues  à  l’aide  des 
extraits  ovariens,  spécialement  si  on  leur  a  ajouté  une  pincée 
de  thymus,  de  rate,  de  moelle  osseuse  ou  de  pancréas. 

Elie  François. 
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Les  journées  médicales  belges 

Cette  manifestation  médicale  vient  de  se  dérouler  à  Bru 
pelles  du  24  au  2B  juin.  Elle  a  obtenu  un  suceès  éclatant. 
Cette  réunion  ai  particulière  a  été  organisée,  on  le  sait,  par 
le  journal  Bruxelhn  ruédical,  et  en  particulier  par  le  trium¬ 
virat  dirigeant  ce  journal,  nos  confrères  Léopold  Mayeh, 
RaoulBERNARD  et  René  Beckers.  C’est  la  seconde  fois  seu¬ 
lement  qu'elle  se  tient  et  cependant  elle  a  compté  1.200  ad¬ 
hérents  cotisants,  sans  compter  de  nombreux  invités  et  de 
nombreuses  dames. 

Cette  réussite,  peut-être  sans  précédent,  est  due  en  très 
grande  partie  à  l’activité  etau  dévouement  du  docteur  René 
Beckf:rs  que  nous  avons  vu  à  l’œuvre,  accomplissant  une 
tâche  écrasante,  avec  une  grâce  souriante  qui  ne  s'est  pas 
atténuée  un  instant  et  une  complaisance  qui  s’est  étendue 
à  chacun  des  congressistes.  Nous  tenons  à  le  remercier  en 
particulier  des  égards  répétés  et  délicats  qu'il  nous  a  té’ 
raoignés,  au  titre  de  délégué  de  l’Association  de  la  presse 
médicale  française. 

Les  Journées  médicales  belges  ne  répondent  pas  à  la  con. 
ception  habituelle  des  Congrès.  Elles  constituent  une  inno¬ 
vation  par  les  buts  qu’elles  ont  cherché  à  atteindre,  et  leur 
succès  démontre  qu’elles  répondent  à  une  véritable  néces¬ 
sité. 

Leurs  organisateurs  ont  pensé  qu’à  côté  des  Congrès 
proprement  dits  qui  poursuivent  l'étude  et  la  mise  au  point 
en  de  nombreux  rapports  ou  communications  d'une  seule 
ou  d’un  petit  nombre  de  questions,  il  y  avait  lieu  de  provo¬ 
quer  une  réunion  médicale  périodique  qui  serait  comme  un 
enseignement  complémentaire  ou  un  cours  de  perfeetionne- 
ment.  La  science  ae  perfectionne,  se  modifie  ou  s’enrichit 
par  une  longue  série  de  travaux,  de  recherches  et  de  faits 

ui  sont  publiés  d’une  façon  éparse  dans  on  grand  nombre 

e  journaux.  Le  médecin,  en  particulier  celui  qui  exerce 
en  province,  absorbé  par  les  soins  de  sa  clientèle,  n’a  pas 
le  temps  de  les  lire,  et  ayant  perdu  le  contact  avec  les  hôpi¬ 
taux  et  avec  la  Faculté,  il  risque  de  s’en  tenir  aux  méthodes 
qu’on  lui  a  enseignées  dans  sa  jeunesse  et  même  d’ignorer 
un  certain  nombre  de  problèmea  nouveaux. 

En  un  temps  où  la  science  évolue  à  pas  de  géants,  il  a 
donc  paru  opportun  aux  organisateurs  des  Journées  médi¬ 
cales  belges  de  provoquer  une  réunion  qui  répondrait  à 
cette  néoesaité  de  l'instruetiou  eomplémentaire  du  médecin 
praticien. 

Tout  le  programma  des  Journées  médicales  belges  reflète 
cette  préoccupation  qui  a  été  son  inspiratrice  et  reste  son 
guide.  Il  s’est  attaché  à  être  intéressant  pour  tous  par  la 
pratique  et  par  la  clinique. 

Les  matinées  des  Journées  des  26  et  27  juin  ont  été  con¬ 
sacrées  à  la  visite  des  hôpitaux  et  des  cliniques  offioielles 
ou  privées.  Nous  y  avons  vu  appliquer  les  méthodes  les  plus 
modernes  d’investigation  ou  de  traitement  au  moyen  d’ins¬ 
tallations  instrumentales  du  dernier  modèle  et  entendu  de 
nombreuses  leçons  pratiques  sur  les  principaux  problèmes 
médicaux  de  l’heure  actuelle.  Tous  noa  confrères  belges, 
chefs  de  service,  ae  sont  rais  à  notre  entière  disposition 
pour  nous  faire  bénéficier  des  résultats  de  leur  longue  pra¬ 
tique  et  de  leurs  recherches  souvent  si  originales.  Ils  ont 
eux  mêmes  sollicité,  d’un  certain  nombre  de  congressistes, 
une  démonstration  pratique  de  quelques  teehniquea  nou¬ 
velles  :  c'est  ainsi  par  exemple  que  nos  confrèrea  français 
DupuY-DuTEMPset  BouRGUETont  pratiqué  dans  les  services 
du  docteur  Auguste  Y  an  Lint  à  la  polie  Unique  de  Bruxelles 
et  du  docteur  H.  Copppa  à  l’iustitut  ophtaimoiogique,  une 
opeivition  de  dacryoeystite  par  leur  procédé  de  dàoryo» 
cysto-rhinostomie  «. 

Nous  ne  pouvons  citer  toutes  les  conférences  et  toutes  iea 
démonstratioHi  elipiquea  do  oea  doux  matipéos,  la  liste  çn 
serait  trop  longue.  B  y  en  eut  dufta  tentes  le»  oiijdquea  pri¬ 


vées  ou  offtoielles,  dans  tous  les  hôpitaux.  Et  chacun  put, 
suivant  ses  préférences  ou  les  lacunes  de  son  instruction, 
trouver  à  utiliser  son  temps  de  la  façon  la  plus  profitable 
et  la  plus  instructive. 

A  côté  de  cet  enseignement  clinique  par  la  leçon  et  la 
démonstration  pratiques,  le  programme  des  Journées  médi* 
cales  comprenait  un  certain  nombre  de  conférences  sur  des 
sujets  d’actualité,  mais  trop  imparfaitement  connus  de  la 
plupart.  L’après-midi  était  consaoré  à  ces  conférences  ;  elles 
furent  nombreuses,  fréquentées  par  un  grand  nombre  d’au- 
ditenrs  qui,  par  leur  nombre  et  leurs  applaudissements,  ont 
démontré  quel  intérêt  elles  avaient  présenté  pour  eux. 

Parmi  ces  conférences  nous  citerons  les  suivantes  : 

Le  docteur  Babinski  a  traité  de  la  question  de  Vhÿftérit 
et  du  pithiatisme,  exposant  quelle  différence  existe  entre  ces 
deux  affeotions  et  s’attachant  à  démontrer  quele  pithiatisme, 
affection  essentiellement  subjective,  naît  par  la  suggestion 
et  guérit  par  la  contre-suggestion.  11  avait  amené  une  de  ses 
malades  de  Paris,  pithiatique,  autrefois  cataloguée  d’hysté¬ 
rique,  il  a  déterminé  ehez  cette  malade,  par  suggestion,  la 
grande  crise  convulsive  avec  ses  trois  phases,  la  léthargie,  la 
eatalepsie,  l’hallucination,  l’automatisme,  par  oontre-sugges- 
tion,  il  faisait  disparaître  ces  divers  états  pithiatiques  ou  les 
faisait  succéder  les  uns  aux  antres.  Ce  fut  un  suoo^  oonsid^ 
rable. 

Le  docteur  Brachet,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles , 
dans  un  langage  facile  et  d’une  belle  tenue  littéraire,  avait 
pris  pour  sa  conférenoe  le  sujet  suivant  :  Où  nous  conduit 
l'étude  de  ta  forme  des  êtres  vivants  ?  L’auditoire,  séduit 
par  l’éloquence  de  la  forme,  le  fut  encore  plus  par  l’élévation 
delà  pansée  et  la  portée  philosophique  des  idées  de  ce  grand 
maître. 

Le  docteur  Dedonder,  professeur  de  physique  mathéma¬ 
tique  à  la  Pacultédes  sciences  de  Bruxelles,  a  oherohé,  autant 
que  cela  est  possible,  à  nous  initier  aux  théories  d'EiNSTsiN, 
Il  faut  lui  rendre  eette  justice,  que  dégageant  ces  théories  du 
côté  mathématique  incompréhensible  au  grand  nombre,  U  a 
su  intéresser  son  auditoire  et  lui  donner,  grâce  à  son  talent  de 
vnlgarisatenr,  une  idée  suffisante  de  oe  que  ces  théories 
contiennent  d’innovation  géniale  et  de  grandeur. 

Le  dooteur  Joltrain,  chef  de  laboratoire  du  professeur 
WiOAL,  a  suscité  un  très  vif  intérêt  dans  son  auditoire  par 
l’exposé  qu’il  a  su  faire  d’une  façon  très  lumineuse  de  la 
question  des  crises  hémodasiques. 

Le  docteur  REGAUD,directeur  du  laboratoire  de  biologiede 
l’Institut  du  radium  de  Paris,  a  exposé  la  question  de  l’état 
aciud  de  la  curiethérapie  dans  le  traitement  du  emesr.  Il 
l’a  fait  avec  nue  clarté  et  une  érudition  qui  ont  très  vivement 
impressionné  et  intéressé  son  nombreux  auditoire.  Et  sur¬ 
tout  il  a  apporté  dans  ses  oonolusions  oette  réserve  et  eette 
prudence  qui  sont  l’apanage  des  savants  de  haute  probité.  Le 
professeur  Brachet  a  voulu  en  féliciter  le  conférenoier  en 
le  remerciant. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  dans  le  cadre  de  oes  quelques 
notes,  déjà  trop  longues,  de  parler  avee  quelques  détails  des 
autres  conférences.  Mais  nous  citerons  encore  les  suivantes  : 

professeur  Dustin  de  (Bruxelles)  :  La  nouudle  Ecoie  ds 
médecine  de  Bruxdles. —  Principes  généraux  d’organisation. 

Le  professeur  Predericq  (de  Liège)  :  Y Eiedtoeardio- 
grammt  (point  de  vue  physiologique). 

Le  professeur  de  Bayet  (de  Bruxelles)  :  Le  lutte  contre  le 
péril  vénérien  en  Belgique. 

Le  docteur  Weymeersgh,  agrégé  à  Bruxelles  ;  Traitemml 
de  la  septieénue  puerpérale  par  le  choc  protéinodasique. 

l,e  docteur  Potvh^  ;  Les  Peasaires. 

Le  docteur  Fernand  Nei'MAn,  agrégé  à  Bruxelles  : 
radhehirurgie  des  twmws  nwlignes  du  sem. 

Le  docteur  DE  Kkyser  :  L'emplQi  d»  la  ndge  carbonique  m 
méd^in»  (démonstration  pwatique). 

Le  professeur  Auguste  Slosse  (dç  Bruxelles)  ;  Aspects 
nouveaux  du  proMème  alimentaire. 

Le  dooteur  Léon  DekeyseRj  président  des  Naturalistes 
belges  :  Commeat  on  emptogait,  comment  on  emploi»  les  hëes 
en  médecine.  * 
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Eofln  nous  signalerons  les  projections  de  tilms  scienti¬ 
fiques  d’un  choix  un  peu  inégal  qui  ont  été  déroulés  sous  nos 
yeux.  Quelques-uns,  comme  ceux  de  la  circulation  du  sang, 
du  cœur  d'embryon  de  truite,  de  laphajocyiose  de  l’hématozoaire 
du  développement  des  œufs  d’oursin,  de  la  paralysie  pseudo- 
bulbaireont  suscité  un  très  réel  intérêt  parmi  les  spectateurs. 

D’autre  part,  une  Exposition  des  journaui  médicaux,  des 
instruments  de  chirurgie  et  des  spécialités  pharmaceutiques 
et  de  quelques  stations  thermales,  trop  peu  nombreuses, 
avait  été  organisée  de  main  de  maître  par  M.  René  Lépine. 
Elle  a  groupé  un  très  grand  nombre  d’exposants  dont  les 
stands  étaient  disséminés  dans  les  somptueux  locaux  du 
Palais  des  Académies.  La  plupart  de  nos  grandes  firmes 
françaises  étaient  présentes.  Cette  association  d’une  exhibi¬ 
tion  commerciale  envahissant  les  locaux  de  1  Académie  de 
médecine  avec  les  assises  médicales  belges,  comporte  un 
symbole  qu’il  nous  sera  permis  de  mettre  en  valeur. 

Le  médecin  venant  de  province  pour  assister  à  ces  réu¬ 
nions  médicales  sera  certainement  très  heureux  de  trouver 
groupés  en  collections,  les  grands  journaux  médicaux  dont 
il  ignorait  peut-être  l’existence  et  sur  lesquels  il  poura  fixer 
son  choix  ;  de  connaître  les  progrès  et  les  nouveautés  de 
l’instrumentation  chirurgicale  qui  pourra  lui  rendre  plus 
facile  ou  plus  utile  l’exercice  quotidien  de  sa  profession  ;  de 
s’initier  aux  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  et  aux  for¬ 
mes  qui  ont  été  conditionnées  par  elles . 

Nous  avons  entendu  s’exprimer  quelques  critiques  sur 
cette  association  médico-industrielle  que  d'aucuns  quali¬ 
fiaient  de  fâcheuse.  Nous  ne  pouvons  partager  leur  façon  de 
voir  ;  nous  pensons,  au  contraire,  à  moins  que  nous  ne  nous 
soyons  complètement  mépris  sur  la  pensée  des  organisateurs 
que  cette  exposition  industrielle  ne  pouvait  pas  ne  pas  ren¬ 
trer  dans  leur  programme.  Les  Journées  médicales  belges, 
faites  pour  la  documentation  et  l’instruction  du  médecin 
praticien,  doivent  s’efforcer  de  la  leur  fournir  l’une  et  l’au¬ 
tre  aussi  complètes  que  possible.  Le  bagage  médical  se  com¬ 
pose  d’une  intruction  théorique,  d’une  expérience  clinique 
et  de  ia  connaissance  des  moyens  thérapeutiques  propres  à 
soigner  et  à  guérir.  Le  plan  général  des  Journées  médicales 
s’éclaire  ainsi  d’une  façon  lumineuse  :  le  médecin  praticien 
est  instruit  par  les  conférences  ;  il  trouve  dans  les  hôpitaux 
et  services  la  démonstration  des  nouveaux  moyens  dia¬ 
gnostiques  ;  l’exposition  enfin  lui  permet  d’améliorer  son 
instrumentation  et  d’être  au  courant  des  nouvelles  médica¬ 
tions  et  des  nouvelles  spécialités  pharmaceutiques  qu’elles 
ont  nécessitées..  On  ne  peut  nier,  en  ce  qui  concerne  ces  der¬ 
nières,  que  les*  perfectionnements  et  les  complexités  de  la 
thérapeutique  moderne  les  ont  rendues  indispensables.  En¬ 
tre  mille  exemples,  est-il  possible  de  se  passer  du  concours 
des  médicaments  biologiques  couramment  employés  aujour¬ 
d’hui  en  thérapeutique  ? 

La  valeur  des  manifestations  de  l’activité  humaine  se  juge 
d’ailleurs  aux  fruits  qu’elles  produisent.  De  ce  point  de  vue, 
l’organisation  des  Journées  médicales  belges  semble  avoir 
atteint  d’emblée  la  perfection. 

Chacun  s’en  est  allé  satisfait  de  se  sentir  mieux  outillé 
scientifiquement  et  pratiquement  pour  reprendre  la  tâche 
quotidienne  et  l’on  s’est  dit  au  revoir,  . 

Nous  ferons-bien,  en  France,  de  méditer  sur  l’exemple  que 
nous  donnent  nos  si  sympathiques  amis  de  Belgique  et  peut- 
être  ensuite  de  le  suivre  si  nos  méditations  nous  y  engagent. 

Le  médecin  praticien,  celui  des  petites  villes  et  des  cam¬ 
pagnes  en  particulier,  serait,  c’est  notre  conviction,  très 
heureux  de  trouver  une  occasion  annuelle  de  venir  parfaire 
son  éducation  théorique  et  pratique  dans  des  réunions  ana¬ 
logues  à  celles  que  vient  d’instaurer  le  Bruxelles  médical. 

Il  est  possible,  peut-on  penser,  d’organiser  des  manifesta¬ 
tions  pareilles  dans  un  pays  petit,  comme  la  Belgique  ; 
l’échec  serait  certain  dans  un  grand  pays  comme  la  France- 
Il  y  a  peut-être  là  quelque  part  de  vérité.  Mais  il  faut  sur¬ 
tout  bien  savoir  que  la  réussite  de  ces  réunions  dépend  en 
grande  partie  du  savoir-faire  de  leurs  organisateurs.  En  cette 
matière,  nos  amis  du  Bruxelles  médical,  Beckers  en  tête, 
sont  des  maîtres.  Inspirons-nous  de  leur  méthode,  ayons 


leur  ardeur  et  leur  flamme,  et  nous  pourrons  nous  aussi, 
comme  en  Belgique  permettre  aux  médecins  praticiens  de  ve¬ 
nir  périodiquement  puiser  aux  sources  dont  ils  sont  éloignés. 
Peut-être  serait  il  préférable  et  plus  expédient  d’organiser 
chez  nous,  sur  les  bases  générales  des  Journées  médicales 
belges,  des  Journées  médicales  françaises  régionales,  une 
ville  de  Faculté  ou  d’Ecole  de  médecine  en  serait  le  centre, 
afin  qu’elle  fournisse,  en  assez  grand  nombre,  des  ressour¬ 
ces  hospitalières  indispensables  pour  atteindre  le  but  recher¬ 
ché,  celui  de  l’instruction  du  médecin  praticien.  Il  y  a  là 
une  idée  sur  laquelle  nous  devons  nous  attarder,  il  faut  la 
méditer,  et,  s’il  y  a  lieu,  l'exécuter. 

Il  me  reste  enfin  pour  être  complet  et  donner  un  aperçu 
de  l’éclat  des  Journées  médicales  belges,  à  dire  quelques 
mots  des  festivités  qui  leur  ont  donné  un  charme  imcom- 
parable  et  qui  contribueront  à  en  fixer  le  souvenir  dahs  la 
mémoire  de  ceux  qui  ont  eu  la  bonne  fortune  d  y  prendre 
part. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  a  eu  lieu  dans  la  grande 
salle  du  Palais  des  Académies.  Les  dames  étaient  parti¬ 
culièrement  nombreuses.  La  séance  était  présidée  par  M. 
Berryer,  ministre  de  l’Intérieur  et  de  l’Hygiène,  qui,  en 
un  discours  très  élégant  et  très  fin,  souvent  haché  par  des 
applaudissements  nourris,  a  précisé  le  sens  et  la  portée  de 
cette  manifestation. 

Après  lui,  ont  pris  successivement  la  parole,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Héger,  au  nom  de  l’Université  libre  de  Bruxelles  ; 
M.  le  professeur  Henrijean  (de  Liège),  délégué  du  minis¬ 
tre  des  Sciences  et  des  Arts  ;  le  docteur  Forman,  délégué 
du  gouvernement  du  Luxembourg  ;  le  docteur  Lapin,  délé¬ 
gué  du  maréchal  Lyautey,.  résident  général  au  Maroc  ; 
le  docteur  Archambault,  délégué  du  gouvernement  du  Ca¬ 
nada  ;  le  docteur  Victor  Gardette,  rédacteur  en  chef  de  la 
Presse  thermale  et  climatique  et  délégué  de  l’Association  de 
la  Presse  médicale  française  :  le  docteur  Beckers,  secré¬ 
taire  général  des  Journées  médicales  belges. 

De  plus,  le  gouvernement  français  était  représenté  parM. 
de  Margerie,  notre  ambassadeur  à  Bruxelles  ;  la  Suisse 
par  M.  Barbey,  son  ministre  à  Bruxelles  ;  le  Grand-Duché 
de  Luxembourg  par  le  comte  d’Ansembourg,  chargé  d’af¬ 
faires  à  Bruxelles. 

Le  lundi  soir  une  représentation  de  gala  était  donnée 
aux  congressistes  au  théâtre  de  la  Monnaie  ;  à  l’affiche  Ma- 
rouf,  savetier  du  Caire,  le  bel  opéra-comique  d’Henri  Ra- 

BAUD. 

Le  mardi  soir,  soirée  musicale  .donnée  au  Cercle  artisti¬ 
que  et  littéraire  et  dont  le  programme  comportait  un  en¬ 
semble  de  morceaux  des  meilleurs  maîtres,  remarquable¬ 
ment  chantés  ou  e  xécutés. 

Enfin,  la  dernière  journée,  celle  du  mercredi  28,  a  été  con¬ 
sacrée  tout  entière  à  une  visite  de  la  station  thermale  de  Spa, 
Un  train  spécial  y  a  conduit  les  congressistes  qui  ont  été 
reçus  à  leur  arrivée  par  M.  le  baron  de  Crawez,  bourgmes¬ 
tre  de  Spa.  La  visite  de  l’établissement  thermal  a  été  précédée 
d’une  conférence  des  pliis  instructives  par  le  docteur  Sciial- 
TiN,  délégué  du  corps  médical.  Il  fait  ressortir  les  propriétés 
thérapeutiques  des  eaux  de  Spa  qui  agissent  parleur  fer  et 
par  leur  acide  carbonique.  Le  bain  carbo -gazeux  donne  de 
bons  résultats  dans  les  cardiopathies  ;  le  fer  chez  les  ané¬ 
miques.  Le  bain  de  boue  est  d’un  emploi  courant  à  Spa,  et 
sous  la  conduite  des  médecins  delà  station,  en  particulier 
des  docteurs  Schaltin  et  Wy  bautw,  nous  assistons  à  sa  prépa¬ 
ration  et  visitons  l’Etablissement  thermal  de  tout  premier 
ordre  qui  fut  complètement  saccagé  par  les  Allemands  au 
cours  de  leur  occupation,  mais  a  été  aujourd’hui  complète¬ 
ment  remis  à  neuf  et  muni  à  nouveau  de  toute  l’installa¬ 
tion  hydrothérapique  enlevée  par  eux. 

Après  la  visite  de  l’Etablissement,  grand  dîner  de  gala 
au  casino,  sous  la  présidence  du  bourgmestre  de  Spa.  et  au 
dessert,  protestations  nombreuses  d’amitiés  franco-belges 
qui  déchaînèrent  des  tonnerres  d’applaudissements  et  des 
bans  répétés. 

Telles  ont  été,  dans  leur  ensemble,  les  Journées  médica¬ 
les  belges  de  1922  ;  elles  laisseront  dans  la  mémoire  de  tous 
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ceux  qni  les  auront  suivies  un  souvenir  impérissable,  non 
seulement  parles  manifestations  scientifiques  auxquelles 
elles  ont  donné  lieu,  et  l’éclat  incO|mparable  des  récep¬ 
tions  dont  elles  ont  été  agrémentées,  mais  encore,  mais  sur¬ 
tout,  par  l’atmosphère  de  chaude  sympathie  dentelles  ont  été 
constamment  enveloppées.  Nous  avons  vraiment  senti  que 
la  famille  médicale  n’était  pas  seulement  une  conception 
de  l’esprit,  mais  qu’elle  était  une  réalité  ;  nous  sommes  re¬ 
connaissants  à  nos  confrères  belges  d’avoir  mis  cette  réa¬ 
lité  en  évidence  en  recevant  chez  eux,  à  leur  table,  dans 
une  intimité  très  fraternelle,  un  grand  nombre  de  congres¬ 
sistes  ;  ils  nous  ont  donné  une  fois  de  plus  l’occasion  de 
goûter  le  charme  de  cette  hospitalité  belge  à  laquelle  tous 
ceux  qui  l’ont  reçue  rendent  rhommage  qu’elle  mérite. 

V.  G. 

- - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  jutllet  1922. 

Le  trafic  de  la  cocaïne.  Remèdes  à  son  extension.  —  MM.  Cour- 
tois-Sufût  et  René  Glroux.  — Le  nombre  toujours  grandissant 
des  cocaïnomanes  et  de  leurs  pourvoyeurs  crée  plus  que  jamais 
un  véritable  péril  toxique  ;  les  affaires  de  cocaïne  augmentent. 
Le  nombre  des  arrestations  a  quadruplé  si  l'on  compare  les 
années  1931  et  1916.  La  grande  Presse  et  les  magistrats  s’asso¬ 
cient  pour  réclamer  une  révision  de  la  législation  actuelle.  Les 
modifications  suggérées  ne  sont  d'ailleurs  que  les  conclusions 
du  travail  que  nous  avons  publié  l'année  dernière. 

Comment  remédier  à  l'extension  d’un  vice  désormais  aussi 
profondément  enraciné  !>  Bien  que  persuadés  qu’une  loi  aussi 
parfaite  que  possible  ne  suffit  pas  ft  enrayer  le  mal  grandissant 
nous  sommes  néanmoins  ^convaincus  que  les  modifications  à 
la  loi  de  1916  que  nous  soumettons  au  législateur  sont  suscep¬ 
tibles  de  restreindre  le  nombre  des  malbeureuses  victimes  de 
la  «  coco».  Ces  modifications  sont  les  suivantes  : 

1®  Interdiction  de  séjour. 

2*  .\ggravation  des  pénalités.  La  peine  de  prison  est  portée  à 
cinq  ou  dix  ans.  Le  sursis  n’est  jamais  accordé  ;  quant  aux 
amendes  elles  seront  très  élevées. 

3»  L’article  4  de  la  loide  juillet  1916  doit  toujours  être  sévère¬ 
ment  aippliqué.  Le  magistrat  ordonne  la  fermeture  de  plein 
droit  de  l'officine  pharmaceutique  ou  de  l’établissement  dans 
lequel  le  délit  aura  été  constaté.  La  fermeture  peut  être  défini¬ 
tive. 

4*  Surveillance  toute  spéciale  aux  douanes  frontières  et  en 
province,  bien  que  celle-ci,  étant  données  les  modalités  de  tra¬ 
fic  variables  d’un  jour  à  l’autre,  soit  particulièrement  difficile. 

5»  Puisque  l’extension  de  la  cocaïnomanies  envahi  l’étranger, 
nous  pensons  qu’il  serait  possible  de  provoquer  lacréation d’une 
Commission  internationale  des  stupéfiants  dont  l’importante 
mission  serait  de  présider  au  vote  d’une  loi  internationale  et  d’en 
surveiller  l’application. 

6®  Enfin,  pour  renforcer  les  heureux  effets  d’une  législation 
répressive,  il  serait  souhaitable  que  chaque  inspecteur  de  police 
puisse  exercer  une  surveillance  sur  toute  l’étendue  du  territoire 
national  comme  cela  existe  déjà  en  mati  ère  de  fausse  monnaie, 
dès  qu’une  histoire  de  trafic  l’exige. 

Il  y  aurait  lieu  aussi,  étant  donné  que  la  vente  de  la  «  coco  » 
l’opère  surtout  la  nuit,  que  la  réserve  de  l’heure  légale  définie 
par  l’article  1037  du  Code  de  procédure  civile  soit  suspendue, 
et  pour  éviter  les  abus  auxquels  une  telle  décision  est  suscepti¬ 
ble  de  donner  lieu,  il  faudrait  décider  que  la  perquisition  à 
tonte  heure  de  jour  et  de  la  nuit  ne  serait  permise  que  chez  le 
trafiquant  et  le  toxicomane  dont  les  agissements  sont  nettement 
établis  par  une  enquête  sérieuse. 

Quelques  adjuvants  thérapeutiques  de  la  digestion  gastrique.  — 
M.  F.  Bamond.  —  La  digestion  expérimentale  de  tubes  de  gé¬ 
latine  par  du  suc  gastrique  artificiel  ou  naturel  peut  être  favo¬ 


risée  ou  retardée  par  l’adjonction  de  certains  sels  bien  définis. 
C’est  ainsi  que  les  chlorures  et  surtout  les  chlorures  de  calcium 
et  de  magnésium  précipitent  la  digestion  alors  que  les  phospha¬ 
tes  la  ralentissent  d’une  façon  marquée.  Des  résultats  identiques 
ont  été  observés  au  cours  de  la  digestion  réelle  in  vivo.  L’em¬ 
ploi  thérapeutique  du  chlorure  est  donc  à  conseiller  chez  les 
hypopeptiques  et  celui  de  phosphate  chez  les  hyperpepliques. 
En  outre,  d’expériences  en  cours,  il  semble  découler  que  les 
chlorures  permettent  au  suc  gastrique  de  pousser  l’attaque  de 
la  molécule  albuminée  jusqu’au  stade  aminé,  tandis  que  les 
pbosphotes  la  limitent  au  stade  albumose. 

Les  accidents  du  travail  occasionnés  par  les  coléoptères.  —  MM. 
Louis  et  Leg&ngneux  (du  Havre)  estiment  que  les  acciden  ts 
cutanés  et  même  généraux  occasionnés  chez  les  déchargeurs  de 
navire  par  les  pédicaloïdes  qui  peuvent  occasionnellement 
pulluler  dans  certaines  cargaisons  constituent  de  véritables  ac¬ 
cidents  du  travail.  Dans  un  cas  qui  leur  a  été  soumis,  ils  pen¬ 
sent  que  la  responsabilité  du  propriétaire  du  bateau  était  enga¬ 
gée,  le  retard  survenu  dans  la  traversée  ayant  favorisé  la  pullu¬ 
lation  des  pédiculo'ides. 

Le  centre  rural  d’élevage  et  de  prophylaxie  anti-tuberculeuse  pour 
nourisssons  de  Mainville-Draveil  (Seine-et  Oise).  —  Mme  R.  Dubost, 
MM.  G.  Blechmaaa  et  François.  —  Le  Centre  d’Ëlevage  de 
Mainville  (à  24  kilomètres  de  Paris)  fonctionne  avec  3  catégories 
de  nourissons  en  pension  : 

1®  N.  placés  par  leurs  parents  ou  par  des  protecteurs  ;  2  N. 
placés  par  les  soins  de  l’Office  d’Hygiène  (Enfants  sains  issus 
de  parents  tuberculeux)  ;  3®  Nouveaux-nésou  nourrirsons  aban¬ 
donnés  et  sélectionnés  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 

Le  Centre  comprend  un  pavillon  (directrice,  salles  de  consul¬ 
tations  salle  de  prérarations  de  biberons  (  lait  de  vache  ou  suc¬ 
cédanés,  infirmerie  temporaire),  des  éleveuses  minutieusement 
choisies,  réparties  dans  un  rayon  qui  ne  dépasse  pas  2  kilomè¬ 
tres  et  assujetties  à  tout  moment  aux  visites  du  médecin,  de  la 
directrice  et  des  infirmières  visiteuses.  Ce  Centre  d'Elevage  est 
devenu  rapidement  un  centre  de  puériculture  rurale  :  tous  les 
enfants  du  pays,  âgés  de  moins  de  2  ans,  viennent  à  la  consulta¬ 
tion  de  nourrissons  qui  a  lieu  chaque  semaine  (avec  distribution 
de  lait  pour  les  enfants  à  l’allaitement  mixte  et  artificiel,  visites 
et  soins  à  domicile). 

En  deux  ans  (1920-1921),  le  Centre  a  exercé  sa  surveillance 
sur  95  entants  du  1"'  âge  placés  en  élevage  presque  tous  admis 
avant  l’âge  de  six  mois,  dont  quelques-uns  étaient  arrivés  dans 
un  état  de  dénutrition  avancée  ou  présentaient  des  troubles  di¬ 
gestifs  graves. 

En  1921,  en  comprenant  les  nourrissons  du  village  amenés 
bénévolement,  183  enfants  ont  reçu  des  soins  ;  or,  malgré  6  dé¬ 
cès  de  nourrissons  issus  de  tuberculeux  et  confiés  par  l'Office 
d’Hygiène,  la  mortalité  globale  n’a  pas  dépassé  4,3  %'. 

Le  centre  de  Mainville,  alimenté  par  des  subventions  unique¬ 
ment  françaises,  en  apportant  l’aisance  dans  une  région,  parait 
donc  réaliser  actuellement  le  mode  d’action  le  plus  efficace  et 
le  moins  dispendieux  pour  lutter  contre  la  mortalité  des  nour¬ 
rissons  «âgés  de  moins  d’un  an,  privés  du  sein  et  séparés  de 
leur  mère  >  (Marfan). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  iuiilet  1922  (Suite). 

Ulcère  perforé  de  la  région  pylorique,  —  M.  Lecène  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  observations  de  M.  Mondor  ayant  trait  à  des 
ulcérations  perforées  de  la  région  du  pylore.  Le  premier  malade, 
âgé  de  45  ans  tut  opéré  4  à  5  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents.  La  suture  ayant  rétréci  le  canal  pylorique,  .M.  M.  fit  une 
gastro-entérostomie  complémentaire.  Le  malade  guérit. 

Le  second  malade,  âgé  de  72  ans,  avait  un  ulcère  perforé.  11 
fit  la  suture  simple  et  le  malade  guérit. 

M,  L.  à  propos  de  ces  observations  combat  l’opinion  de 
M.  Duval,  partisan  systématique  de  l’excision  de  l'ulcére  ou  de 
la  résection  gastrique.  Ces  opérations  ne  lui  paraissent  indi¬ 
quées  que  dans  des  cas  spéciaux  et  d’ailleurs  peu  fréquents  et 
il  serait  fort  dangereux  de  les  conseiller  systématiquement.  Et 
cela  d’autant  plus  que  nous  ignorons  la  nature  de  l’ulcère  et 
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que  l’epccision  ne  paraît  pas  mettre  sûrement  à  l'abri  des  réci¬ 
dives.  Dans  les  opérations  d’urgence  l’opération  la  plus  simple 
reste  la  meilleure. 

11.  Grégoire  est  du  même  avis.  11  signale  en  outre  ce  fait 
intéressant  que  le  moment  où  les  accidents  apparaissent  n'est 
pas  comme  on  le  voit  le  moment  où  l’ulcère  se  perfore,  Il  en  a 
eu  récemment  la  preuve.  Opérant  à  froid  un  ulcère  gastrique, 
il  trouve  cet  ulcère  siégeant  à  la  face  antérieure  du  pylore,  pér- 
foré  avec  rougeur  des  anses  intestinales.  Or,  aucun  symptôme 
anormal  n’avait  révélé  cette  perforation. 

La  sympathectomie  dans  Tuicère  de  lapetite  courbure.  —  M.  Proust 
fait  un  rapport  Sur  ttois  cas  communiqués  par  M.  Chaton 
(Besançon).  Dans  les  3  observations  il  s’agit  d’ulcus  de  la  petite 
cdurbure.  avec  adhérences  rendant  la  résection  impossible. 
M.  Chaton  dénuda  et  sectionna  la  coronaire  stomachique  mais 
Ht  en  même  temps  la  gastro-entérostomie.  Il  constate  une  amé¬ 
lioration  notable  de  ses  nialades  et  l’attiibue  à  la  seclicn  des 
filets  sympathiques  accompagnant  la  coronance  stomachique. 

M.  Lenormanl  fait  observer  que  ces  faits  prouvent  seulement 
qu’on  peut  sectionner  et  lier  sans  danger  la  coronaire  sto- 
machiquè. 

frièuthato cèle  occipitale.  —  M.  Rouriîlois  fait  un  rapport  sur 
ürie  obsët-vhtioh  de  MM.  Rever,  hoh  et  ÀVonns  concernant  un  eds 
de  pneumatocèle  Occipitale,  développée  spontanément  et  com¬ 
muniquant  avec  la  mastolde  très  pneumatique. Ch.  I  e  Beaz. 


SOCIÉTÉ  NIÉOIGALE  DES  HOPiTA  UX 

Séance  du  21  juillet  t92?. 

Les  troubles  respiratoires,  séquelles  de  l’encéphalite  léthargique.  — 
MM.  CIbrls  Fincent  et  Bernard  (Brésenlation  de  malades). 

Causalgie  du  nerf  médian  consécutive  à  un  zona.  —  MM.  Jean- 
selme,  Loriat-Jacob  et  È.  Beaudouin  présentent  un  cas  de 
causalgiedii  nerl  médian  avec  h  s  troubles  moteurs, articulaires 
et  îrbphiques  habituels  consécutifs  â  un  zona  vrai  du  membre 
supérieür,  plus  particuliè  ement  localisé  au  territoire  cutané 
des  racines  qui  constituent  le  nerf  médian.  L’origine  de  ces 
troubles  est  intéressante  :  il  s’agit  en  eflet  d’altérations  d’ordre 
sympathique.  Le  zona  (fièvre  zostér,)  frappe  donc  non  seulement 
les  fibres  du  ganglion  rachidien,  système  sensitif,  rhais  peut 
atteindre  le  systènie  sympathique  âdjblnt  à  Ce  ganglion.  Ce  fait 
s’explique  par  les  connexions  anatomiques  des  racines  rachi¬ 
diennes  et  de  la  chaîne  latérale  et  par  les  constatations  anatomo- 
palhologiquesde  Déjerine,  A.  ThomasetLaminière  qui  donnent 
au  zona  un  siège  à  la  fois  ün  siège  lésionnel  ganglio-radiculo- 
sympathiqqe. 

Ces  troubles  trophiques  sont  très  rareh  ;  ils  viennent  bien 
après  les  paralysies  comme  complication  dtl  zona. 

A  propos  d’un  cas  de  mélanodermie.  —  MM.Enriquez,  Carrié  et 
Laplane  présentent  un  malade  atteint  de  mélanodermielocalisée 
aux  régions  découvertes  (face,  cou,  mains)  accompagnée  de. 
douleurs  abdominales  et  d’asthénie  sans  hypotension  ni  autre 
signe  d’insullisancesurrénale.  L'étude  des  troubles  de  la  fonction 
hépatique  paraît  au  contraire  orienter  le,  diagnostie  vers  une 
cirrhose  bronzée,  mdlgré  les  dppairerlces  cliniques. 

Il  s’agirait  danS  ce  cas  d’une  forme  fruste  simulantla  maladie 
d’Addison. 

txpansioh  ondulante  dé  la  face.  Forme  spéciale  du  pouls  veineux — 
MM.  M  Kllppel  et  J.  Rachet  présentent  un  malade  de  47  ah  s 
dont  l’hisioire  clinique  est  au  premier  abord  celle  d’une  maladie 
mitrale  shwe  de  rhumtflisme  articulaire  aigu  à  20  ans.  Aiirès 
une  période  d’asystolie,  un  exàmen  (dus  complet  montre  qu’il 
s’agit  autant  d’un  Cârdio-  rénal  que  d’un  mitral  (tension  arté¬ 
rielle  élevee  pour  un  hypo-systoliqüeiinégalitépupillairerlgrlO 
denrée  dans  le  sang,  imperméabilité  rénale  à  la  phénolsulfo- 
naphtalélne,  Weissèrmann  pdsitifi  très  gros  ventricule  gaüche 
et  grosse  aorte  à  la  l-adioscopie). 

Lè  symptôme  intéressant  Chez  ce  malade  est  un  soulèvement 
ed  masse  de  la  région  cervicale,  diffus;  systolique,  rappelant  l’as¬ 
pect  d’Uti  gros  pdUla  jugulaire  facilement  expliqué  pal  l’ihf- 


fisance  tricuspidienne.  Mais  ce  soulèvement  n’est  que  le  premie 
temps  d’un  mouvement  d’ondulation  assez  lent  pour  être  suivi 
au  simple  examen  ;  ii  s'étend  successivement  aux  régions  paro¬ 
tidienne,  temporale,  occipitale  ;  chaque  expansion  en  retard 
sur  la  précédente  parait  nettement  localisée, 

Les  auteurs  se  sont  demandé  s'il  s’agissait  d’une  danse  exa¬ 
gérée  des  artères,  hypothèse  possible,  étaht  donné  le  terrain  aor¬ 
tique,  ou  vraiment  d’un  pouls  veiheüx  mèis  d’une  forme  anor- 
male. 

Le  tracé  jugulairè  pratiqué  par  M,  Lian  confirma  la  dia¬ 
gnostic  de  pouls  veineux  ventriculaire. 

Pour  les  auteurs,  la  lenteur  de  propagation  du  mouvement 
serait  due  à  la  résistance  imposée  bu  courant  rétrograde  par  la 
masse  du  courant  veineux.  Lë  fait  que  la  position  couchées 
augmente  1  amplitude  et  la  vitesse  de  propagation  de  Pondu 
lation  par  ce  qu’elle  supprime  la  résistance  veineuse  semble 
confirmer  cette  hypothèse. 

M.Laubry  explique  les  troubles  intéressants  observés  chez 
le  malade  de  M.  Klippei  par  l’existence  d’une  aortite.  Acesujet. 
il  s’élève  contre  la  tendance  actuelle,  qui  consiste  à  vouloir 
poser  un  diagnostic  dinique  en  se  basant  sur  les  renseignements 
graphiques. 

Un  cas  d’arythmie  complète  apparue  brusquement  chez  un  rhuma 
tisant.  Régularisation  par  la  quinidine.  —  MM.  Cb.  Lauhry  et  Ed.' 
Doamer  appoi  tent  l’observation  d‘ùn  sujet  qui  fit  brusque¬ 
ment  de  l’arythmie  complété  aü  cours  d'un  caè  de  rhumatisme 
articulaiie  aigu,  Jusque-là  s.Oh  appàréil  cardiaque  était  absd- 
lümeril  intact,  et  le  fythme  du  coèur  par  fâilement  régulier  leé 
jours  précédents.  Ce  irOuble  dû  rythhlè,  dont  l’électrocardio¬ 
gramme  à  révélé  la  nature,  est  bpparu  en  dehors  dë  tout  Symp¬ 
tôme  fonctionnel  et  n’était  pas  accompagné  de  tachycardie.  Il 
a  persisté  aprèè  la  Suppression  dll  Salicylatë  de  Soude.  Il  a  cédé 
15  jours  plus  tard  après  absorption  deOgr.  60  de  sulfate  dé 
quihiditlé.  La  régularisation  parfaite  à  été  précédée  d’üne  edurte 
période  au  cours  de  laquelle  lé  thalade  ptéseiitait  des  extrasys¬ 
toles  auriculaires.  CeS  extrasÿStoles  qui  se  sont  reproduites 
à  nouveau  au  bout  de  9  jours  6ht  disparu  titié  secondé  fbis  souS 
l’influence  de  là  quinidine. 

Cette  arythmië,  consé({uence  dui'humatismè,ëSt  due  probable¬ 
ment  à  une  endocardite  auriculaire  paHétale  ayant  altéré  fo&£- 
tionnellement  le  myocarde. 

Le  cyahure  de  mercure  dans  les  cirrhoses  veineuses  et  les  néphrites 
syphilitiques.  —  MM.  Miliaù  et  Belong  rappellent  l’action  diu¬ 
rétique  du  cyanure,  médicament  de  choix  des  lésions  rénajes 
syphilitiques  et  de  toutes  les  localisations  viscérales  de  cette 
infection,  où  il  est  indiqué  d’augmenter  la  diurèse,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  hépatites  ascitogènes.  Cette  action  diurétique 
.  constante  est  indépendante  de  l’action  antisyphilitique.  Les 
auteurs  rapportent  deux  observations  illustrant  parfaitement 
cette  action  du  médicameni  :  celle  d’une  néphrite  aiguë  hydro- 
pigène  syphilitique,  où  le  cyanure,  employé  àeul,  amena  très 
rapidement  unedébâclè  urinaire  avec  disparition  de  l’anasarque 
et  des  signes  néphrétiques  ;  et  celle  d’une  cirrhose  très  ancienne 
avec  -volumineuse  âscite,  également  syphilitiqüe,  où  seul  k 
cyanure  permit  l’espacement  des  ponctions  et  l’augmentation 
marquée  des  urines. 

La  tolérance  au  cyanure  est  ^auooup  plus  grande  que  ne  le 

f  ensent  les  classiques  qui  prescrivent  timidement  des  séries  de 
2  à  l5  injections  parfois  toùà  les  deux  jours.  Chez  ce  cirrbo- 
tique  il  a  été  fait  des  séries  de  60  injections  intraveineuses  de 
cyanure  à  0  gr.  01  cehiigr,  [iar  jour,  avec  avantage  pour  le 
malade. 

lufantilisme  du  type  hypophysaire  avec  diabète  insipide  pdr 
tumeur  du  3°  ventricule  respèotant  l’hypephÿse,  — -  M*  Ricàldoni 
(de  Montévidéo). 


Lë  Gétâià  i  h:  RttUxÀbb. 


Ci.MliifÔN'ii  (Otéai.  —  lilëMiisikii  Üxiz  H’iiaoN 
tiàlitdii  et  SatcAs^eüH 

MftiiûD  spètiàl»  pbnr  pfeblUktl4bk  tfaèdlcàlek 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  tamponnement  Intrautérin  comme  traitement 
des  hémorragies  dans  l’insertion  vicieuse 
du  placenta. 

Par  le  D'  GUILLERMO  RIBAS, 

Gyaicoloirue  de  l’Hôpital  de  la  Salote-Croix  (Barcelone). 

Dans  un  travail  que  j’ai  publié  et  présenté  au  Congrès 
des  médecins  de  langue  catalane  tenu  à  Tarragone  en 
1919,  et  dont  le  sujet  était  l’insertion  vicieuse  du  placenta, 
j'avais  déjà  parlé  un  peu  du  traitement  des  hémorragies 
produites  par  une  insertion  anormale  au  moyen  du  tam¬ 
ponnement  intrautérin.  Ce  tamponnement  que  je  n'ai  vu 
cité  en  aucun  traité  d’obstétrique,  fait  son  oeuvre  non  seu¬ 
lement  comme  moyen  pour  arrêter  les  hémorragies  qui  se 
produisent  dans  les  derniers  mois  de  la  gestation,  mais 
aussi  comme  moyen  de  provoq^uer  l’accouchement. 

C’est  pour  cela  qu'on  ne  peut  l’employer  que  dans  les  der¬ 
niers  mois  de  l’accouchement,  quand  le  fœtusestdéjà  viable. 

C’est  justement  dans  ces  derniers  mois  que  fréquem¬ 
ment  a  lieu  l'hémorragie  dans  les  cas  d’insertion  vicieuse 
du  placenta  à  cause  de  la  traction  qu’exercent  les  mem-  ■ 
branes  sur  le  dit  placenta  au  moment  du  glissement  de 
la  paroi  utérine  et  à  cause  de  la  répartition  inégale  des 
tractions  qui  se  produit  quand  le  placenta  occupe  le  seg¬ 
ment  inférieur,  d’où  décollement  du  placenta  de  la  face 
interne  de  l'utérus,  produisant  ainsi  l’hémorragie.  C’est 
pour  cela  que  Pinard  conseille  dans  ces  cas  quand  l'hé¬ 
morragie  ne  s’arrête  pas  avec  les  moyens  ordinaires,  de 
rompre  largement  les  membranes  afin  que  cesse  le  tirail¬ 
lement  des  mêmes  sur  le  placenta,  faisant  de  manière  que 
celui-ci  s’adapte  à  la  face  interne  de  l'utérus. 

C’est  dans  ces  cas  où  persistent  les  hémorragies, 
malgré  l’emploi  de  tous  les  moyens  qu’on  utilise  en  pa¬ 
reils  cas,  qu'est  Indiquée  la  provocation  de  l’accouche¬ 
ment,  par  emploi  du  tamponnement  intrautérin.  Celui-ci 
a  les  mêmes  indications  que  le  ballon  de  Champetler  de 
Ribes,  mais  il  arrive  que  ces  ballons  se  détériorent  avec  la 
plus  grande  facilité  et  qu'ainsi  quand  nous  aurons  quel¬ 
quefois  besoin  de  nous  en  servir  nous  n’en  disposerons 
pas  par  la  raison  de  ne  pas  en  avoir  de  prêts  et  de  ne  pas 
en  trouver  dans  le  commerce  :  dans  ces  cas  nous  nous  ser¬ 
virons  du  tamponnement  intrautérin  parmoyen  delà  gaze. 
Le  ballon  de  Champaier  de  Ribes,  pour  l'inlroduire.il  nous 
faut  rompre  premièrement  les  membranes  pour  l’introduire 
dans  Pœuf  àfin  qu'il  comprime  le  placenta  contre  lafacein- 
ternede  l’utérus  et  ainsi  arrête  l’hémorragie.  Dans  le  tam¬ 
ponnement  on  n’a  pas  besoin  de  rompre  préalablement  les 
membranes  pareequ’on  place  lagazeentrela  face  interne  de 
l'utérus  et  l’a  face  externe  du  placenta  et  des  membranes. 

Dans  les  malades  que  j’ai  assistées  et  pour  lesquelles  je 
n’ai  pu  disposer  d’un  ballon  de  Champetier,  le  tamponne¬ 
ment  intrautérin  m’a  prêté  de  grands  services,  car  l’hémor¬ 
ragie  qui  menaçait  la  vie  de  Ta  malade  s’est  arrêtée  et  au 
bout  de  quelques  heures  l’accouchement  spontané  s’est 
produit,  le  plus  souvent.  Nous  l’emploierons  seulement 
dans  les  cas  où,  ayant  employé  déjà  tous  les  moyens  pour 
arrêter  l’hémorragie  comme  le  repos  et  les  irrigations  va¬ 
ginales  chaudes  —  celles-ci  persistent  encore  et  quand 
nous  voyons  qu'en  continuant,  non  seulement  pourrait 
mourir  la  mère,  mais  aussi  se  produirait  la  mort  du  fœtus. 

Pour  le  faire,  il  faudra  placer  la  malade  en  position  obs¬ 
tétricale,  en  faisant  une  bonne  antisepsie  de  ses  voies  gé¬ 
nitales  et  plaçant  après  une  valve  antérieure  et  une  autre 
postérieure  ;  op  prendra  la  lèvre  antérieure  du  col  de 


l’utérus  avec  une  pince  de  Museux  ;  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  nous  prendrons  avec  une  pince  utérine  un  peu  de 
gaze  mouillée  avec  de  la  teinture  d’iode  pour  toucher  le 
col  et  la  muqueuse  vaginale.  Si  le  col  est  fermé,  avec  les 
bougies  de  Hcgar.nous  le  dilaterons  jusqu’à  ce  qu’il  per¬ 
mette  le  passage  de  la  pince  et  de  la  gaze. 

Une  fois  fait  cela,  on  prend  l’extrémité  d’une  bande  de 
gaze  avec  une  pince  longue  et  courbée  en  l’introduisant 
à  travers  du  col  jusque  dans  l’utérus. 

Avec  des  bandes  successives  on  fait  une  Couronne  au¬ 
tour  de  l’orifice  interne  du  col  de  manière  qu’il  resté  situé 
entre  la  face  interne  de  l’utérus  et  la  face  externe  du  pla¬ 
centa  et  des  membranes,  comme  on  peut  voir  dans  la 
figure  ci-après. 


Une  fois  fait  le  taponnement,  on  relire  la  pince  de  Museux 
et  on  place  l'extrémité  des  bandes  de  gaze  dans  le  vagin. 

Avec  ce  taponnement,  non  seulement  on  arrête  l’hémor¬ 
ragie  mais  encore  nous  voyons  en  quelques  cas  qu’au 
bout  de  quelques  heures  l’expulsion, du  tampon  se  produit 
et  immédiatement,  l’accoucHement  spontané  a  lieu.  EU 
d’autres  cas,  si  en  10  ou  112  heures  l’expulsion  nes’est  pas 
produite,  nous  le  retirons  pour  faire  un  second  tamponne¬ 
ment  après  une  désinfection  préalable  des  voies  génitales. 
C’est  généralement  après  le  second  tamponnement  en  ces 
cas  que  l’accouchement  se  produit.  Très  rarement,  nous 
avons  à  recourir  à  un  troisième  tamponnement. 

Ce  tamponnement  non  seulement  m'a  prêté  de  grands 
services  en  cas  d’insertion  vicieuse  du  placenta  mais  aussi 
en  ceux  où  il  faut  précipiter  l’accouchement,  c’est-à-dire 
dans  tous  les  cas  où  il  y  a  indication  de  placer  un  ballon 
de  Champetier  de  Ribes. 

Pour  faire  ce  tamponhlement,  on  a  besoin  de  faire  une 
bonne  toilette  aux  orgàhës  génitaux,  et  en  outre  nous  devons 
disposer  de  gaze  stérile.  Si  nous  faisons  une  bonne  désin¬ 
fection  et  si  nous  employons  delà  gaze  stérile  qu’elle  soit 
autoclavée  ou  bouillie,  et  si  nous  le  faisons  doucement, 
sans  violence,  il  n’y  a  à  craindre  aucune  complication. 
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Tétanos  monoplégiques  bénins  et 
spasmes  tétanoldes  ; 

Par  MM. 

E.  CHAUVIN  et  P.  VIGNE 

de  Marseille. 

Aujourd’hui  aue  nous  sont  bien  connus  les  tétanos 
partiels,  il  semble  qu’une  division  fondamentale  s’impose 
entre  leurs  diverses  formes,  et  que  l’on  doive  en  consi¬ 
dérer  à  part  deux  variétés,  distinctes  à  plusieurs  points 
de  vue  : 

Les  tétanos  céphaliques  sont  des  tétanos  atypiques  par 
excellence,  caractérisés  par  l'association  avec  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  qui  peuvent  d’ailleurs  être  généra¬ 
lisés  comme  dans  le  tétanos  le  plus  banal,  des  phénomènes 
paralytiques  localisés  à  la  face  et  dont  la  pathogénie  para- 
doxale  est  encore  des  plus  obscures. 

Les  tétanos  localisés  des  membres  se  caractérisent  par 
la  localisation  au  niveau  d’un  ou  de  plusieurs  membres 
des  phénomènes  spastiques  ordinaires  du  tétanos,  sans 
adjonction  de  symptômes  anormaux  et  en  particulier  de 
paralysie . 

Le  tétanos  céphalique  était  pour  ainsi  dire  la  seule, 
forme  de  tétanos  partiel  connue  avant  la  guerre.  Pen¬ 
dant  les  hostilités,  les  tétanos  partiels  des  membres  se 
sont  multipliés  dans  des  proportions  imprévues  et  ont 
fourni  la  matière  à  bien  des  mémoires.  On  les  a  observés 
chez  des  blessés  déjà  soignés  par  des  injections  préven¬ 
tives  de  sérum,  et  le  fait  a  paru  constant  à  ce  point  que 
certains  auteurs  ont  pu  les  décrire  sous  le  nom  de  tétanos 
post-sériques.  Ils  furent  entons  cas  considérés  comme 
des  tétanos  de  guerre  par  rapportaux  formes  céphaliques, 
qui  étaient  des  tétanos  de  pratique  civile. 

Effectivement  avec  l’armistie,  tétanos  monoplégiques, 
paraplégiques  ou  hémiplégiques  ont  cessé  d’occuper  les 
auteurs,  et  c’est  de  nouveau  le  tétanos  céphalique  que 
décrivent  les  publications  récentes.  Est-ce  à  dire  que  les 
tétanos  partiels  des  membres  aient  vraiment  disparu  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas,  mais  nous  avons  l’impression 
qu’à  la  suite  des  petites  plaies  etdes  inoculations  minimes 
de  la  clientèle  civile,  on  observe  des  formes  bénignes,  à 
symptomatologie  fruste,  et  dont  le  diagnostic  exact  est 
rarement  porté. 

(<  Depuis  Colles  et  Follin,  dit  b^orgue,  nous  connaissons 
ces  spasmes  localisés  qui  agitent  les  membres  des  frac¬ 
turés  et  les  moignons  des  amputés.  Dans  ces  spasmes, 
tétanoldes  graves,  les  secousses  musculaires  s’accompa 
neuf  d’un  éclat  de  poignante  douleur  dont  le  point  de 
épart  est  lu  partie  blessée.  » 

Il  est  certain  que  nul  ne  songe  à  voir  un  tétanos  loca- 
lisédans  les  secousses  musculaires  si  Iréquemment  obser¬ 
vées  à  la  suite  des  fractures  de  jambe  par  exemple.  Mais 
lorsque,  à  la  suite  d’une  plaie,  toujours  suspecte,  des 
phénomènes  spasmodiques  se  développent  dans  le  mem¬ 
bre  blessé,  avec  crises  plus  ou  moins  fréquentes  et  plus 
ou  moins  prolongées  de  contractures  douloureuses,  il 
nous  paraît  singulièrement  difficile  de  faire  le  départ 
entre  les  spasmes  tétanoldes  et  les  tétanos  localisés.  L’ab¬ 
sence  de  trismus  ne  nous  semble  pas  une  raison  suffi¬ 
sante  pour  écarter  ce  dernier  diagnostic, car  nous  connais¬ 
sons  aujourd’hui  des  cas  indubitables  de  tétanos  partiels 
qui  ne  se  sont  accompagnés  à  aucun  moment  de  contrac¬ 
ture  des  masséters. 

Nous  avons  observé  tout  récemment  un  exemple  de  ces 
télanos  localisés  bénins  que  nous  croyons  intéressant  de 
rapporter  : 


11  s’agit  d’une  étudiante  ès  cicnces  qui,  le  20  janvier  de 
cette  année,  aux  travaux  pratiques  de  chimie,  s’est  blés- 
sée  avec  les  éclats  d’un*tube  à  essai .  La  petite  plaie  sié¬ 
geait  sur  la  commissure  du  premier  espace  interdigital, 
à  la  racine  de  l’index.  Plaie  petite,  longue  de  1  cm.  envi¬ 
ron,  très  hémorragique  et  qui  a  été  immédiatement  fer¬ 
mée  par  une  agraffe  de  Michel.  La  réunion  se  produisit 
sans  suppuration.  Fait  intéressant  à  noter,  le  tube  à  essai 
était  propre,  et  n’avait  jamais  contenu,  au  dire  de  la  ma- 
lade«ni  substances  organiques  ni  poisons,  tout  au  moins 
convulsivants  :  il  n’avait  jamais  servi  qu’à  des  travaux 
pratiques  de  chimie  minérale.  La  jeune  fille  n’avait  ja¬ 
mais  subi,  et  ne  subit  pas  en  l’occurence  d’injection  de 
sérum . 

Une  semaine  environ  après  la  blessure,  alors  que  la 
plaie  était  déjà  entièrement  cicatrisée,  la  malade  ressent, 
sans  aucune  cause  appréciable,  une  crampe  douloureuse 
dans  la  main  et  l’avant-bras.  Par  la  suite,  ces  crampes  se 
multiplient  et  augnàentent  d’intensité  :  dès  que  la  main 
entre  en  contact  quelque  peu  violemment  avec  un  objet 
quelconque,  la  contracture  se  produit. 

Il  semnle  que  ces  phénomènes  convulsifs  aient  présenté 
leùr  maximum  d’intensité  les  18  et  19  février  :  à  ce  mo¬ 
ment  les  masses  musculaires  ne  reprenaient  plus  entière¬ 
ment  leur  flaccidité  normale  entre  les  crises,  au  dire  de 
la  malade  qui  sentait  ses  doigts  comme  enraidis.  Pendant 
les  crises,  les  muscles  de  l’avant-bras  se  contractaient 
violemment,  aussi  bienles  fléchisseurs  que  les  extenseurs, 
et  les  doigts  se  crispaient  en  extension  pour  leur  pre¬ 
mière  phalange,  en  flexion  pour  les  deux  dernières,  dans 
l’attitude  classique  de  la  main  en  griffe.  Des  secousses 
irrégulières  et  fréquentes  agitaient  l’avant-bras  et  la 
main. 

Une  douleur  très  vive  accompagnait  ces  crises  convul¬ 
sives,  douleur  maxima  au  niveau  des  deux  espaces  inter- 
osseux  extrêmes  et  dans  la  partie  postérieure  de  l’avant- 
bras.  Ces  douleurs  n’ont  jamais  été  ressenties  dans  le 
bras,  et  le  sujet  affirme  que  les  masses  musculaires  du 
bras  n’ont  jamais  participé  à  la  crise.  Le  coude  cependant 
se  plaçait  en  flexion  pendant  les  paroxysmes. 

A  l’occasion  de  deux  crises  plus  violentes  et  plus  pro¬ 
longées,  il  y  a  eu  des  douleurs  dans  la  joue  avec  contrac¬ 
ture  des  masséters.  Ces  douleurs  ont  été  assez  vives  pour 
attirer  l’attention  de  la  malade  qui  est  très  affirmative  : 
il  y  a  eu  à  deux  reprises  du  trismus,  et  à  deux  reprises 
seulement,  pendant  quelques  minutes. 

Le  20  février,  les  crises  sont  un  peu  moins  fréquentes, 
mais  elles  restent  cependant  assez  nombreuses  pour  in¬ 
quiéter  la  jeune  fille  qui  se  décide  à  venir  nous  consul¬ 
ter  le  21,  après  avoir  présenté  quatre  crises  encore  dans 
la  matinée  de  cè  jour  là. 

Nous  ne  réussissons  pas  à  provoquer  un  paroxysme, 
mais  en  présence  de  cette  histoire  clinique  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  porter  le  diagnostic  de  tétanos  localisé  et  à 
pratiquer  nne  injection  de  sérum  antitétanique.  La  dose 
injectée  fut  homéopatique  :  10  cm.  cubes  seulement  ; 
encore  l'avons  nous  appliquée  par  acquis  de  conscience, 
ayant  la  ferme  conviction  que  dans  des  formes  aussi 
franchement  localisées  de  tétanos  la  sérothérapie  cura¬ 
trice  est  absolument  inutile. 

Nous  revoyons  notre  malade  le  lendemain  :  elle  a  eu 
quelques  crises  encore  dans  l’après-midi  et  dans  la  nuit; 
une  seule  dans  la  matinée  du  22.  Une  nouvelle  injection 
de  sérum  est  pratiquée  à  la  même  dose. 

Par  la  suite,  plus  aucune  médication.  Les  crises  s’es¬ 
pacent  et  s’atténuent,  et,  chose  assez  curieuse,  les  sensa¬ 
tions  douloureuses  persistent  pluslongteraps  que  les  con- 
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tràctures  appréciables  :  la  malade  nous  dit  que  les  crises 
couviilsives  ont  fait  place  à  des  crises  douloureuses.  En 
réalité,  les  masses  musculaires  se  durcissent  encore  légè¬ 
rement  pendant  les  paroxysmes.  Nous  retrouvons  ici 
l'importance  si  souvent  signalée  de  la  douleur  dans  les 
tétanos  partiels  ;  douleur  d’autant  plus'^ive  dans  notre, 
cas  que  la  malade  n'a  été  soumise  à  aucune  médication 
calmante. 

Le  2  mars,  tous  troubles  avaient  disparu,  et  la  malade 
se  trouvait  entièrement  guérie,  un  mois  environ  après 
le  début  clinique,  n’ayant  jamais  interrompu  ni  ses  cours, 
ni  ses  travaux  pratiques,  et  ayant  eu  comme  tout  traite¬ 
ment  deux  injections  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique. 

S’est-il  eu  l’espèce  agi  vraiment  de  tétanos  f  La  chose 
nous  parait  indubitable,  étant  donné  le  caractère  des  crises, 
étant  donné  surtout,  à  deux  reprises,  l’existence  d’un  tris- 
mus  indéniable.  Seule  la  névrose  pourrait,  chez  un  sujet 
instruit,  reproduire  une  semblable  symptomatologie  ; 
mais  la  malade  en  question  avait  d’autant  moins  de  rai¬ 
sons  de  simuler,  même  inconsciemment,  un  tétanos, 
qu’elle  ignorait  AbsQlumeijt  ces'’formfts  alypiqueç  et 
qu’elle  s’est  montrée  extrêmement  surprise  lorsqu’après 
sa  guérison  nous  lui  avons  parlé  de  tétanos. 

En  l’absence  du  trismus  nous  n’aurions  probablement 
pas  porté  ce  diagnostic  ;  et  nous  savons  cependant  que  le 
trismus  peut  manquer  dans  l’évolution  de  certaines  formes 
mono  ou  paraplégiques,  même  graves.  Nous  avons  été 
ainsi  amenés  à  nous  demander  si  certains  spasmes  téta- 
noîdes  post-traumatiques  ne  doivent  pas  être  en  réalité 
considérés  comme  des  formes  frustes  d’infection  parle 
bacille  de  Nicolaïer. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Appendicite  aiguë  avec  pouls  lent  irrégulier  ; 

Par  M.  le  Professeur  A.  BROCA. 

"Vous  avez  pu  suivre  sur  un  garçon  de  14  ans,  que  j’ai  opéré 
le  2  février  dernier,  l’évolution  d’une  appendicite  aiguë 
que  des  troubles  inusités  du  pouls  ont  rendue  intéressante. 
Le  fait,  malgré  sa  rareté,  mérite  quelques  commentaires,  car 
vous  allez  voir  que  l’interprétation  clinique  soulevait  quel¬ 
ques  difficultés. 

Le  2  février,  donc  à  11  heures  du  matin,  entrait  dans  le 
service  au  moment  où  j’allais  quitter  l’hôpital,  un  garçon 
qui,  le  29  janvier  à  midi,  sans  cause  connue,  avait  été  pris 
de  malaise  général  avec  céphalée  et  pâlear.»4lL  ne'‘Se-'eè«efta 
que  le  soir  et  alors  fut  mis  à  la  diète.  Le  lendemain,  même 
état,  avec  point  du  côté  gauche,  au  niveau  du  mamelon. 

C’est  le  31  seulement  que  la  température  s’éleva,  jusqu’à 
38*4  :  mais  vous  verrez  que  ce  fut  éphémère  ;  une  purgation 
fut  administrée. 

L’enfant  paraissait  aller  bien  le  1*^  février,  lorsque,  dans 
la  nuit  du  1er  au  2,  les  accidents  initiaux  reparurent,  aggra¬ 
vés,  avec  crises  syncopales,  vomissements,  sueurs  profuses 
et  en  même  temps,  légère  douleur  abdominale  droite. 

Ces  lipothymies  se  répétèrent,  déplus  en  plus  rapprochées, 
et  à  la  première  heure  on  fit  venir  mon  ancien  assistant 
Çapette,  qui  diagnostiqua  une  appendicite  aiguë  et  m’envoya 
iramediatement  le  malade.  ' 

Faciès  pâle,  traits  tirés,  ventre  en  bateau,  à  peine  sensible 
à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’aspect  n’éveillait 
pas  à  première  vue  l’idée  d’appendicite.  D’autant  plus  que 
l’examen  du  pouls  était  au  premier  abord  déconcertant.  Les 
battements  étaient  au  nombre  de  45  â  50  seulement  par  mi¬ 


nute,  de  force  inégale,  et  à  intervalles  irréguliers  comme 
couplés  par  une  pulsation  petite  et  rapprochée.  Rien  au  tou¬ 
cher  rectal,  la  température  était  à  37°2.  Cela  ressemblait  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  à  un  état  méningé  :  et  les  parents  en 
avaient  peur  car  s’ils  avaient  deux  autres  enfants  bien  por 
tants,  une  fillette  de  17  mois  leur  avait  été  enlevée  par  une 
méningite. 

Mais  pareille  brusquerie  de  début  ?  Malgré  l’atténuation 
remarquable  de  la  réaction  abdominale  douloureuse  cela  rtie 
fit  bien  plutôt  penser,  comme  Capette,  à  une  appendicite, 
chez  ce  garçon  constipé  habituel,  qui  depuis  deux  ans  souf¬ 
frait,  sans  crises  il  est  vrai,  de  douleurs  abdominales  vagues, 
sans  localisation  précise,  mais  persistantes.  Or  déjà,  comme 
je  vais  vous  le  dire,  j’ai  observé  au  cours  d’une  crise  d’ap¬ 
pendicite  des  altérations  du  pouls  comparables  à  celles-ci. 

Mais  appendicite  de  quelle  nature,  en  quel  état  ?  Ici  com¬ 
mençait  la  difficulté. 

Vous  savez,  sans  doute,  que  la  reprise  des  accidents,  après 
accalmie,  doit  faire  songer  à  la  gangrène  de  l’appendice,  et 
certains  cliniciens  auraient  peut-être  cru  que  la  lenteur  du 
pouls  corroborait  céf  craintes. 

Dans  un  article  du  Journal  de  T  association  médicale  amé¬ 
ricains^  en  1906,  Kahn  a  soutenu,  en  effet,  d’après  dix  cas 
peitsouaels,  qu8  la  bradycardie  était“ün ‘Signe  dè  'gangrène 
appendiculaire  latente  ou  commençante.  Mais  en  1908  j’ai 
publié  dans  la  Presse  médicale  quelques  observations  nette¬ 
ment  contraires  à  cette  manière  de  voir  :  je  ne  dis  pas  —  quoi 
que  je  ne  l’aie  pas  constaté —  que  certaines  gangrènes  ne 
présentent  pas  ce  symptôme  ;  je  dis  seulement  que  chez  lés 
malades  par  moi  traités  ce  symptôme  n’a  pas  été  associé  à 
la  gangrène. 

Dans  1  espèce,  ce  n’etait  sûrement  pas  une  gangrène  avec 
péritonite  dans  ce  ventre  en  bateau,  indolent,  mais  n’était-ce 
as  une  de  ces  gangrènes  pour  ainsi  dire  foudroyantes,  sans 
yperthermie,  mais  avec  septicémie  péritonéale,  n’ayant  pas 
le  temps  d’aboutir  à  la  péritonite  proprement  dite,  telle 
qu’en  opérant  on.  ouvre  une  séreuse  qui  ne  contient  pas  de 
liquide,  qui  n’est  même  pas  congestionnée  ? 

Des  cas  de  ce  genre,  certes,  j’en  ai  vu,  et  malgré  leur  ra¬ 
reté,  qui  ne  permet  guère  un  souvenir  clinique  nettement 
précis,  ils  m’ont  laissé  dans  l’œil  le  tableau  de  sujets  calmes, 
se  croyant  en  bon  état,  mais  à  pommettes  et  à  lèvres  vio¬ 
lacées,  à  pupilles  un  peu  dilatées,  à  peau  des  mains  un  peu 
visqueuse,  à  pouls  souvent  peu  fréquent  mais  mou. 

Ces  signes  de  mauvais  augure  étaient  absents,  et  mon  im» 
pression  fut  bien  plutôt  celle  de  ces  troubles  circulatoires 
réflexes  sur  lesquels,  à  plusieurs  reprises  déjà,  j’ai  attiré 
l’attention  au  cours  des  crises  appendiculaires.  J'ai  noté  dans 
certains  cas  le  ralentissement  du  pouls  ;  dans  d’autres  les 
irrégularités  et  inégalités,  pouvant  dans  des  formes  subai¬ 
guës,  simuler  de  très  près  la  méningite  tuberculeuse.  Il  m’a 
semblé  que  notre  cas  actuel  s’expliquait  par  l’association  de 
ces  deux  modifications  du  pouls.  Sans  doute,  la  conclusion 
à  l’opération  immédiate  me  paraissait  formelle  :  mais  j’an¬ 
nonçais  devant  vous  à  la  famille  que,  sans  pouvoir  affirmer 
imoœ  dMigo«»«io,  î<^’prévoy«isBH€rgUl;rftfôn  rapide. 

Elle  ns  fut  pas  rapide,  parce  qu’au  12*  jour,  la  plaie  étant 
cicatrisée,  l’enfant  prit  une  diphtérie,  bien  enrayée  il  est  vrai 
parla  sérothérapie.  Mais  elle  fut  régulière  avec  toutefois 
un  incident  bon  à  vous  signaler. 

1  J’opérai  donc  séance  tenante,  et  trouvai,  sans  trace  de 
réaction  péritonéale  appréciable  à  l’œil  nu,  un  appendice 
rétro-c;ccal,  long,  coudé,  rouge  au-dessus  du  coude  et  con¬ 
tenant  dans  cette  moitié  distale  du  pus  etdes  matières  fécales. 
Je  fermai  naturellement,  sans  drainage. 

La  chloroformisationvfort  bien  supportée,  n’amena  aucune 
modification  du  rythme  cardiaque.  Mais  dès  que  l’opéré 
fut  rapporté  dans  son  lit,  le  pouls  monta  à  50-55,  et  tout  de 
suite,  restant  cependant  irrégulier,  il  perdit  le  rythme  bizarre 
que  je  vous  ai  décrit,  il  y  a  un  instant.  Pareille  rapidité  de 
modification  ne  peut  à  mon  sens  s’expliquer  que  par  la  sup¬ 
pression  d’une  irritation  réflexe  :  aussi  bien  l’ai-je  toujours 
flotée  chez  mes  autres  malades.  J’ai  vu  un  pouls  à  52  passer 
à  76  en  quelques  heures  et  y  rester  :  comment  attribuer  le 
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ralentissement,  comme  on  l’a  fait  parfois,  soit  à  l’inanition 
soit  à  une  absorption  sommaire  ? 

Notre  cas  actuel  a  une  évolution  moins  brutale.  Mais  si  le 
lendemain,  les  irrégularités  étaient  encore  notables,  les  batte¬ 
ments  étaient  à  50  après  une  nuit  calme  ;  le  4  au  matin  ils 
étaient  à  104,  avec  à  peine  deux  ou  trois  faux  pas  au  quart 
de  minute.  A  partir  de  là  tout  rentra  dans  l’ordre,  mais 
après  une  petite  complication,  qui,  en  réalité  sans  impor¬ 
tance,  ne  laissa  pas  de  m'inquiéter  un  peu  pendant  24  heures. 
La  température,  en  effet,  resta  à  37®2  le  premier  soir  ;  le  len- 
.  demain  elle  était  à  38,  matin  et  so|r,  ce  qui  n’avait  rien  que 
de  naturel;  mais  le  4  février,  tandis  que  le  pouls  se  régula¬ 
risait  à  104,  elle  s’élevait  à  39®  le  matin,  40»  le  soir.  Le  ven¬ 
tre  sans  doute  restait  souple  et  indolent,  sans  trace  de  réac¬ 
tion  à  la  plaie  ;  état  général  excellent  ;  ni  vomissements,  ni 
même  de  nausées. 

De  cela  on  eut  l’explication  pendant  la  nuit,  qui  fut  très 
agitée  :  six  selles  glaireuses  s’accompagnèrent  de  coliques 
qui  rendirent  nécessaire  une  injection  de  morphine  ;  mais 
après  cela  il  y  eut  une  amélioration  :  la  température  fut  de 
39,  le  5  au  matin  (avec  pouls  à  104  sans  un  faux  pas),  à  38  le 
soir,  et  si  dans  la  nuit  il  y  eut  encore  4  selles  diarrhéiques 
si  un  peu  de  diarrhée  persista  jusqu’au  9  février,  à  partir  du 
6  au  matin,  la  température  tomba  définitivement  à  37  et  le 
pouls  à  72,  parfaitement  régulier.  L’entérite  avaitété  laseule 
.  cause  de  l’hyperthermie  et  au  8®  jour  les  fils  furent  enlevés, 
la  réunion  étant  parfaite. 

Cette  crise  aiguë  d’entérite  existait  sans  doute  en  puissance 
au  moment  où  j’ai  opéré  le  sujet,  et  peut-être  malgré  l’ab¬ 
sence  de  coliques  quand  reparurent  les  accidents  inquiétants 
est-elle  ainsi  responsable  en  partie  au  moins,  de  ces  troubles 
cardiaques.  Je  sais,  en  effet,  que  l’on  a  constaté  des  altéra¬ 
tions  rythmiques  de  ce  genre  au  cours  d’entérites,  sans 
appendicite  appréciable.  Mais  je  vous  ferai  remarquer  que 
mes  autres  opérés  ont  guéri  sans  incident  de  ce  genre  ;  et 
que, d’autre  part,  l’amélioration  cardiaquea commencé  immé¬ 
diatement  sitôt  l’enfant  remis  dans  son  lit^  Elle  n’a  pas  été 
tout  de  suite  complète,  je  vous  le  répète,  ainsi  que  j’en  ai  vu 
des  e.v«mples;  elle  était  presqu’achevée,  cependant  le  4  février 
au  matin,  quand  l’élévation  thermique  arriva  à  39,  et  elle  était 
parfaite  lorsque,  le  lendemain  matin,  la  crise  diarrhéique  noc¬ 
turne  nous  avait  permis  d’établir  un  diagnostic  précis. 

Au  reste,  cette  discussion  pathogénique  n’a  pas  chez 
notre  malade  un  bien  grand  intérêt  pratique  :  retenez  sur¬ 
tout  que,  sans  lésions  proprement  aiguës,  par  flambée  inflam¬ 
matoire  appréciable,  une  appendicite  chronique  peut  provo¬ 
quer  une  crise  cliniquement  aiguë,  où  les  troubles  réflexes 
du  rythme  cardiaque  tiennent  la  tête  de  l’ensemble  sympto¬ 
matique  ;  que  ces  arythmies  ne  sont  pas,  en  principe,  liées  à 
la  gangrène  de  l’appendice,  comme  on  l'a  dit  ;  mais  qu’en 
pareil  cas  je  vous  conseille,  en  tout  état  de  cause,  l’opération 
immédiate,  bénigne  et  efficace  d’après  ce  que  j’ai  vu  jusqu’à 
présent. 

- - 
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La  syphilis  et  les  métrorrhagies  (’) 

{D'après  une  leçon  de  M.  Dalché). 

Je  parlerai  aujourd'hui  de  quelques  métrorrhagies  sin¬ 
gulières  et  dont  lit  cause  très  obscure  mérite  d’être  analysée 
et  discutée  d’une  manière  serrée.  Dans  le  courant  de  l’hi¬ 
ver,  je  fus  appelé  auprès  d’une  demoiselle  de  42  ans,  vierge, 
q^ui  se  plaignait  de  métrorrhagies  incoercibles.  On  était 
ODligé  de  lui  pratiquer  un  tamponnement  Réglée  à  13  ans  j 
et  demi,  elle  avait  soujours  eu  des  règles  extrêmement 
abondantes,  mais  périodiques  et  incolores.  A  ce  moment,  I 
eUe  présentait  tous  les  signes  d’une  chlorose  méuorrha  | 
gique,  avec  une  anémie  qui  avait  fait  tomber  les  globules  ' 
rouges  au-dessous  de  3  millions.  ' 


A  l’examen,  je  constatai  l’intégrité  de  tout  le  système 
génital  ;  et  je  posai  le  diagnostic  de  maladie  d'Emile  Weil 
celle-ci  étant  caractérisée,  vous  le  savez,  par  le  retard  de  là 
coagulation,  l’accroissement  du  temps  de  saignement  expé¬ 
rimental,  la  diminution  de  la  rétractilité  du  caillot,  souvent 
aussi  l’augmentation  de  la  cholémie  séreuse.  Vous  savez 
qu’en  bien  des  cas  je  considère  cette  hémophilie  familiale, 
cette  tare  sanguine,  comme  d’origine  endocrinienne,  résul. 
tant  d’une  dystrophie  poly glandulaire.  Précisément,  je 
constatai  chez  cette  demoiselle  une  légère  exophtalmie,  une 
tachycardie  très  accentuée,  un  véritable  syndrome  base- 
dowiforme  de  nature  thyro  ovarienne.  Du  reste,  ce  syn¬ 
drome  de  B asedow  n’avait  pas  échappé  au  médecin  trai¬ 
tant  :  il  m’appelait  pour  une  métrorrhagie  au  cours  d’un 
goitre  exophtalmique. 

Bien  que  les  méttorrhagies  soient  plus  rares  dans  le 
Basedowque  dans  le  myxœdème,  Emile  Weil  en  a  rapporté 
des  exemples,  qu’il  a  traitées  par  Vhématoéthyroîdine,  ce  que 
j’ai  fait  après  lui,  avec  un  grand  succès.  Mais  j’apprenais 
ue  ma  malade  était  une  indiscutable  syphilitique  héré- 
itaire  :  le  médecin  avait  soigné  la  famille  ;  dans  son  passé, 
on  l’avait  vérifié,  la  réaction  de  Wassermann  était  positive, 
et  néanmoins  le  traitement  antisyphilitique  était  resté  sans 
aucun  résultat  sur  les  métrorrhagies. 

Je  me  trouvais  donc  en  présence  d’un  système  génital  ne 
portant  aucune  altération  cliniquement  appréciable,  avec 
ménorrhagies  et  métrorrhagies  datant  de  la  puberté,  et  en 
même  temps  syndro  ne  thyro-ovarien , 

Il  m’est  difficile  de  ne  pas  mettre  cette  menstruation 
défectueuse,  d’une  manière  continue  depuis  la  première 
apparition  des  règles,  sur  le  compte  d’une  dystrophie  thyro- 
ovarienne  attribuable  à  la  syphilis  héréditaire. 

Ainsi  nous  rencontrons  des  accidents  utérins,  et  en  par¬ 
ticulier  des  métrorrhagies,  pour  lesquelles  différents  autres 
symptômes  nous  font  penser  à  la  syphilis,  et  nous  finissons 
par  être  conduits  à  une  étiologie  syphilitique,  non  pas 
qu’elle  soit  évidente,  puisque  nous  ne  l’avons  admise 
qu’après  l’élimination  d’autres  diagnostics,  mais  des  cir¬ 
constances  connexes  la  rendent  très  vraisemblable  et  invi- 
I  tent  à  la  rechercher.  Il  arrive  que  la  découverte  de  la  syphi¬ 
lis  à  l’origine  de  ces  métrorrhagies  e§t  une  véritable  sur¬ 
prise  ;  rien  ne  permettait  de  la  soupçonner  ,  nous  avons 
vérifié  son  existence,  et  nous  ensommes  réduits  à  desliypo- 
thèses  pour  expliquer  son  action.  C’est  ce  que  nous  consta¬ 
tons  à  propos  de  certains  cas  de  syphilis  héréditaire,  notam¬ 
ment,  et  si  parfois  une  anomalie,  si  petite  soit-elle,  permet 
de  lui  attribuer  la  cause  des  accidents,  d’autres  fois  nous 
restons  dans  le  doute.  Autrefois,  on  invoquait  la  diathèse. 
Quand  elle  ne  se  traduit  par  aucune  manifestation  ni  ana¬ 
tomique,  ni  histologique,  nous  sommes  réduits  à  invo¬ 
quer  l’influence  bio-pathologique,  suivant  l’expression  de 
Raymond  Barthélemy,  de  la  débilité  glandulaire  fonctionnelle. 

D’autres  fois  la  syphilis  héréditaire  est  la  cause  de  lésions 
organiques  que  nous  ne  pouvons  pas  percevoir.  La  syphilfe, 
d’après  le  professeur  Fournier,  ne  fait  pas  que  la  syphilis, 
on  retrouve  son  infiuence  dans  les  arrêts  de  développe¬ 
ment,  les  déchéances,  les  dystrophies  :  o’est  de  la  para- 
syphilis. 

Le  plus  souvent,  nous  commençons  à  en  percevoir  les 
effets  dès  les  premières  menstruations  ;  il  est  rare  qu’ils  ne 
persistent  pas  et  ne  se  compliquent  pas  dans  la  sérié  des 
règh^s  successives.  Le  phénomènt'  qui  nous  frappe  d’abord, 
c’est  que,  dès  la  puberté,  la  menstruation  est  anormale. 

Tantôt  nous  trouvons  une  débilité  glandulaire  fonclionndle, 
tantôt  un  arrêt  de  développement.  Les  maladies  de  l'ouulalion% 
les  défectuosités  de  la  sécrétion  interne  et  leurs  consé¬ 
quences  en  sont  le  résultat. 

J’ai  souvent  insisté,  dans  mes  publications  et  mes  livres 
sur  le  point  suivant  :  je  ne  vois  pas  seulement  la  syphilis 
héréditaire  à  l’origine  de  ces  dégénérescences,  j’y  vois  la 
tuberculose  héréditaire,  Vâge  avancé  des  parents,  les  intoxi¬ 
cations,  la  conception  au  cours  de  l'ébriété,  le  métissage,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’infection  syphilitique  ou  para-syphi¬ 
litique  ne  sé  contente  pas  de  frapper  l’appareil  génital,  elle 


(1)  Leçon  faite  à  l’Hôtel-Dieu,  le  11  mai  1922. 
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frappe  les  glandes  endocrines,  surrénales,  thyroïde,  hypo¬ 
physe,  et  vous  savez  quelle  est  leur  influence  sur  le  déve¬ 
loppement,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes 
génitaux. 

Voici,  par  exemple,  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
23  ans  qui  entra  dans  mon  service  pour  des  mélrorrhagies. 
Elle  avait  été  réglée  à  14  ans,  d’une  façon  irrégulière,  et 
dès  l’âge  de  16  ans,  elle  accusait  de  petites  hémorragies 
indolores,  dans  l’intervalle  des  règles.  A  partir  de  18  ans, 
les  pertes  devinrent  plus  fréquentes,  et  si  abondantes,  que 
cette  malheureuse  subit  deux  curettages,  lesquels  furent 
vains  et  n’amenèrent  aucune  amélioration.  Elle  continua  à 
perdre  comme  par  le  passé. 

Je  trouve  un  utérus  normal,  mais  dans  chaque  cul-de-sac, 
une  petite  amande,  fuyante  sous  le  doigt.  Je  porte  le  dia¬ 
gnostic  d'oyarite  menstruelle  double  de  la  puberté,  avec  pro¬ 
lapsus  ovarien.  Je  mets  en  usage  la  série  des  traitements  qui 
me  sont  coutumiers  ;  aucun  ne  réussit.  Je  fais  faire  par 
mon  interne,  M.  Lesage,  un  Wassermann,  il  est  positif  : 
j’institue  immédiatement  la  médication  qui  m’est  habituelle, 
des  piqûres  de  novarsénobenzol,  à  ladosede  15 centigrammes. 
Cette  malade  a  guéri,  alors  que  depuis  7  ans  rien  n’avait 
pu  arrêter  ses  pertes. 

Une  deuxième  malade  entre  dans  mon  service.  Celle-ci 
.était  encqre  plus  extraordinaire.  C’était  une  jeune  femme 
de  18  ans,  qui  entrait  pour  des  pertes  que  rien  n’arrêtaît. 
Elle  avait  été  réglée  à  14  ans.  Elle  attendait  la  troisième 
époque,  lorsqu’elle  fut  réveillée,  une  nuit,  par  un  mal  de 
tête  effroyable,  prise  de  délire  et  de  convulsions.  Quand 
elle  revint  à  elle,  elle  s’aperçut  qu’elle  avait  perdu  la  vue. 
Un  médecin,  appelé,  lui  fait  des  piqûres  (?)  dans  le  muscle 
fessier  :  l’œil  droit  guérit,  mais  le  gauche  resta  perdu .  Sur 
ma  demande,  elle  voit  M.  de  Lapersonne,  qui  l’examine,  et 
elle  rapporte  le  diagnostic  A’iridô-choroidite  ayant  abouti  à 
l’atrophie  du  globe,  ayant  pour  origine  la  syphilis  ou  la 
tuberculose  (?) 

Cette  jeune  fille  devint  femme.  Depuis  sa  défloration, 
les  règles  ont  des  retards,  s’accompagnent  de  douleurs  très 
vives,  et  ne  s’arrêtent  pas.  Je  trouve  un  utérus  pubescent, 
une  antéflexion  pubérale,  et  un  prolapsus  de  l’ovaire  gau¬ 
che.  La  malade,  déflorée  il  y  a  6  mois,  ne  présentait  aucune 
tare  de  syphilis  récente,  ni  chancre,  ni  plaques  muqueuses. 

Wassermann  positif.  Comme  unique  traitement,  je  pres¬ 
cris  des  piqûres  de  novarsénobenzol  de  15  centigrammes. 
Ses  pertes  s’arrêtent  presque  aussitôt. 

Voilà  donc  deux  malades  qui  présentent  des  hémorragies, 
l’une  pendant  2  ans  à  l’état  virginal,  l’autre  15  jours  après 
sa  défloration  :  le  Wassermann  est  positif,  et  un  traite¬ 
ment  comportant  uniquement  des  piqûres  de  novarséno¬ 
benzol  amène  la  guérison  des  pertes,  rebelles  jusqu’alors  à 
tonte  autre  thérapeutique,  même  au  curettage.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  reconnaître  l’influence  de  la  syphilis. 

Il  faut  d'abord  remarquer  que  ces  pertes  ont  commencé 
par  être  des  inénorrhagies .  Elles  ont  donc  d’abord  été  une 
maladie  de  l’ovulatîon.  La  première  présentait  une  ovarite 
double  de  la  puberté,  la  seconde  un  arrêt  de  déyelpppe- 
.ment.de l’appareil  génital.'  J’ai  tout  lieu  de  croire  que  les 
ménorrhagies  résultaient  d’une  ovulation  défectueuse. 

Il  s’agissait  vraisemblablement  d’une  syphilis  héréditaire 
avec  débilité  glandulaire  de  l’ovaire,  débilité  fonctionnelle  dont 
les  effets  se  sont  fait  sentir  dès  les  premières  règles  et  ont 
abouti  à  V ovarite  menstruelle. 

Chez  la  deuxième  malade,  la  syphilis  héréditaire  avait 
franchi  l’étape  de  la  débilité  glandulaire  et  avait  produit 
une  malformation  organique.  Hutchinson  a  signalé  Vapla- 
siede  Voiaire.  Fournier  a  signalé  l’influence  de  la  syphilis 
dans  les  arrêts  de  développement,  les  déchéances,  les  dys¬ 
trophies. 

Enfin,  ce  qui  est  frappant,  c’est  qu’une  seule  thérapeu¬ 
tique  guérit  ces  malades,  la  thérapeutique  antisyphi- 
litique. 

Comment  faut-il  accepter  cette  idée  de  guérison  ?  Il  ne 
faut  pas  que  nous  soyons  trop  pleins  d’enthousiasme.  Je  ne 
crois  pas  du  tout  que  l’arrêt  de  développement  subisse  une 


stimulation,  au  point  que  l’appareil  génital  puisse  prendre 
ses  dimensions  ordinaires.  La  malade  est  venue  trop  tard. 
C’est  avant  la  transformation  pubérale  qu’il  fallait  agir. 

Il  en  résulte  que,  lorsque  nous  voyons  une  puberté  s’éta¬ 
blir  dans  de  mauvaises  conditions,  il  faut  aller  rechercher 
les  stigmates  les  plus  légers  d’une  syphilis  héréditaire  pos¬ 
sible,  et  intervenir  dans  ce  sens.  Nous  pouvons  aider  une 
évolution  pubérale  bien  plus  facilement  que  modifier  des 
malformations  :  alors  nous  sommes  obligés  défaire  l’opé¬ 
ration  de  Pozzi,  la  dilatation  avec  stomaplastie. 

C’est  donc  dès  les  premières  règles  qu’il  faudrait  que  nous 
soyons  prévenus.  Malheureusement,  nous  nous  heurtons  à 
des  difficultés  presque  insurmontables.  Comment  voulez- 
vous  qu’une  mère  de  famille  nous  laisse  examiner  une 
vierge  de  14  ans  ? 

Certes,  nous  avons  plus  do  prise  sur  une  débilité  glandu¬ 
laire  fonctionnelle  que  sur  une  malformation  organique. 
Le  traitement  antisyphilitique  a  arrêté  la  perte,  les  dou¬ 
leurs  ont  disparu,  les  foyers  apoplectiques,  les  j)etits  kystes 
hémorrhagiques  persisteront  quelque  temps,  ils  disparaî¬ 
tront  peut-être  ;  mais  l’ovaire  fonctionnera  t-il  d’une  façon 
plus  normale  ?  Je  crois  que  cela  dépend  de  l’âge.  Si  on  a 
affaire  à  une  demoiselle  de  18  ans,  c’est  possible.  Pour  une 
femme  de  trente  et  quelques  années,  ce  n’est  plus  la  même 
chose.  Panni  les  maladies  de  l’ovulation,  nous  en  connais¬ 
sons  quelques-unes,  nous  en  soupçonnons  d’autres  ;  mais  il 
y  en  a  beaucoup  que  nous  ne  connaissons  pas,  et  que  nous 
ne  soupçonnons  même  pas.  Cette  femme  qui  a  passé  la 
trentaine  guérira-t-elle  ?  Deviendra-t-elle  féconde  ?  Peut- 
être  ;  ce  sont  de  ces  femmes  qui  font  ce  qu’on  appeUe  un 
<1  tardillon  *,  un  enfant  procréé  tardivement  et  générale¬ 
ment  pas  très  beau. 

En  tout  cas,  le  traitement  ne  doit  pas  être  abandonné, 
car  nous  trouvons  en  lui  la  seule  espérance  d’amélioration. 

Vous  voyez  donc  que  la  syphilis  héréditaire  peut,  tantôt 
causer  une  débilité  fonctionnelle  de  l’ovaire,  qui  se  traduit 
par  une  maladie  de  l’ovulation,  une  ovulation  pénible  et 
défectueuse,  l’élaboration  d’un  ovule  défectueux  lui-même, 
ce  qui  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  l’héré» 
dite.  Ces  maladies  de  l’ovulation  peuvent  aller  jusqu’à 
l’ovarite  menstruelle,  et  même  à  l’ovarite  scléro- kystique. 

D’autres  fois,  cette  syphilis  héréditaire  franchit  1  étape  de 
la  débilité  glandulaire  fonctionnelle  pour  arriver  à  un  arrêt 
de  développement.  C’est  le  plus  souvent  un  utérus  pubes- 
oent  ;  il  s’accompagne  d’une  étroitesse  de  la  vulve,  d’un 
rétrécissement  du  vagin,  et  le  plus  souvent  d’une  déviation, 
notamment  de  l’antéflexion  pubérale. 

N’oubliez  pas  que  cet  arrêt  de  développement  porte  pssi 
sur  l’ovajre,  et  que  des  ovulations  pénibles,  des  dysménor¬ 
rhées  à  la  fois  ovariennes  et  utérines  accompagnent  ces 
états. 


Avant  d’accepter  l’étiologie  de  la  syphilis  héréditaire, 
nous.devous  soumettre  nos  malades  à  un  diagnostic  des 
plus  serrés,  et  nous  demander  si  nous  ne  sommes  pas  en 
face  d  utt”’dê  cés  éas  si  nombreux  de  syphilis  acquise  où  nous 
voyons  survenir  des  accidents,  sans  lésions  cliniquement 
appréciables,  une  matrice  qui  paraît  intacte,  mais  qui  a  de 
la  leucorrhée,  et  surtout  des  mélrorrhagies. 

Parmi  les  accidents  de  syphilis  acquise,  nous  trouvons  en 
première  ligne  Varlérite  syphilitique  secondaire.  Vous  con¬ 
naissez  l’artérite  secondaire  cérébrale,  lésion  précoce  de  la 
syphilis  se  traduisant  par  une  hémiplégie  aveede  lacontrac* 
ture.  Eh  bien,  Vuiérus  et  V ovaire,  si  riches  en  vaisseaux,  sont 
certainement  prédisposés  à  ces  manifestations .  Léon  Bon¬ 
net,  dans  sa  thèse  de  la  métrite  chez  les  syphilitiques,  admet 
à  la  période  secondaire  des  lésions  anatomiques,  vîiscu- 
laires  et  nerveuses,  qui  sont  la  conséquence  du  virus  ^phi- 
litique.  La  question  est  bien  mise  au  point  dans  le  Traité 
récent  d’Ozenne  sur  la  syphilis  de  l’utérus  et  de  ses  annexes. 

Je  crois  bien  avoir  observé  des  pertes  sanguines  à  la 
période  secondaire,  et  pour  lesquelles  on  devait  soupçonner 
cette  origine  artérielle.  Mais  la  preuve  ?  On  ne  peut  pas  la 
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fair(>.  Nous  nous  basons  sur  l’intégrité  de  l’organe,  l’absence 
de  douleur  éliminant  une  cause  ovarienne.  Il  en  résulte 
qu’il  faut  traiter  ces  pertes,  non  pas  tant  par  le  tamponne¬ 
ment,  l’ergotine  et  les  autres  médications  hémostatiques, 
que  par  le  traitement  antisyphilitique. 

L'artérite  tertiaire  est  admise.  Cette  localisation  sur 
l’utérus,  dit  Pranceschi,  ne  peut  être  considérée  commeune 
étrange  rareté  clinique,  si  l’on  songe  que,  même  dans  la 
période  secondaire,  l’utérus  est  souvent  le  siège  d’hémor¬ 
rhagies  abondantes,  dues  à  des  altérations  spécifiques  de 
l'organe,  ayant  le  caractère  d’une  hyperhémie  active. 

Cette  artérite,  cette  angio-sclérose  de  la  période  tertiaire, 
mène  à  la  sclérose  utérine,  et  alors  la  métrorrhagieetsacause 
ne  créent  pas  une  réelle  difficulté  de  diagnostic.  J’en  dirai 
encore  plus  de  ces  formes  de  syphilis  ulcéreuses  ou  gom¬ 
meuses  de  la  période  tertiaire.  La  forme  leucoplasique,  plus 
discrète,  risque  davantage  de  passer  inaperçue. 

Malgaigne,  autrefois,  a  rapporté  dés  observations  très  cu¬ 
rieuses  pour  son  époque,  où  il  avait  guéri  des  cancers  en 
frottant  tous  les  jours  ses  malades  avec  de  l’onguent  napo¬ 
litain  :  c’étaient  des  syphilis  méconnues  !  La  syphilis  uté¬ 
rine  tertiaire,  quand  elle  est  ulcérée,  est  prise  volontiers 
pour  un  cancer  ;  quand  elle  est,  au  contraire,  de  forme  no¬ 
dulaire,  on  la  prend  pour  un  fibrome. 

Les  métrorrhagies  syphilitiques  d'origine  ovarienne  sont 
encore  plus  délicates  à  rapporter  à  leur  véritable  étiologieT 
D’abord,  nous  trouvons  les  poussées  congestives  qui  abou¬ 
tissent  à  l'artérite  ovarienne,  d’où  résulte  ce  qu’on  appelle  les 
folliculites  hémorragiques  ;  elles  se  traduisent  par  l’hyperé- 
mie  utéro-ovarienne  de  Lawson-Tait,  c’est  à  dire  de  la  dou¬ 
leur  et  des  pertes. 

Puis,  nous  trouvons  une  lésion  beauconp  plus  intéres¬ 
sante,  c’est  l'ovarüe  secondaire  syphilitique.  Ozenne  l’a  rencon¬ 
trée  moins  fréquenment  que  Prancaschi  et  que  moi-même. 
Je  crois  que  cette  divergence  est  toute  d’interprétation. 
Cette  ovarite  secondaire  est  le  plus  souvent  unilatérale,  et 
prédominant  à  gauche,  comme  toutes  les  complications 
ovariennes  et  salpingiennes,  pour  la  même  raison  que  le 
varicocèle  gauche  est  plus  fréquent  chez  l’homme  que  le 
droit,  sans  doute  à  cause  de  la  circulation  veineuse.  Autre 
motif  :  les  gauches  antérieures,  en  accouchement,  sont  bien 
plus  fréquentes  que  les  autres  positions  et  les  déchirures 
également.  C’est  pourquoi  Gallard,  mon  maître,  nous  appre¬ 
nait  à  toucher  avec  la  main  gauche  pour  découvrir  plus 
sûrement  les  salpingites. 

J’ajouterai  que  l’ovarite  secondaire  est  souvent  bilatérale  ; 
elle  est  douloureuse,  et  l’existence  de  cette  sensibilité  est  un 
argument  qu’on  a  voulu  élever  contre  son  analogie  avec 
la  syphilis  secondaire  du  testicule,  qui,  elle,  est  volontiers 
indolore.  Je  m’en  suis  déjà  expliqué,  il  y  a  16  ans,  dans  la 
thèse  d’un  de  mes  élèves,  sur  les  métrorrhagies  syphilitiques 
c’est  que,  chez  la  femme,  il  y  a,  une  fois  par  mois,  une  pous¬ 
sée  fiuxionnaire  du  côté  de  l’ovaire,  qui  exulte  les  phéno¬ 
mènes  congestifs  et  la  virulence  des  organismes  pathogè¬ 
nes. 

C’est  si  vrai,  que  -cette  ovarite  secondaire  cesse  d’être 
douloureuse,  lorsque,  au  lieu  de  congestion,  il  y  fi  une  amé¬ 
norrhée  syphilitique.  Dans  son  Traité  si  remarquable, 
Ozenne  décrit  trois  formes  d’ovarite  secondaire  syphilitique  : 
la  première  indolente,  la  seconde  subaiguë,  la  troisième 
aiguë  avec  péritonisme.  Il  est  à  remarquer,  ajoute-t-il,  que 
cette  ovarite,  quelle  que  soit  sa  forme,  offre  toujours  un 
pronostic  favorable. 

Beaucoup  de  ces  cas  me  paraissent  rentrer  dans  la  classe 
des  annexites  non  inflammatoires. 

Dût-on  me  taxer  d’exagération  et  de  redites,  je  tiens  à 
faire  remarquer  qu’Ozenne  lui-même  dit  que  ces  ovarites 
secondaires  s’exaspèrent  dans  les  jours  qui  précédent  les 
règles.  Ce  sont  bien  des  maladies  de  l’ovulation.  La  preuve 
c’est  qu’il  y  a  une  ovarite  qui  mène  à  l’aménorhée  :  c’est  une 
ovulation  qui  ne  s’est  pas  faite.  L’anémie  syphilitique  ne 
joue  qu’un  rôle  accessoire  dans  ces  cas  d’aménorrhée. 

Les  anciens  disaient  :  Tota  mulier  est  in  u/ero  ;  aujourd’hùi, 
nous  disons  ;  Toute  la  femme  est  dans  Putérus.  Ce  n’est  pas 


vrai.  Toute  la  femme  est  dans  l’ovaire,  dans  cet  infiniment 
petit  et  mystérieux  qu’on  appelle  l’ovisac  et  l’ovule  ;  ce  sont 
les  éléments  nobles  de  l’ovaire,  qui  permettent  à  la  femme 
de  remplir  sa  fonction  biologique,  qui  est  la  fonction  de 
reproduction  de  l’espèce. 

L’ovulation  et  ses  maladies  jouent  un  rôle  prépondérant 
dans  la  vie  pathologique  et  dans  l’évolution  organique  et 
psychique  de  la  femme. 

Je  me  borne  à  vous  signaler  la  syphilis  des  trompes. 


D’autres  typesrentrent  dans  la  classe  des  fausses  utérines: 
des  métrorrhagies,  des  aménorrhées,  des  leucorrhées,  des 
dysménorrhées,  survenant  chez  des  malades  dont  l’appareil 
utéro-ovarien  nous  paraît  absolument  sain,  ou  qui  sont 
atteintes  de  lésions  cliniquement  inappréciables  .Ce  sont  des 
femmes  ayant  des  troubles  hépatiques  et  rénaux,  qu’on  peut 
attribuer  à  lasyphilis  héréditaire,  et  qui  vont  en  série  décrois¬ 
sante,  depuis  l’altération  anatomique  jusqu’à  la  simple  débi¬ 
lité  glandulaire.  Une  syphilis  hépatique  ou  rénale  peut  être 
une  cause  de  congestion  utérine,  d’aménorrhée,  peut-être 
de  leucorrhée. 

Rappelez-vous  que  certaines  fausses  utérines,  à  force  de 
se  fiuxionner,  finissent  par  avoir.4es  lésion8^  organiques  de 
l'utérus,  qui  ne  sont  pas  pour  cela  des  métrites  infectieuses, 
mais  des  métrites  vasculaires.  Mais  l’infection  peut  s’y  gref¬ 
fer.  A  un  moment  donné,  il  y  a  un  état  hybride  ou  mixte. 

Mais  c’est  surtout  quand  la  syphilis  a  touché  les  endocri¬ 
nes  que  nous  voyons  se  manifester  ces  fausses  utérines  ; 
ce  sont  des  syphilitiques  héréditaires,  ayant  du  myxadème 
ou  de  l’hyperthyroïdie  d’origine  syphilitique,  ou  des  lésions 
do  l’hypophyse  ou  des  surrénales,  de  même  Origine,  et  qui 
font  consécutivement  des  troubles  utéro-ovariens.  On  ne 
trouve  rien  du  côté  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire.  Ce  n’est  pas 
étonnant,  le  primums  movens  est  parti  de  l’hypophyse  ou 
d’une  autre  endocrine,  comme  tout  à  l’heure  il  partait  du 
foie  ou  du  rein. 


Je  ne  veux  pas  entreprendre  la  description  de  l'habitas 
de  la  syphilitique  héréditaire  ;  il  me  sera  cependant  permis 
d’attirer  l’attention  sur  deux  formes:  les  unes  sont  de  petite 
taille  ce  sont  des  embryons  ou  des  réductions  de  femme,  des 
sujets,  disait  Brissaud,  qu’on  voit  par  le  gros  bout  de  la 
lorgnette  ;  rien  ne  manque  à  l’infantilisme  du  type  Lorain, 
Elles  ont  la  mine  un  peu  souffreteuse. 

Les  autres,  au  contraire,  sont  grandes,  même  trop  gran¬ 
des,  ont  de  grands  bras,  de  grandes  jambes,  sont  maigres, 
ont  un  thorax  étroit  et  cylindrique,  souvent  une  épaule  plus 
haute  que  l’autre,  les  hanches  saillantes.  On  les  déshabille 
et  on  trouve  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  une 
scoliose,  on  une  cyphose  ;  elles  ont  des  troubles  de  la  mar¬ 
che,  un  genuvalgum  ou  un  pied-plat.  Ces  filles,  plus  ou  moins 
contrefaites,  ont  des  céphalées  menstruelles,  des  céphalées  de 
croissance.  Examinta-jes  bien  ;  elles  ont  des  ovulations  dé¬ 
fectueuses  ;  je  crois,  pour  ma  part,  que  ces  ovulations  défec¬ 
tueuses  jouent  même  un  rôle  dans  les  scolioses  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  thyroïde  ou  de  l’hypophyse,  ou  d’autres  endo¬ 
crines. 

Ces  femmes  ont  une  débilité  de  l’estomac,  un  petit  esto¬ 
mac  ;  elles  ne  peuvent  pas  manger  beaucoup,  elles  sont  obli¬ 
gées  de  faire  de  nombreux  repas  ;  elles  ont  un  estomac 
arrêté  dans  sa  croissance,  comme  d’autres  ont  leur  taille 
arrêtée. 

Une  malade  vint  me  consulter  pour  des  fausses  règles  de 
quinzaine.  Elle  avait,  du  dixième  au  quinzième  jour,  des 
douleurs  des  plus  vives,  et  cette  douleur  s’accompagnait  de 
pertes  de  sang,  puis  de  profusion  hydrorrhéique,  4 ou  5  jours. 
J’ai  pu  retrouvér  la  syphilis  héréditaire  chez  elle,  et  je  crois 
que  ces  fausses  règles  de  quinzaine  devaient  se  produire  sous 
iHnfluence  de  quelque  lésion  ovarienne  cliniquement  inap¬ 
préciable,  peut-être  un  petit  ovaire,  peut-être  une  albuginée 
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très  épaisse,  empêchant  le  développement  de  l’ovisac.  Je  me 
bôrne,  en  somme  à  vous  dire  que  certaines  dysménorrhées 
intermenstruelles  peuvent  peut-être  relever  de  la  syphilis  hérédi- 
aire. 

Beaucoup  de  ces  cas  rentrent  aussi  dans  la  «  Dystrophie 
des  adolescents  »,  telle  que  Hutinel  l’a  décrite  ;  cette  dys¬ 
trophie  n'est  nullement  propre  aux  hérédo-syphilitiques  ;  je 
l’ai  observée  chez  \ea  hérédo-tuberculeux,  hérédo-intoxiqués, 
chezles  enfantsqui  présentent  toutes  les  causes  de  la  dégéné¬ 
rescence. 

Nous  devons  tirer  une  conclusion  Ihérapeutique.  Beaucoup 
de  ces  cas  relèvent  d’un  traitement  antisyphilitique.  Depuis 
qaej’emploie  les  piqûres  denovarsénobenzol  intramusculaires, 
à  la  dose  de  U  à  15  centigrammes,  dissous  dans  un  centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  de  novocaïneau  centième;  j’en  ai 
fait  faire  des  quantités  par  mes  élèves,  et  n’ai  jamais  eu 
1  ombre  d’un  accident.  Elles  sont  très  bien  tolérées.  On  en 
fait  8  ou  10,  ou  12,  suivies  d’un  arrêt.  Pendant  la  période 
d’arrêt,  je  fais  faire  des  piqûres  de  biiodure,  au  nombre  de 
15  ou  16,  puis  on  revient  au  novarsénobenzol.  Cette  théra¬ 
peutique  me  donne  d’excellents  effets. 

Ne  nous  étonnons  pas,  si  le  succès  n’est  pas  toujours 
éclatant  ;  il  y  a  des  cas  où  les  accidents  ne  relèvent  pas  de 
la  syphilis  ;  mais,  même  quand  ils  relèvent  de  la  syphilis, 
comment  voulez-vous  modifier  une  aplasie  utérine,  un  re¬ 
tard,  un  arrêt  de  développement,  un  rétrécissement  de  la 
valve  ou  un  raccourcissement  du  vagin,  surtout  chez  une 
femms  de  30  ans  ?  Il  ne  faut  pas  s’obstiner,  mais  recher¬ 
cher  les  autres  causes,  prescrire  un  traitement  par  l’opothé¬ 
rapie,  l’hygiène,  une  médication  appropriée,  surtout  lorsque 
nous  soupçonnons  plutôt  la  tuberculose  ou  une  autre  étiologie 
que  la  syphilis. 

{Leçon  recueillie  par  le  D^  Laporte) 
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Développement  moindre  des  viscères  abdomi¬ 
naux  chez  un  délirant  constitutionnel.  Urémie 
favorisée  par  l’insuffisance  du  cortex  rénal. 

Par  Henri  DAMAYE,  ' 

Médecin  des  asiles  d'aliénés. 


La  pathologie  des  affections  mentales  constitutionnelles 
a  beaucoup  décrit  les  microcéphalies,  les  arrêts  de  dévelop¬ 
pement  du  cerveau  ou  des  autres  parties  de  l’encéphale. 
Elle  ne  s’est  guère  occupée  de  l’état  des  autres  organes. 
Cette  petite  note  a  pour  objet  la  relation  d’un  cas  où,  chez 
un  délirant  chronique  par  prédisppsi^tion.  nous  -t|OUYfljaes 
I  à  la  néeropsie  des  Acérés  âbdÔihlMüx  Mble  volume. 
Le  malade  vécut  septuagénaire,  grâce  à  l’existence  réglée 
et  sans  excès  de  l’asile  où  il  demeura  longtemps.  Le  fait 
particulier  de  cette  observation  est  la  mort  par  urémie  fa 
vorisée  par  la  petitesse,  la  «  méiogénésie  »  du  cortex  rénal. 
L’urémie  fut  le  fait  d’une  poussée  de  glomérulite  modérée 
dans  une  corticalité  de  trois  millimètres,  à  l’occasion  d’une 
broncho-pneumonie. 

V...,  est  entré  à  l'asile  en  1889  :  il  avait  alors  quarante-deux 
ans.  Célibataire. 

Interné  pour  un  délire  des  persécutions  et  hypocondriaque  avec 
interprétations  et  illusions  sur  un  fond  de  débilité  mentale.  Accu¬ 
sait,  depuis  deux  ans  et  demi,  dit-on  les  personnes  qui  ont  repris 
l’auberge  de  son  père  de  se  moquer  de  lui  par  des  paroles,  des  pen¬ 
sées  et  des  sourires.  Les  accusait  de  s'être  emparés  de  ses  pensées, 
de  lui  avoir,  au  moyen  d’un  flttidc,  envoyé  des  excitations  génitales 
violentes,  puis  trappé  d'une  frigidité  complète  et  affligé  de  pertes  ] 


séminales.  Le  malade  dit  n’avoir  pas  eu  d’autres  ennemis.  Il  vivait 
chez  lui,  en  philosophe  selon  son  expression,  détaché  du  monde  et 
surtout  de  l'amour  charnel,  passant  son  temps  à  écrire  toutes  les 
connaissances  d’instruction  primaire  qu’il  possède.  Il  raconte  qu’à 
dix-huit  ans  il  eut  une  •  maladie  de  langueur  >,  qu’à  vingt-deux  ans 
il  prit  part,  comme  mobile,  au  siège  de  Paris.  Dés  l’adolescence,  H 
se  livra  à  la  masturbation,  essaya  une  fois  d’avoir  des  rapports  avec 
une  femme  mais  resta  impuissant.  Depuis,  il  ne  recommença  plus, 
par  crainte  du  même  échec.  Se  sent  très  passionné,  mais  sans  goût 
pour  les  femmes.  Hypocondriaque  et  très  impressionnable,  se  plaint 
souvent  de  battements  de  coeur. 

A  l’asile,  ne  cessa  de  manifester  des  idées  de  persécution.  Pré¬ 
tendait  qu’un  infirmier  venait,  la  nuit,  lui  enlever  son  fluide,  son 
'(  suc  »,  ce  qui  le  rendait  très  malade.  Accusait  d’autres  malades  de 
vouloir  le  tuer  ;  prêtait  aussi  cette  intention  à  des  infirmiers.  Récri¬ 
minait  continuellement,  se  plaignant  de  tout  et  de  tous.  Esprit  de 
contradiction  très  accentué,  résistant  et  s’opposant  à  tout  ce  qu’on 
voulait  qu’il  fit.  Dans  les  dernières  années,  l’intelligence  parut  s’af¬ 
faiblir  un  peu.  Néanmoins,  le  malade  écrivit  toujours  assez  correc¬ 
tement  et  avec  orthographe. 

L’examen  physique  montrait,  comme  particularités,  un  visage 
étroit  avec  front  fuyant,  légère  proéminence  du  maxillaire  supérieur. 
Testicule  droit  du  volume  d'une  noisette,  épididyme  très  petit  ;  à 
gauche,  les  organes  sont  un  peu  plus  développés,  mais  très  peu.  Sen¬ 
sibilité  des  testicules  à  la  pression. 

Mourut,  à  l’âge  desoixante-quatorze  ans,'par  urémie  :  œdème  des 
membres  inférieurs,  jusqu’au  thorax  même  ;  œdème  de  la  face  con¬ 
sidérable  ;  œdème  des  membres  supérieurs.  Refusa  de  prendre  les 
médicaments  qu’on  lui  prescrivit.  L’urémie  débuta  à  l’occasion  d’une 
broncho-pneumonie. 

Nécropsie  trente  six  heures  après  la  mort. 

Pas  d’escarres.  Quelques  adhérences  des  plèvres  à  la  cage  thora¬ 
cique.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire.  Congestion  œdémateuse  des 
deux  bases  et  parties  moyennes  des  poumons.  Quelques  noyaux 
d’hépatisation  rouge  aux  deux  bases.  —  Aorte  chagrinée,  athéroma¬ 
teuse.  Cœur  hypertrophié.  Sigmoïdes  aortiques  athéromateuses  et 
calcifiées.  Quelques  plaquettes  d’athérome  sur  la  mitrale. 

Les  organes  abdominaux  contrastent  singulièrement  par  leur  pe¬ 
titesse  avec  ceux  du  thorax. 

Foie  petit,  400  grammes  environ.  Pas  de  dégénérescence  macros¬ 
copique.  Capsule  un  peu  épaissie  par  places.  Pas  de  lithiase. 

Rate  très  petite,  du  volume  d’une  pêche  ordinaire.  Trabécules 
très  développés  par  rapport  à  la  pulpe  fort  réduite.  Pas  de  teinte 
dégénérative.  Capsule  épaissie. 

Reins  :  Capsule  un  peu  épaissie,  sans  adhérences  avec  le  cortex. 
•La  corticale,  très  réduite,  à  tout  au  plus  trois  millimètres  d'épaisseur. 
Par  contre,  la  médullaire  est  à  peu  près  normalement  développée.  Pas 
de  teinte  dégénérative  du.  parenchyme. 

Histologiquement,  nous  constatons  une  poussée  de  glomérulite 
d’intensité  modérée.  Pas  de  dégénérescence  des  tissus.  Tissu  con¬ 
jonctif  relativement  développé  dans  le  cortex  entre  les  éléments  no¬ 
bles  ;  peu  de  sclérose  acquise. 

Rien  de  particulier  aux  autres  organes  abdominaux.  La  boite  crâ¬ 
nienne  n’a  pas  été  ouverte. 

En  résumé,  il  ne  s’agit  pas,  chez  ce  malade,  d’une  atro¬ 
phie  viscérale,  mais  d’un  développement  insuffisant  des  pa¬ 
renchymes  hépatique,  splénique  et  rénal. 

La  maladie  mentale  de  ce  sujet  est  une  banalité  d’interné 
chronique.  Le  fait  intéressant  qui  nous  engagée  à  exposer 
cette  observation  est  l’état  des  organes  abdominaux  et  no¬ 
tamment  celui  du  cortex  rénal. 

L’urémie  a  été  favorisée  ici  par  ce  que  l’on  peut  appeler 
la  méiogénésie,  c’est-à-dire  l’insuffisance  anatomique  origi¬ 
nelle  du  cortex  rénal.  A  l’occasion  d’une  broncho-pneumo¬ 
nie,  une  poussée  de  glomérulite  modérée  a  donné  lieu  au 
tableau  clinique  de  l'urémie.  Il  n’y  avait  que  peu  de  lésions 
chroniques  acquises  de  l’organe,  très  peu  de  dégénérations 
et  de  sclérose. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  Juillet  1922. 

Vaccination  typhique  du  nourrisson.  Bénignité  et  avantages.  — 
MM.  Maurice  Renaud  et  Ducbein  ont  pratiqué  sans  nul  incon¬ 
vénient  des  injeciions  de  vaccin  typhique  chez  des  nourrisons 
de  2  à  20  mois. 

Le  plus  souvent,  l’injection  fut  faite  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique,  le  vaccin  typhique  étant,  ainsi  que  l’a  montré  l’un  d’eux 
dès  1908,  le  meilleur  agent  de  vaccinothérapie  non  spécifique. 
Elle  eut  alors  presque  toujours  pour  résultat  immédiat  de 
modifier  heureusement  l’évolution  du  processus  toxi-infectieux 
en  cours  (pyodermites,  eczémas,  gastro  entérites). 

L’injection  de  vaccin  entraîne,  comme  chez  l’adulte  et  par  un 
processus  identique,  le  développement  d’un  état  d’immunité 
spécifique  contre  les  bacilles  du  groupe  typhique  et  coli,  dotlt 
le  rôle  est  si  important  dans  la  pathologie  du  premier  âge  et 
de  l'enfance. 

Mais  le  plus  grand  avantage  de  cette  vaccination  précoce  est 
de  faire  que  le  premier  contact  de  l’organisme  avec  la  maladie 
soit  un  contact  artificiellement  établi.  La  mise  en  œuvre,  contre 
un  vaccin  bien  dosé  et  incapable  de  nuire  sérieusement  de 
tous  les  moyens  de  défense  dont  il  dispose  virtuellement, 
entraînera  l’organisme  et  le  rendra  plus  apte  à  se  défendre 
contre  les  virus  eux-mêmes  au  jour  inévitable  de  la  première 
maladie  infectieuse. 

Effet  de  l’administration  des  diatasés  tissulaires  hépatiques  sur 
la  crise  hémoclasique  digestive  provoquée  et  glycosurie  phloridzique. 
—  MM.  J-F.  Martin,  Kling-Li-Pin  et  Fassitchont  observé  que 
l’administration  deces  diatasés  n’est  pas  suivie  seulement  d’une 
amélioration  de  l’état  clinique,  comme  Maignan  l’a  établi,  elle 
a  permis  aux  A.  de  rétablir  la  glycosurie  phloridzique  et  de 
supprimer  la  crise  hémoclasique  digestive.  Ces  deux  effets  ne 
sont  pas  obtenus  simultanément  :  la  glycosurie  phloridzique 
réapparaît  toujours  avant  la  suppression  de  la  crise  hémocla¬ 
sique.  La  fonction  protéopexique  est  donc  plus  facilement 
troublée  que  la  fonction  glycogénique  et  pins  lentement  rétablie. 
Bien  que  les  expériences  de  laboratoire  semblent  établir  que 
dans  la  glycosurie  phloridzique,  le  sucre  soit  élaboré  par  les 
reins,  celte  élaboration  ne  parait  possible  qu’aux  dépens  de 
certaines  substances  déversées  dans  le  torrent  circulatoire  par 
le  foie  du  moment  que  c’est  en  améliorant  l’état  fonctionnel 
de  cet  organe  par  l’administration  de  diastases  hépatiques  dont 
la  spécificité  est  établiè  que  l’on  rétablit  la  glycosurie  phlorid¬ 
zique.  L’amélioration  fonctionneiledu  foie  est  d’ailleurs  démon¬ 
trée  par  la  disparition  de  la  crise  hémoclasique.  On  conçoit, 
d'autre  part,  que  par  suite  d’une  insuffisance  hépatique,  le 
foie  ne  déversant  plus  dans  le  sang  les  substances  nécessaires  à 
la  production  du  glucose  par  le  rein,  ce  dernier  facteur 
devienne  impuissant  et  que  la  pbloridzine  demeure  sans  effet. 
On  comprend  alors  que  la  glycosurie  phloridzique,  bien  que 
d’origine  rénale,  puisse  traduire  en  première  ligne  un  état 
d’insuffisance  hépatique. 

Sur  les  troubles  nerveux  d’origine  appendiculaire.  —  MM.  Cons¬ 
tantin  Pœn&ru  Caplesco  et  Demétre  Paulian  (de  Bucarest) 
attirent  l’attention  sur  l’appendicite  latente  méconnue,  source 
de  nombreux  troubles  nerveux  et  gastro-intestinaux.  Us  insistent 
comme  signe  fréquent  de  ces  appendicites  sur  l’ictère  conjonc- 
tivalnctère  chronique  apyrétique  appendiculaire. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  juillet  1922 

Anomalies  combinées  par  arrêt  du  développement  :  l»)  défaut  de 
torsion  des  humérus  ;  2»  spina  biflda  «  occlusa  »  cervical  : 
lésion  médullaire  à  symptomatologie  tardive  et  complexe  au  niveau 
des  5'  et  6*  segments  cervicaux  (myélocyste  ?).  —  M .  André  Léri 


présente  une  malade  atteinte  d’une  série  de  troubles,  en  appa. 
rence  fort  dissemblables,  mais  qui  tous  peuvent  être  rapporté» 
à  des  anomalies  pararrêt  de  développement  : 

1°)  Une  altitude  fixée  de  rotation  interne  des  bras  et  de  prona¬ 
tion  des  avant-bras,  telle  que  la  malade  est  incapable  de  se 
peigner,  de  lancer  une  balle,  et  ne  peut  boire,  se  moucher 
qu'avec  une  certaine  difficulté.  Cette  attitude,  qui  est  congé- 
nitale  est  une  anomalie  réversive  :  dans  le  cours  du  développe- 
nient  ontogénique  et  pbylogénniue,  les  olécranes  regardent 
d  abord  en  dehors,  et  ce  n  est  que  par  une  torsion  tardive  des 
humérus  (soit  dans  leur  longueur,  soit  dans  leur  articulation 
avec  l’omoplate)  qu'ils  se  dirigent  ensuite  en  arrière.  La  con¬ 
servation  chez  l’adulie  de  l’attitude  fœtale  semble  pouvoir  être 
corrigée  par  une  ostéotomie. 

2°  Une  grosse  amyotrophie  à  gauche  du  delto'ide,  du  biceps, 
du  triceps,  du  long  supinateur,  des  sus  et  sous-épin"ux,  du 
trapèze;  une  connracture  et  une  hypertrophie  Adroite  du  biceps 
et  accessoirement  du  triceps  et  du  long  supinateur  ;  une  ânes- 
thesie  à  type  syringomyélique  du  moignon  des  épaules  ;  une 
abolition  des  réflexes  radiaux  et  cubito-pronateurs  avec  exagé¬ 
ration  des  réflexes  oléc.râniens  et  radio-fléchisseurs  des  doigts 
et  des  réflexes  des  membres  inférieurs,  clonus  des  pieds  et  ex¬ 
tension  des  orteils.  Ces  symptômes  concordent  pour  localiser 
une  altération  médullaire  au  niveau  des  5»  et  6«  segments  cervi¬ 
caux. 

Or,  la  radiographie  montre  précisément  sur  la  6®  verlèbre 
cervicale  le  reliquat  d’un  spina  biflda  occulta,  ou  un  spina  bifida 
«  occlusa  »,  que  rien  ne  révèle  d^ailleurs  extérieurement. 

Bien  que  les  symptômes  soient  survenus  tardivément(à  27  ans) 
il  faut  donc  admettre  qu’ils  sont  dus  à  un  trouble  congénital 
du  développement  ;  la  lésion  causale  peut  être  extra-médullaire 
compression  par  tumeur)  ou  intra-médullaire  (myélocyste?); 
dans  le  cas  présent  le  siège  intra-médullaire  est  plus  probable  ; 
la  lésion  échappe  donc  à  l’intervention  opératoire. 

Les  ictères  des  perlières  et  les  hépatites  par  le  tétrachloréthane. — 
MM.  Noël  Fiessinger,  Paul  Brodinet  Maurice  VFoIf  présentent 
deux  observations  d  intoxication  par  le  tétrachloréthane  qui  se 
sont  produites  dans  une  usine  de  perles  artificielles.  La  pre¬ 
mière  observation  concerne  une  jeune  fille  de  17  ans  qui  fut 
exposée  pendant  3  semaines  environ  aux  mêmes  vapeurs  toxiques 
et  présenta  après  une  courte  phase  de  troubles  digestifs,  un 
ictère  bénin  dissocié  d’une  durée  d’un  mois  avec  aménorrhée 
passagère.  I.a  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme  de 
46  ans,  éthylique  probable,  qui  fut  exposée  pendant  5  mois 
aux  vapeurs  tétrachlorées  et  présenta  un  syndrome  ictérique 
en  beaucoup  de  points  semblable  au  premier  avec  la  seule  dif¬ 
férence  que  l’ictére  fut  plus  intense  et  que  le  foie  était  dur  et 
augmenté  de  volume.  Guérie  comme  la  première  en  un  mois, 
cette  malade  retourna  à  l’atelier  après  seulement  10  jours  de 
convalescence.  Dès  le  deuxième  jour,  elle  présenta  des  troubles 
digestifs,  nausées,  anorexie,  elle  continua  son  travail,  mais  dut 
être  transportée,  5  jours  plus  tard,  à  l’hôpital.  Son  ictère  s’ag¬ 
grava,  des  phénomènes  nerveux  appurent  avec  adynamie,  con¬ 
tracture  puis  coma  dans  lequel  la  malade  succomba  après  un 
mois  de  séjour  à  l’hôpital.  L’autopsie  montra  la  présence  d’une 
cirrhose  avec  atrophie  aiguë  du  foie  dont  les  auteurs  présentent 
les  pièces  macroscopiques  et  microscopiques.  Pour  démontrer 
le  rapport  de  causalité  qui  unit  l’intoxication  et  l’hépatite 
dégénérative,  les  auteurs  rappellent  les  observations  des  Anglais 
sur  ce  sujet  et  résument  les  expériences  qu’ils  ont  faites  sur  la 
souris,  expériences  qui  reproduisent  l’ictère  avec  décoloration 
des  matières,  l’hépatite  graisseuse  et  même  la  cirrhose  aiguë 
en  voie  de  formation  quand  l’intoxication  est  prolongée  assez 
longtemps. 

Mélanodermie  du  type  addisonien,  tachycardie  paroxystique  et 
sympathicotonie.  —  MM.  A.  Gilbert  et  A.  Goury  présentent  un 
malade  offrant  le  tableau  classique  de  la  mélanodermie  addi- 
sonienne  (hyperpigmentation  généralisée  accentuée  aux  partie» 
découvertes,  taches  pigmentaires  muqueuses,  hyperpigmenta¬ 
tion  provoquée)  et  ne  présentant  aucun  antre  symptôme  delà 
maladie  d’Addison.  Le  diagnostic  d’addisonisme,  même  fruste, 
étant  écartée,  celui  de  la  mélanodermie  paludéenne,  de  cir¬ 
rhose  pigmentaire  et  de  diabète  bronzé  étant  également  éliminé, 
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les  A.  rattachent  cette  mélanodermie  pseudo-addisonnienne  à 
l’état  hypersympathiconique  qu’ils  retrouvent  au  complet  chez 
leur  malade  :  symptômes  vaso-moteurs,  ligne  blanche,  chairde 
poule,  dermographisme,  tachycardie,  hypertension,  tachycardie 
paroxystique  R.  O.  C.  inversé,  réflexe  pilo-moteur  exagéré  ; 
les  tests  pharmacodynamiques  (atropine,  pilocarpine,  adré¬ 
naline)  confirment  pleinement  le  diagnostic  clinique  de  la 
sympathicotonie.  Les  auteurs  s’en  tenant  aux  faits  cliniques 
concluent  au  démembrement  de  la  mélanodermie  et,  contrai¬ 
rement  à  certaines  opinions  récentes,  au  rôle  prépondérant  du 
grand  sympathique  et  des  troubles  vaso-moteurs  qu’il  régente 
dans  le  déterminisnie  des  mélanodermies. 

Leur  malade  ayant  en  outre  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  crises  de  tachycardie  paroxystique,  les  A.  reviennent  sur  le 
rôle  du  sympathique  dans  ces  crises,  rôle  dont  on  tend  a  atté¬ 
nuer  l’importance  au  profit  des  lésions  organiques  latentes  du 
cœur. 

Pneumonies  centrales  et  pneumonies  muettes.  —  MM.  G.  Pais¬ 
seau  et  Iser  Salomon  rapportent  deux  observations  de  pneu¬ 
monie  franche  concernant  l’une  une  pneumonie  centrale  à 
début  hilaire,  l’autre  une  pneumonie  muette,  dont  le  foyer 
apparaissait,  à  l’examen  radioscopique,  localisé  à  la  presque 
totalité  d’un  lojbe. 

Les  auteurs  discutent,  à  ce  propos,  les  relations  des  pneu¬ 
monies  centrales  et  des  pneumonies  muettes;  leurs  conclusions 
sont  les  suivantes  : 

Le  début  hilaire,  très  fréquent  dans  la  pneumonie  grippale, 
peut  s’observer,  quoique  rarement,  dans  la  pneumonie  franche. 

Ces  pneumonies  à  début  hilaire  se  propagent  par  développe¬ 
ment  centrifuge.  Elles  peuvent,  dans  certains  cas,  ne  pas 
atteindre  ou  n’atteindre  que  tardivement  la  corticalité  du  pou¬ 
mon.  La  pneumonie  centra  le  se  trouve  alors  réalisée. 

Cette  pneumonie  peut  être,  en  raison  de  la  situation  profonde 
du  foyer,  une  pneumonie  muette  ou  silencieuse  dont  MM.  Coste 
et  Roubier  ont  rapporté  un  exemple  démonstratif. 

Toutefois  les  pneumonies  muettes  sont  loin  de  correspondre 
toujours  à  des  pneumonies  centrales.  Il  existe  des  pneumonies 
corticales  silencieuses  chez  lesquelles  la  cause  de  l’absence  des 
signes  stéthoscopiques  doit  être  recherchée  dans  cértaines  par¬ 
ticularités  du  foyer  hépatisé. 

Stérilisation  de  la  syphiiis  chez  le  nourrisson.  Contrôles  séro¬ 
logiques  et  céphalo-raehidiens.  —  MM.  Marcel  Pinard  et  Pierre 
Girand  rapportent  des  observations  de  nourrissons  hérédo- 
syphilitiques  traités  par  des  séries  progressives  et  à  haute  dose 
de  sulfarsénol  sous-cutané  et  suivis  jusqu’à  disparition  de  tout 
signe  sérologique  et  céphalo-rachidien. 

Les  contrôles  sévères  montrent  l’efficacité  de  la  méthode  qui 
devrait  toujours  être  préférée  aux  méthodes  surannées  et  peu 
efficaces  (frictions  ou  injections  d’Hg.) 

Anémie  splénique  infantile  traitée  par  le  benzol.  —  MM.  Aubertin 
et  Raoul  Labbé  rapportent  un  cas  d’anémie  splénique  infan¬ 
tile  chez  un  enfant  de  18  mois  avec  splénomégalie,  leucocytose 
de  29.000,  hématies  nuclées.  Le  traitement  par  le  benzol  (V  à 
XV  gouttes  par  jour  avec  interruptions  fréquentes)  amena  en 
quelques  mois  la  réduction  de  volume  de  la  rate,  l’amélioration 
de  l’état  général  et  de  Tanémie.  La  guérison  se  poursuit  depuis 
1920. 

Le  benzol  doit  être  manié  avec  plus  de  prudence  peut-être 
dans  l'anémie  splénique  infantile  que  dans  la  leucémie  à  cause 
de  la  déglobulisation  que  présentent  ces  malades. 

Phlébites  superficielles  dans  l’érythème  noueux,  -t-  MM.  Cb. 
Acbard  et  J.  Bouillard  ont  observé  chez  un  homme  de  44  ans 
un  cas  d’érythème  noueux  survenu,  comme  on  le  remarque 
souvent,  en  même  temps  que  plusieurs  autres.  Les  nodosités 
siégeaient  aux  deux  jambes  ;  elles  évoluèrent  régulièrement 
avec  une  fièvre  modérée.  Ce  malade  avait  été  réformé  pendant 
la  guerre  pour  une  lésion  du  sommet,  de  sorte  qu’on  pourrait 
discuter  à  son  sujet  le  rapport  de  l’érythème  noueux  avec  la 
tuberculose. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  particulier  A  ce  cas,  c’est  qu’on  voit 
apparaître,  pendant  l’évolution,  des  nodosités,  des  phlébites 
superficielles,  sous  forme  de  petits  cordons  durs  et  adhérents, 
de  5  à  12  centim.  de  long,  à  peine  douloureux  à  la  pression.  Au  ' 


nombre  de  2  au  membre  supérieur  droit  e.t  3  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Css  phlébites  guérirent  très  rapidement. 

On  peut  exclure  la  syphilis  ;  d’ailleurs,  la  réaction  de  Wassep- 
mann  était  négative.  L’hémoculture  n’a  rien  donné.  O  npeut  rap¬ 
procher  cettccomplication  des  phlébites  superficielles  thoraco- 
abdominales  observées  dans  3  cas  de  grippe  par  N.  Kiessinger 
et  P.  Mathieu. 

Echanges  respiratoires  et  métabolisme  basal  dans  les  syndromes 
thyroïdiens.  —  MM.  Achardet  Binet.  —  Le  métabolisme  basai, 
qui  est  chez  l’adulte  sain  de  40  calories  par  heure  et  mètre  carré 
a  été  trouvé  par  les  auteurs, chez  trois  hypothyi;oidlens  :  27,  30, 
et  29  calories  et  chez  5  basedoviens  39,  39,9  et  36  et  45  et  54 
calories . 

Essai  d’interprétation  de  l’action  désensibilisante  générale  de  quel¬ 
ques  médications  multivalentes  non  spécifiques.  —  M.  E.  Feuillié 
présente  17  observations  de  malades  atteints  d’urticaire,  crises 
asthmattformes,  eczémas,  œdèmes  de  Quincke,  pour  lesquels  la 
guérison  a  été  obtenue  en  6  à  10  jours  par  la  simple  ingestion 
quotidienne  de  5  sachets  renfermant  chacun  0,04  de  calomel. 

Ces  cachets  peuvent  être  remplacés  par  une  série  mercurielle 
quelconque,  mais  ils  présentent  l’avantage  d’une  diarrhée  légère 
comme  dérivation  intestinale.  Ces  17  exemples  ont  été  choisis 
parmi  de  nombreux  cas  du  même  genre  chez  lesquels  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  syphilis.  Le  mercure  agit  surtout  par  rénovation 
leucocytaire  et  comme  diurétique  déchlorurant.  C’est  une 
application  de  la  leucothérapie  aux  manifestations  anaphy¬ 
lactiques. 

Vient  ensuite  une  discussion  avec  confirmations  bibliogra¬ 
phiques  sur  la  non  spécificité  du  traitement  mercuriel.  Le  mer¬ 
cure  peut  êtrj!  remplacé  dans  les  cas  rares  d’intolérance  par  le 
soufre,  le  xylol,  le  benzol,  la  résorcine.  Il  est  bon  de  s’aider  de 
l’opothérapie  thyroïdienne  ou  surrénale. 

Pour  terminer,  l’auteur  compare  la  dyscrasie  accompagnant 
le  choc  anaphylactique  aux  injections  intraveineuses  toxiques 
qui  par  flux  leucopathiques  lui  ont  donné  expérimentalement 
des  infiltrations  leucocytaires  et  des  scléroses.  On  peut  ainsi 
ranger  parmi  les  accidents  anaphylactiques  des  catarrhes 
broncho-pulmonaires  et  intestinaux  ainsi  que  certaines  néphrites 
aiguès  :  des  scléroses  variées  peuvent  ensuite  s’organiser  rapi¬ 
dement.  Cette  étude  est  le  complément  de  la  constatation  au 
cours  des  manifestations  du  choc,  des  éclipses  de  leucocytes  de 
la  grande  circulation. 

Mais  certaines  crises  qui  semblent  relever  de  l’anaphylaxie 
ne  sont  que  des  crises  leucopathiques  banales.  Dans  l’un  ou 
l’autre  cas  on  pourra  prescrire  une  même  médication  mul¬ 
tivalente. 

Séance  du  28  juillet  1922. 

Les  échanges  respiratoires  des  hyperthyroidiens  :  technique  de  la 
mesure  du  nétsbolisme  basal.  — MM.  Marcel  Labbé  et  Henri 
Stèvenin  ont  montré,  comme  les  biologistes  américains,  que 
l’exagération  du  métabolisme  basal  est  constante  dans  la  mala¬ 
die  de  Basw  do  w  ;  cette  exagération  se  retrouvait  encore  dans 
5  nouveaux  cas  qu’ils  ont  examinés  récemment. 

Si  MM.  Achard  et  Binet  on  trouvé  des  exagérations  du  M.  B. 
modérées  ou  inconstantes  :  cela  tient  à  la  technique  qu’ils  ont 
emproyée  él  dosage  de  l’acidè  carbonique  seul  au  lieu  du  dosage 
simultané  de  CO^  de  O  ;  pas  se  calcul  du  quotient  respiratoire  ; 
mesure  avec  l'appareil  de  Haldane,  qui  n’a  pas  autant  de  pré¬ 
cision  que  l’appareil  de  Laulanié  ;  et  surtout  adoption  d’un 
coefficient  calorifique  moyen  pour  le  GO-  qui  ne  correspond 
pas  à  la  réalité. 

M.  Labbé  et  H.  Stèvenin  montrent  qu’avec  la  formule  de 
Achard  et  Binet  on  obtient  un  chiffre  notablement  inférieur 
à  celui  que  donne  lalormule  type  de  Du  Bois  pour  le  calcul  du 
métabolisme  donnés  on  ne  peut  donc  comparer  les  chiffres 
donnés  par  Archard  et  Binet  aux  chiffres  normaux  établis  par 
les  Américains. 

Incontinence  d’urine  dite  «  essentielle  »  infantilisme  et  spina 
bifida  occulta  sacré.  —  MM.  André  Léri  et  Layant  présentent 
un  jeune  homme  de  23  ans  qui  est  un  type  d’infantile  et  qui, 
en  outre,  est  atteint  depuis  son  enfance  d'incontinence  noc¬ 
turne  «•  essentielle  »  d’urine. 

Or,  la  radiographie  montre  une  large  déhiscence  de  la  paroi 
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postérieure  du  sacrum  au  niveau  de  ses  !•'  et  2*  segments.  Rien 
ne  permettait  de  soupçonner  extérieurement  le  spina  biüda 
occulta,  il  n’y  avait  ni  saillie  ni  dépression,  aucune  hypertri- 
chose.  aucune  piermentatinn,  aucune  cicatrice,  aucune  télan- 
giectasie.  Ce  spina  bifida  est  certainement  la  cause  de  l’in¬ 
continence.  d’urine. 

Cette  constatation  a  une  certaine  importance  pratique.  En 
effet, un  spina  bifida  occulta,  que  rien  ne  révèle  extérieurement 
et  que  seule  la  radiographie  met  en  évidence,  n’est  pas  rare- 
contrairement  à  l’opinion  classique  :  et  il  est  fort  possible  qu’il 
soit  la  cause  jusqu’ici  insoupçonnée  de  bien  des  cas  d’inconti¬ 
nence  d’urine  dite  «  essentielle  Or,  une  intervention  relative¬ 
ment  bénigne,  en  sectionnant  une  bride  fibreuseou  en  enlevant 
une  petite  tumeur  extra-durale  développée  dans  les  tissus  qui 
unissent  la  moelle  au  rachis  et  aux  téguments,  est  peut-être 
susceptible  de  guérir  parfois  cette  infirmité,  si  désespérément 
récalcitrante  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  d’prdinaire 
employés. 

11  est  possible  aussi  qu’un  spina  bifida  occulta  méconnu 
tienne  sous  sa  dépendance  certaines  atrophies  génitales  et  que, 
en  dehors  des  infantilismes  par  lésion  primitivement  testicu¬ 
laire  (ou  ovarienne),  thyroïdienne  ou  hypophysaire,  il  existe 
certains  infantilismes  par  spina  bifida. 

Un  cas  de  leucémie  myéloïde  traitée  depuis  7  ans  par  ie  benzol 
et  hématoiogiquement  guérie.  —  MM.  H.  Vaquez  et  Yacoël.  — 
La  malade  présentées  n’est  pas  une  inconnue  pour  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  puisqu’elle  a  déjà  fait  l’ohjet  d’une 
communication  ici-même  en  février  19 18.  A  cette  époque,  les 
auteurs  signalaient  que  dès  la  première  année  de  traitement 
par  le  benzol,  l’état  général  de  la  malade  s’était  considérable- 
mént  amélioré  (elle  avait  repris  7  kilos)  avec  disparition  com¬ 
plète  de  la  fièvre  qui  oscillait  au  début  entre  38-39.  En  même 
temps  la  rate,  qui  descendait  auparavant  jusqu’au  pubis,  avait 
repris  et  conservé  son  volume  normal,  l.e  chiflre  de  globules 
blancs,  qui  était  de  550.000  au  début,  était,  lui  aussi,  redevenu 
et  resté  normal  (8.000  sans  myélocytes)  et  le  chiflre  des  globu¬ 
les  rouges  de  3.000.000  était  remonté  à  5.000.000. 

Après  un.  arrêt  de  traitement  d’une  année  et  demie,  la  malade 
présenta  de  nouveau  une  leu  cocytose  assez  élevee  (90.000)  avec 
quelques  myélocytes.  Une  nouvelle  administration  de  benzol 
pendant  quatre  mois  eutraison  de  cette  courte  récidive.  Depuis 
ce  temps  et  sans  traitement  on  ne  constate  plus  de  troubles, 
cliniques,  le  chiflre  des  globules  blancs  est  normal  ainsi  que  la 
mule  leucocytaire  (pas  de  myélocytes). 

Les  cas  de  leucémie  traités  et  améliorés  par  le  benzol  ne  se 
comptent  plus  en  France  et  à  l’étranger.  Cependant,  à  notre 
connaissance,  il  ne  semble  pas  qu'on  ait  jamais  relaté  un  cas 
où  le  benzol  ait  été  seul  employé  et  où  la  guérison  ait  été  main¬ 
tenue  si  longtemps,  même  après  la  cessation  de  tout  traitement 
(7  ans). 

Mécanisme  des  Artbropathies  sériques.  —  MM.  André  Jousset 
et  Robert  Delgove  ont  étudié,  spécialement  chez  les  tubercu¬ 
leux,  le  déterminisme  et  la  pathogénie  des  accidents  articulaires 
dus  aux  sérums  équins. 

Dans  la  maladie  du  sérum,  les  arthropathies  forment  une 
classe  à  part. 

Elles  se  séparent  complètement  des  accidents  anaphylacti¬ 
ques,  car  elles  existent  plus  souvent  chez  des  sujets  neufs  que 
chez  des  sujets  déjà  préparés  par  une  injecton  de  sérum,  et  si 
elles  surviennent  chez  ces  derniers,  la  répétition  les  atténue 
plutôt  qu  elle  ne  les  exagère,  ce  qui  est  l’inverse  de  la  sensi¬ 
bilisation. 

Ces  accidents  sont  donc  de  simples  manifestations,  toxiques, 
mais  distinctes  des  autres  accidents  primaires,  tels  que  l’urticaire. 

Si  l’on  considère  leur  caractère  tardif,  leur  apparition  au 
moment  précis  où  le  sérum  disparaît  de  l’économie  (12*  à  14* 
jour)  il  devient  difficile  de  les  imputer  à  une  action  directe  du 
sérum.  L’observation  démontre  que  pendant  cette  incubation 
prolongée,  surviennent  d’importantes  modifications  humorales 
dont  l’urologie  fournit  la  preuve.  Une  décharge  considérable 
A.  . .  .  ....  .  «.  .  Purines 

d  acide  urique,  avec  élévation  du  coefficient  -r - r - 

phosphore 

permet  de  les  assimiler  à  la  crise  de  goutte,  assimilation  que 


justifient  les  condi  tiens  étiologiques  d’apparition  de  ces  accidents 
L’epreuve  du  traitement  achève  cette  démonstration.  La  médi¬ 
cation  anti-goutteuse  (colchique,  salicylate)  est  en  effet  la  meil 
leure  à  opposera  ces  arthropathies  ;  ses  effets  sont  immédiat- 
et  souverains. 

Néphrite azotémique  avec  anémie  grave,  anxiété  et  hypothermie.— 
MM.P.  Merklen  et  Minrielle  rapportent  un  nouveau  cas  d'ané¬ 
mie  grave  à  type  pernicieux  ayant  évolué  chez  un  azotémique. 
Le  sang  montrait  1 .820.000  globules  rouges  et  12.000  globules 
blancs  ;  on  notait  de  la  polynucléose  avec  absence  d’éosinO- 
philes.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  réaction  myéloïde  et  de  nom¬ 
breux  examens  n’ont  laissé  voir  ni  myélocytes,  ni  hématies 
nucléées.Les  temps  de  saignement  et  Oe  coagulation  étaient  fort 
allongés,  la  résistance  globulaire  demeurait  normale.  Le  reste 
n’offrait  ni  cong-stion,  ni  réaction  myéloïde  ou  maiirophagique. 
A  signaler  en  outre  l’état  d'anxiété  et  d'angoisse  qui  semble 
bien,  certaines  observations  en  témoignent,  appartenir  à  l’azoté* 
mie  ;  de  même  l’hypothermie,  qui  se  rattache  au  même  syndrome. 

_  René  Ginoux. 


LIGUE  DU  LAIT 

Séance  du  22  juillet  1932 

La  commission  technique  de  la  Ligue  du  lait, ‘réunie  sous  la 
présidence  de  M.  leî^tofeSsbur,  PotChèr,  prend  coniiîüssaftçe  de 
la  délibération  du  Conseil  Municipal  de  Paris,  en  date  du  dix- 
juillet  192.’,  concernant  les  distributions  gratuites  de  lait  aux, 
mères  nécessiteuses. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  divers  orateurs 
la  commission  approuve  la  prorogation  au  delà  de  deux  ans  de 
ces  distributions,  sur  l’avis  du  médecin. 

La  Ligue  émet  le  vœu  que  ces  dispositions  soient  complétées 
le  plus  tôt  possible  par  un  contrôle  hygiénique  du  lait  ainsi 
distribué  sous  les  auspices  du  Conseil  Municipal. 

Ce  contrôle  aura  pour  but  d’empêcher  la  consommation  de 
laits  nocifs  ou  médiocres  par  les  enfants.  C.  Roéland 


VARIÉTÉS 


A  travers  la  seconde  édition  de  Y  Abrégé  d’histoire  générale  (1) 
de  M.  le  Professeur  Charles  Richet. 

En  signalant  ici-même  (2)  la  publication  de  V Abrégé 
d’histoire  générale  deM.  Charles  Richet,  le  D*'  Gallamand 
écrivait  :  «  Tout  étudiant  épris  d’histoire  et  de  lecture 
sérieuse  et  suggestive  devrait  avoir  son  admirable  Aérégé  à 
la  portée  de  la  main,  au  milieu  des  livres  qu’il  s’est  choisi 
pour  orner  son  esprit,  rafraîchir  sa  mémoire  et  fixer  son 
jugement.  » 

Le  public  lettré  a  souscrit  à  ce  jugement,  puisqu’en 
moins  d’un  an  la  première  édition  a  été  épuisée.  La 
seconde  vient  de  paraître.  Nos  lecteurs  nous  sauront  gré 
d’en  reproduire  quelques  passagesqui  leur  donneront  une 
idée  de  la  «  manière  »  de  M.  Charles  Richet  historien. 

Voici  td  üf  d’aboRî  ’  cfuèTtj  ù'e§‘  lî^fîe'S  de  l’introduction  où 
M.  Charles  Richet  expose  quel  a  été  son  but  : 

...  L’auteur  a  cherché  à  être  véridique  ;  il  n’a  pas  la  préten* 
tion  d’être  impartial.  L’impartialité  est  jriminelle  quand  elle 
n’ose  pas  décider  entre  la  justice  et  l’iniquité,  la  liberté  et  la 
servitude,  la  paix  et  la  guerre,  la  science  et  l’ignorance. 

Nous  nous  adressons  surtout  aux  enfants.  —  C’est  notre  pré¬ 
tention,  notre  intention  et  notre  espoir.  —  Alors  nous  serions 
sans  excuse  si,  parlant  à  des  enfants,  nous  ne  leur  enseignions 
pas  qu’il  y  a  des  coupables.  Nous  n'avons  aucune  tendresse 
pour  les  juges  qui  ont  donné  à  Socrate  la  ciguë,  à  Jésus-Christ 
la  croix,  a  Jeanne  d’Arc  le  bûcher.  Nous  n’avons  aucun  respect 
pour  les  conquérants  qui,  afin  d’acquérir  quelque  vaine  gloire, 
ont  versé  des  flots  de  douleur  et  de  sang.  Nous  n’avons  aucune 


(1)  Abrégé  d’bisloire  générale.  Essai  sur  le  passé  de  l'homme  et 
de»  sociétés  humaines,  par  Charles  Richet.. 2*  édition  ln-8‘  IV  -f- 
600  p.  Prix  :20  fr.  Librairie  Hachette  79.  Boulev.  St-Gerraain. 
Paris  1922, 

(2)  Progrès  médical,  8  mai  1920. 
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admiration  pour  les  coups  d’Etat  et  les  tyrannies,  les  déporta¬ 
tions  et  les  pillages,  les  Terreurs  et  les  Saint-Barthélemy. 

Au  milieu  des  faits  innombrables  de  l’histoire, deux  idées  nous 
ont  guidé  ;  le  respect  de  l’individu  humain  et  la  toi  en  la  science. 

L’histoire  n’est  qu’un  long  martyrologe.  La  pauvre  humanité 
a  souflert  de  maux  innombrables.  Notre  parti  est  pris.  Nous 
sommes  pour  les  martyrs  contre  les  bourreaux,  pour  les  oppri¬ 
més  contre  les  oppresseurs.  Voilà  pour  le  passé. 

Et  quant  à  l’avenir,  nous  croyons,  et  meme  nous  prouvons, 
que  la  science  seule,  en  domptant  la  matière,  en  expliquant, 
tant  bien  que  mal,  quelgues-uns  des  mystères  inclus  dans  les 
choses,  pourra  afiranchir  le  corps  et  l’espritde  l'homme,  et  faire 
pénétrer  dans  les  âmes  ces  deux  notions  fondamentales,  qu’on 
ne  peut  séparer  l’une  de  l’autre,  la  solidarité  et  la  justice. 

La  Bible 

La  Bible  est  tout  ce  <^uela  civilisation  hébra'ique  nous  a  laissé. 
Les  Egyptiens  ont  laisse  des  statues  charmantes  et  des  temples 
splendides  :  les  Phéniciens  ont  colonisé  la  Méditerranée  et  dé¬ 
couvert  l’alphabet  :  les  Assyriens  ontélevé  des  monuments  gran¬ 
dioses  :  les  Hébreux  n’ont  produit  que  la  Bible  ;mais  c’est  assez. 

•  Socrate, 

On  peut  résumer  la  pensée  de  Socrate  en  disant  :  l’homme  est 

S  son  propre  jugement  apte  à  connaître  le  bien  et  le  mal,  et 
ont  de  l’homme  est  la  mesure  de  toutes  choses. 
li  aborde  hardiment  le  problème  delà  conscience.  Longtemps 
avant  lCant,il  démontre  que  la  loi  morale  est  impérative  et  qu^l 
faut  faire  le  bien  parce  que  c’est  le  bien,  sans  espoir  de  récom¬ 
pense.  Il  n'admet  pas  les  explications  naïves  que  la  tradition  lui 
fournit,  et  il  prétend  que  notre  intelligence  a  le  droit  de  tout 
examiner.  11  est  le  premier,  le  plus  puissant  des  rationalistes,  il 
dMaigne  toute  la  mythologie  d’Homère  et  parle  d'un  être  sou¬ 
verain,  maître  des  hommes  et  des  choses,  qui  a  mis  l’ordre  et 
la  géométrie  dans  le  monde.  Alors  s’évanouissent  aussitôt  les 
vieux  dogmes,  les  mythes  fantastiques,  les  cultes  ridicules,  les 
cosmogonies  incohérentes,  toutes  les  histoires  enfantines  queles 
hommes  avaient  imaginées. 

Révolution  p^rofonde  dans  l’esprit  humain.  Jusque-là  les  peu¬ 
ples  avaient  affublé  leurs  divinités  de  toutes  les  maladives  fantai¬ 
sies  du  rêve  ;  Isis  et  les  dieux  égyptiens  à  tête  animale  ;  Vich- 
nou  l’indien  avec  ses  transmutations  ;  Ormuz,  avec  ses  ba¬ 
tailles  contre  Ahriman  ;  léhovab,  le  Dieu  des  armées,  donnant 
à  Moïse  les  tables  de  la  Loi  ;  Vénus ,  Jupiter,  Vulcain  dispu¬ 
tant  dans  l’Olympe.  Avec  Socrate  tous  ces  Dieux  tombent  ,  car, 
avant  de  les  adorer,  il  faudra  démontrer  qu'ils  existent 
Mais  les  hommes  pardonnent  difficilement  qu'on  leur  apporte 
la  vérité  ;  ils  préfèrent  l’erreur  où  ont  vécu  leurs  peres.  On  ac¬ 
cusa  Socrate  de  corrompre  la  jeunesse,  et  on  le  condamna  à 
mort  (399).  Il  avait  alors  soixante-dix  ans. 

Il  ne  chercha  pas  à  se  défendre.  Dans  sa  prison,  entouré  de 
«es  amis,  devisant  sur  les  vérités  éternelles  et  croyant  ferme¬ 
ment  à  l'immortalité  réservée  aux  âmes,  il  but  la  cigüe,  le  poi¬ 
son  qui  lui  avait  été  destiné,  sans  une  faiblesse  et  sans  une 
plainte. 

Hélas  1  beaucoup  de  victimes  ont  été  immolées  aux  antiques 
sottises.  Mais  le  plus  noble  de  ces  martyrs,  avec  Jésus-Christ, 
c’est  Socrate. 

A  PROPOS  DE  LA  CIVILISATION  HELLÉNIQUE 

Nous  serions  des  ingrats,  nous, les modernes.nouslescitoyens 
de  France,  Italie,  Allemagne,  Angleterre,  Amérique,  Espagne, 
si  nous  venions  à  oublier  ce  que- la  Grèce  a  fait  pour  nous.  Elle 
fut  vraiment  l’institutrice  du  genre  humain.  Elle  a  apparu  au 
sein  d’un  monde  à  demi  sauvage  et  l’a  transformé.  Elle  nous  a 
transmis  l’idéal  qu’elle  avait  su  rêver  et  qui  est  devenu  nôtre. 
Elles  exalté  la  raison  humaine.et  enseigné  l’amour  de  la  patrie. 
Elle  a  créé  les  sciences,  qui  sont  la  vérité  ;  les  arts,  qui  sont  la 
beauté  ;  et  la  morale,  qui  est  le  devoir. 

Avec  la  pensée  grecque  a  pris  fin  la  période  barbare  de  l’hu¬ 
manité. 

Auguste. 

Auguste  a  eu  une  fortune  singulière.  L’histoire  a  été  indul¬ 
gente  pour  cet  être  odieux.  On  l’a  souvent  considéré  conrime 
l’inspirateur  des  grands  écrivains  qui  font  la  gloire  de  la  litté¬ 
rature  latine,  et  on  dit  le  siècle  d'Auguste,  comme  le  siècle  de 
Périclès,  et  le  siècle  de  Louis  XIV.  Or  parfois  la  légende  flatte 
aussi  impudiquement  qu  une  cabale  de  courtisans.  Auguste 
n’est  pour  rien  dans  la  littérature  romaine.  A  moins  qu’on  ne 
compte,  comme  relevant  du  siècle  d’Auguste,  Lucrèce  (95  53) 
le  grand  et  merveilleux  poète  de  la  Nature,  mort  vingt  ansavant 
l’empire  ;  Cicéron  (106-43),  le  maître  de  la  prose  latine,  orateur 


habile,  citoyen  vaillant,  parfois  héroïque,  que  cet  étrange  pro¬ 
tecteur  des  lettres  a  fait  mettre  à  mort  ;  Tacite,  Juvénal  et  Sé¬ 
nèque,  écrivant  tous  trois  longtemps  après  qu’Auguste  avait 
disparu.  Il  ne  reste  donc  pour  la  gloire  d’Auguste  que  trois 
poètes,  dont  l’un,  Virgile  (îO-19)  est  très  grand  ;  les  deux  autres, 
Horace  (64-8)  et  Ovide  (43  av.  J.-C.-16  ap.  J.-G.),  parfois  char¬ 
mants,  ne  sont  pas  de  premier  ordre.  Et  encore  Ovide  a-t-il  été 
persécuté  et  exilé  par  le  maître.  Certes,  Auguste  a  accordé  une 
pension  a  l’auteur  de  V Enéide  ;  mais  cette  aumône  est  insuffi¬ 
sante  à  excuser  l’assassinat  de  Cicéron. 

Jésus-Christ 

Jésus  naquit  à  Bethléem,  en  Galilée,  d’une  humble  famille 

Ïiopulaire.  Joseph,  son  père,  était  charpentier.  Dès  son  enfance 
ésus  étonna  par  sa  beauté,  sa  vive  et  précoce  intelligence. 
Depuis  longtemps  des  prophètes  apparaissaient  parmi  les 
Juifs,  annonçant  l’arrivée  d’un  Messie,  envoyé  par  lèhova,  pour 
faire  enfin  cesser  la  dure  condition  des  enfants  d'Israël,  oppri¬ 
més  et  asservis  par  d'autres  nations.  Jésus  fut  à  la  fois  un  pro¬ 
phète  et  un  messie. 

11  allait  dans  les  villes,  les  villages,  les  hameaux,  prêchant  le 
pardon  des  injures,  l’abnégation,  le  mépris  des  richesses,  la 
confiance  en  une  justice  divine,  l’amour  des  hommes,  nos  frères. 
Paroles  d’égalité,  d’humilité  et  de  paix,  qu’on  n’avait  jamais  en¬ 
tendues  encore. 

Les  rares  disciples  qui  d’abord  le  suivaient,  des  pêcheurs,  des 
artisans  et  des  pauvres;  l’adoraient  comme  un  maître  presque 
comme  un  Dieu.  En  ces  mêmes  jours,  à  Rome,  le  sénat  et  le 
peuple  romains,  dans  de  somptueux  palais,  décernaient  les  hon¬ 
neurs  divins  à  Jules  César,  à  Auguste  et  â  Tibère.  Mais  la  reli¬ 
gion  des  douze  apôtres  galiiéens  a  conquis  le  monde,  tandisque 
la  religion  des  Césars  s’est  effondrée  dans  le  mépris. 

Bientôt  le  nombre  des  disciples  de  Jésus  augmenta.  On  racon¬ 
tait  qu’il  faisait  des  miracles,  qu’il  avait  chassé  les  démons, 
changé  l’eau  en  vin,  ressuscité  des  morts  et  marché  sur  les 
eaux.  Alors  peu  à  peu  les  pontifes  de  Jérusalem,  gardiens  ja¬ 
loux  des  vieilles  traditions  mosaïques,  s’inquiétèrent.  Comme 
Jésus  disait  ouvertement  qu’il  prêchait  une  nouvelle  loi,  et  s’in¬ 
titulait  fils  de  Dieu,  ils  voulurent  arrêter  l’hérésie  grandissante. 
Ils  décidèrent  donc  le  jugement,  c’est-à-dire  la  mort  de  Jésus- 
Christ. 

La  Judée  était  une  province  de  l'Empire  soumise  à  un  pro¬ 
curateur  (Ponce- Pilate).  Une  petite  garnison  romaine  occupait 
Jérusalem.  Mais,  ainsi  que  tout  magistrat  romain,  Pilate  ne  se 
souciait  nullement  d’intervenir  dans  les  disputes  des  Juifs, 
qu’il  méprisait.  Les  Romains  n’avaient  nullement  l’esprit  mys¬ 
tique,  et  les  discussions  théolQgiques  entre  prophètes  les  trou¬ 
vaient  parfaitement  indifférents.  Ponce-Pilate  fit  donc  condam¬ 
ner  et  crucifier  Jésus,  pour  se  conformer  au  décret  rendu  par 
les  chefs  de  la  synagogue. 

Ainsi  le  cruel  suppplice  s’accomplit  par  la  volonté,  sinon  du 
peuple  juif,  au  moins  de  ses  prêtres.  Mais  les  nations  sont  res- 
onsables  des  crimes  que  commettent  ceux  qui  les  dirigent, 
bute  la  nation  juive  a  subi  la  peine  de  cette  solennelle  iniquité 
qui  a  pesé  et  pèse  encore  lourdement  aujourd’hui,  quoique  bien 
injustement,  sur  les  enfants  d’Israël.  Dix-huit  siècles  de  souf¬ 
france  ne  l’ont  pas  effacée. 

Gutenberg 

....A  la  même  époque  un  obscur  négociant  de  Mayence, 
nommé  Gutenberg,  inventait  l’imprimerie,  et  cette  invention  a 
bouleversé  le  monde. 

Il  y  a  deux  époques  dans  l’histoire  de  l’humanité  :  l’une,  c’est 
celle  où  les  idées,  quoique  fécondes  et  puissantes,  ne  peuvent 
qu’avec  une  extrême  lenteur  s'étendre  au-delà  de  la  famille,  de 
la  cité,  de  la  nation.  L’homme  ne  peut  se  faire  ni  connaître,  ni 
entendre  desautres  hommes,  ses  frères.Ce  sont  les  temps  anciens, 
ceux  qui  précèdent  l’imprimerie. 

Mais  qumne  pensée  humaine,  multipliée  par  les  presses  à  des 
milliers  d’exemplaires,  soit  capable  de  franchir  rapidement 
les  distances,  de  s’introduire  partout,  dans  les  chaumières 
comme  dans  les  palais,  de  faire  des  prosélytes  au  loin,  de  ré¬ 
pandre  sa  lumière  dans  les  régions  les  plus  incultes,  alors  aus¬ 
sitôt  une  œuvre  individuelle  peut  toucher  les  âmes  des  autres 
hommes  et  devenir  partie  intégrante  de  l’humanité  entière.C’est 
la  seconde  période  de  notre  histoire.Ce  sont  les  temps  modernes. 

Le  XVIII»  SIÈCLE. 

Si  le  XVIII*  siècle  est  le  grand  siècle,  c’est  parce  qu’il  a  abordé 
audacieusement  tous  les  problèmes  politiques,  religieux  et 
sociaux,  et  délivré  l’esprit  humain  du  joug  de  la  tradition. 
Assurément  nul  problème  n’a  été  alors  résolu.  Rien  n’est 
jamais  définitif  dans  les  machines  humaines.  Mais  les  questions 
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fondamentales  ont  été  posées.  Un  effort  vers  un  avenir  humain 
meilleur  a  été  tenté.  Les  mots  de  liberté,  d’égalité,  de  fraternité 
ont  été  prononcés,  qu'on  effacera  peut-être  des  médailles  et  des 
murailles  (où  ils  n’ont  rien  à  faire),  mais  qu’on  n’effacera  pas 
de  la  conscience  des  individus  et  des  peuples.  Vers  quelles  des¬ 
tinées,  évidemment  inconnues,  leur  évolution  va-t-elle  conduire 
les  hommes  î  Emancipation  religieuse,  ou  religions  nouvelles, 
pu  réforme  des  vieilles  religions  7  Monarchie,  anarchie  ou  socia¬ 
lisme  ?  Unions  ou  dislocations  humaines  ?  Peu  importe.  Le 
XVII 1°  siècle  aura  agité  tous  ces  effrayants  problèmes,  et  par 
conséquent  fait  son  œuvre. 

Napoléon 

La  postérité  et  presque  l’histoire  ont  été  pour  lui  clémentes, 
et  presque  injustes  par  un  excès  de  clémence.  Grâce  aux  chan¬ 
sons  de  Bérenger,  il  est  entré  dans  la  légende.  Cet  empereur 
qui  sous  son  talon  de  fer  broya  toutes  les  libertés,  ce  soldat  dur, 
ce  despote  implacable,  a  été  transformé  en  un  patriarcal  et 
débonnaire  souverain  portant  redingote  grise  et  petit  chapeau, 
soucieux  des  humbles  et  délivrant  les  chaumières  du  joug  cléri¬ 
cal.  D’autres  ont  vu  en  lui  le  héros  portant  au  loin  les  couleurs 
de  la  Révolution  et  enrichissant  perdes  victoires  retentissantes 
la  vieux  renom  militaire  français.  D’autres  encore,  épris  d'ordre 
administratiî  et  de  hiérarchie  sociale,  admirent  le  monarque 
tout  puissant  qui  codifie,  unifie,  centralise.  Les  uns  et  les  autres 
ne  savent  pas  se  défendre  contre  l'instinct  de  servilité,  inhé¬ 
rent  à  l'homme,  qui  lui  fait  adorer  la  force,  toute  malfaisante 
qu’elle  soit,  parce  qu’elle  est  la  force. 

Mais,  si  l'on  a  assez  de  grandeur  d’âme  pour  s’élever  au-des¬ 
sus  de  ces  sentiments  vulgaires,  on  pensera  en  toute  impartia¬ 
lité  que  Napoléon  fut  néfaste,  et  peut-être,  de  tous  les  mortels, 
le  plus  néfaste.  Par  lui  le  régime  de  liberté  que  la  Révolution 
avait  voulu  donner  au  monde  a  été  retardé  de  soixante  ans  ; 
par  lui  l’Europe,  forcée  à  ne  songer  qu’à  la  guerre,  a  dû  adop¬ 
ter  uu  régime  militaire  si  lourd  qu’aujourd  hui  elle  e^t  écrasée 
par  des  impôts  monstrueux  et  des  armées  plus  monstrueuses 
encore.  Par  lui,  l’évolution  des  nations,  au  lieu  de  se  faire  vers 
U  paix,  la  fraternité  et  l’indépendance,  s’est  faite  vers  U  guerre, 
la  haine  et  la  servitude.  Par  lui  dix  millions  de  jeunes  hommes, 
les  plus  vigoureux,  les  plus  hardis,  les  plus  généreux,  ont  opéré 
à  la  fleur  de  l’âge,  et  la  race  humaine  en  a  été  abâtardie. 

Iln’étaH  ni  pervers  ni  méchant  ;  mais  il  a  lait  dix  fois  plus 
de  mal  que  le  plus  pervers  et  le  plus  méchant  des  despotes, 
plus  que  Tibère,  plus  que  Louis  XL  plus  que  Henri  VIïL 
L'égo'i'me  humain  est  grand  et  lourd  i  mais  jamais  aucun 
égoïsme  ne  fut  comparable  à  celui  de  Napoléon.  Napoléon  s’est 
figuré  que  tout  était  pour  lui  et  à  lui,  et  que  la  France  n’avait 
d’autre  fonction  que  de  lui  servir  des  soldats  et  de  l’argent.  Les 
hommes  épars  dans  le  monde  n'ont  d’autre  raison  de  vivre  qne 
de  lui  décerner  des  éloges  et  d’obéir  à  ses  caprices.  Le  but  su¬ 
prême  de  la  création,  o  est  lui. 

Or,  grâce  à  lui,  et  à  lui  seul,  la  France  a  été  ruinée,  mutilée, 
humiliée,  violée  deux  fois  par  des  armées  insolemment  victo¬ 
rieuses.  Elle  a  perdu  ses  frontières  naturelles,  que  la  République 
lui  avaient  données.  Elle,  qui  fut  l’amour  des  peuples,  devint 
leur  exécration,  Et  cependant  elle  n’a  pas  le  droit  de  se  plaindre: 
elle  a  mérité  Napoléon.  Dès  qu’il  apparut*  elle  s  est  jetée  à  ses 
pieds.  L’esclave  peut-il  s’indigner  contre  son  maître,  quand  il 
s’est  volontairement  donné  à  ce  maître  ? 

Ses  fautes  politiques  ont  été  énormes,  comme  son  intelli¬ 
gence  même,  et  chacune  de  ses  fautes  a  eu  des  conséquences 
irréparables.  Il  a  rompu  la  paix  d’Amiens  et  n’a  pas  compris 
que  sans  marine  il  ne  viendrait  jamais  à  bout  de  l’Angleterre, 
fl  a  fait  la  guerre  d'Espagne  ou  se  sont  engouffrés  ses  soldats, 
et,  l’ayant  entamée,  ne  l'a  pas  achevée,  11  n’a  pas  persévéré  dans 
railiance  russe  et  a  irrité  son  alliée  par  de  frivoles  vexations, 
de  manière  à  amener  la  g^uerra  de  Russie  où  sombrèrent  son 
armée  et  son  prestige;  enfinil  a  refusé  à  Dresde  les  conditions 
qne  les  alUés  lui  offraient  avant  que  la  bataille  de  Leipzig  eût 
achevé  de  l’anéantir. 

Quoi  qu  il  ait  probablement  commis  de  graves  fautes  mili¬ 
taires  à  Wagram,  en  Russie,  à  Waterloo,  quand  ses  forces  phy¬ 
siques  commençaient  à  fléchir,  il  n’en  reste  pas  moins  le  plus , 
grand  capitaine  de  tous  les  temps,  le  général  presque  impec¬ 
cable,  qui  voyait  et  prévoyait  tout,  detail  et  ensemble,  qui  a 
rénové  les  méthodes  stratégiques  et, tactiques,  elles  a  imposées 
à  toute  armée  qui  veut  être  victorieuse.  C'est  là  sa  grande  et 
souveraine  gloire.  La  France  et  l’humanité  se  sont  sacrifiées 
pour  la  lui  acquérir. 

"Victor  Hugo 

Yiotor  Hugo  (1802-1889),  le  plus  illustre  nom  peut-être  de 
toutes  les  littératures.  Alors  qu’il  était  presque  enfant,  il  écri¬ 
vait  déjà  des  poésies  délicieuses  {Odta  et  Ballaits,  1822).  Vieil¬ 


lard,  11  donnait  encore  des  œuvres  sublimes  (La  Pitié  suprême. 
l’Art  d’itre  grand-père,  1877).  Il  a  excellé  dans  tous  les  genres! 
Par  la  richesse  de  son  style,  par  ses  images  hardies,  par  la 
science  de  l'harmonie  et  du  rythme,  par  la  hauteur  des  pensées 
il  est  le  rénovateur  de  la  poésie  française,  qui,  depuis  le  débu’t 
du  XVIII*  siècle,  se  traînait  péniblement  dans  d’insipides  bana¬ 
lités.  Quoi  qu’il  soit  le  premier  poète  lyrique  de  la  France,  il 
est  un  de  ses  plus  féconds  prosateurs,  Il  a  écrit  de  merveilleux 
romans  :  et,  tout  jeune  encore,  Notre  Dame  de  Paris  (1831).  Et 
il  fut  aussi  un  puissant  auteur  dramatique  ;  car  depuis  Racihe 
et  Corneille  nul  drame  n’est  égal  à  Hernanl  (1830)  et  à  Km 
Blas  (1838).  Son  incomparable  génie  lui  assura  la  suprémàtie 
dans  tous  les  genres.  Peu  Importe  que  sa  politique  ait  été  vacil¬ 
lante  et  que  sa  philosophie  soit  simpliste.  S’il  y  avait  à  citer  qq 
grand  nom  littéraire,  qui  sait  si  ce  ne  serait  pas  celui  de  Victor 
Hugo  ?  peut-être  avant  Homère,  qui  est  si  loin  de  nous,  avant 
Dante,  qui  ne  nous  a  laissé  qu’un  poème,  avant  Shakespeare, 
dont  l’œuvre  est  parfois  monotone  et  baroque,  avant  Goethe, 
qui  n’a  jamais  connu  l’émotion. 

A  PROPOS  DE  l’art  au  XX*  SIÈCLE 

Pour  les  arts,  surtout,  les  oscillations  de  la  faveur  publique 
sont  soudaines,  fantaisistes,  et  défiant  toutes  prévisions.  Au  mo¬ 
ment  où  Wagner  était  copieusement  sifflé  à  Paris,  des  peintres, 
qui  s’appelaient  impre$$ionnistes  exposaiaot  au  salon  des  refu¬ 
sés  des  œuvres  bizarres,  d'un  coloris  hardi  et  bruyant, qui  sus¬ 
citait  la  stupeur  et  la  raillerie.  Et  voici  qu'aujourd’hui  Wagner 
est  le  maître  incontesté,  presque  le  seul  maître  de  la  musique, 
et  voici  que  les  peintres  impressionnistes  triomphent. 

Tout  change  très  vite  ;  les  bibelots,  potiches,  éventails,  para¬ 
vents  et  parasols  de  la  Chine  et  du  Japon,  tous  cas  objets  fri¬ 
voles  et  curieux  que  l’Occident  désignait  jadis  avec  dédain  sous 
le  nom  de  magots,  sont  considérés  comme  de  véritables  œuvres 
d’art.  C'est  que  la  notion  de  la  beauté  se  transforme  et  évolue  ; 
chaque  génération  a  une  esthétique  qui  lui  est  personnelle,  et 
cette  évolution  a  toutes  les  apparences  du  progrès  :  et  rien  ne 
serait  plus  triste  que  la  stagnation  des  idées  et  des  concepts,  On 
ne  peut  enfermer  la  beauté  artistique  dans  les  iimitet  d’une 
formule  univoque,  si  parfaite  qu’elle  soit,  et  U  faudrait  déses^- 
rerde  l’avenir  s’ilétait  interdit  aux  musiciens  d’aller  plus  loinque 
Mozart  et  aux  peintres  de  ne  pas  copier  Raphaël  et  Rembrandt. 
Mais,  à  vrai  dire,  si  les  modernes  ont  fait  autrement,  il  n’est  pas 
permis  de  dire  qu’ils  ont  fait  mieux.  Il  est  impossible  d’affirmer 
qu’ily  a  eu  progrès  de  Rembrandt  à  Manet, de  Sopfaooleà  Ibsen, 
de  Mozart  à  Wagner,  de  Phidias  à  Kodin, 

La  science  évolue,  elle  aussi.  Mais  il  est  entre  les  choses  de 
l’art  et  les  choses  de  la  science  une  différence  essentielle,  La 
science  se  rapproche  toujours  davantage  de  la  vérité,  qui  est 
absolue,  tandis  que,  saut  pour  certaines  règles  techniques,  il 
n’ya  guère  de  progrès  dans  les  arts,  puisque  l’idée  de  la  beauté 
change  avec  les  mœurs  et  les  âges. 

Et  dans  l’épilogue  de  ce  livre,  M.  Charles  Richet  affirme 
sa  foi  en  la  science,  cette  science  ù  laquelle  il  a  consacré 
toute  sa  vie  et  dont  il  est  un  des  plus  nobles  représen.. 
tants, 

....  La  science  a  donné  aux  hommes  plus  qu’ils  n'avalent  rêvé. 
Dès  qu’ils  voudront,  elle  leur  donnera  plus  encore.  Car  si,  au 
lieu  de  nous  mordre  comme  des  brutes,  nous  savons  nous  asso¬ 
cier,  «lie  nous  ouvrira  des  domaines  qui  n’apparaissent  pas  en¬ 
core  4  nos  horizons  étroitement  limités. 

Peut-être  arriVarons-nous  ainsi,  grâce  à  cette  communion 
dans  le  plus  utile  et  le  plus  glorieux  des  efforts,  à  conjurer  les 
deux  grands  malheurs  qui  sont  menaçants  :  la  guerre  des 
classes  et  la  guerre  des  races. 

Plus  tard,  par  une  sélection  scientifiquement  conçue,  il  fau.- 
dra  que  les  hommes  se  constituent  en  une  race  nouvelle,  plus 
vigoureuse,  plus  saine  que  la  race  passée- La  sélection  humains 
est  la  plus  grande  des  espérances  humaines.  Ce  sera  Poeuvre  des 
temps  futurs. 

Mais  la  tâche  de  notre  siècle  est  plus  simple.  C’est  de  donner 
la  force  au  droit,  d’enlever  la  forcé  à  ce  qui  n’est  pas  le  droit, 
et  de  remplacer  l’erreur  par  la  vérité, 

La  science  est  la  grande  libératrice,  et  c’est  vers  elle  que, 
quelles  que  soient  notre  nation  et  notre  race,  grande  ou  petite, 
jeunes  ou  vieux,  riches  ou  prolétaires,  nous  devons  tous  tour 
ner  nos  regards. 

Le  Géidnf  ;  A,  Rôpxaup,  ’  ^ 

CLBaHONX  (Oisa).  —  Daix  «t  Tkixon 

Tsisom  «t  Prasjou.  Sucfcsiau» 

Msifoq  «pipisls  pp«r  pat>liaiti«Q6.airieai40»i  nédicAlci  ;  i 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

jlxamen  cytologique  des  liquides  de  digestion 
gastrique. 

Par  \Iaiii'ico  f.OEPKIl  et  Georges  MAKCHAI., 

Le  liquide  de  lavage  d’un  estomac  normal  à  jeun  ne 
doit  contenir  ni  leucocytes,  ni  cellules  épithéliales.  Le 
liquide  du  repas  d’épreuve  en  contient  toujours  dans  les 
étals  les  plus  normaux. 

Ces  éléments  cellulaires  sont  des  cellules  de  revêtement, 
des  cellules  secrétantes  et  des  leucocytes. 

Leur  abondance  varie  av-ec  la  nature  et  la  concentra¬ 
tion  des  aliments  ingérés  et  aussi  avec  le  moment  de  leur 
extraction . 

Pour  prouver  ce  phénomène,  nous  avons  fait  absorber 
à  nos  malades  des  solutions  de  sel  marin  et  de  sucre,  iso- 
ou  hypertoniques,  des  solutions  d’albumine  d’œuf,  et  du 
bouillon  de  yiande. 

La  conc6«*Hrtion  molépulaifè  et  îà'téiieuf  èh  sêl'éf  albu¬ 
mines  de  ces  solutions  étaient  établies  avant  l’absortion. 
Elles  étaient  reprises  à  chaque  extraction  ainsi  que  la 
teneur  eu  éléments  cellulaires. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

Toutes  les  solutions  hypertoniques,  de  quelque  sel 
qu’elles  soient,  provoquent  un  décapage  des  voies  diges¬ 
tives  supérieures  et  de  l’estomac. 

La  desquamation  pharyngée  et  œsophagienne  est  plus 
entière  que  la  desquamation  gastrique. 

Les  solution^  sucrées  ont  une  action  plus  marquée  que 
les  solutions  salines  de  même  titre.  C’est  une  réaction 
d’irritation. 

La  deuxième  réaction  est  une  réaction  gastrique  et  vrai- 
mentphysiologique.  Elle  consiste  en  sécrétion  de  mucus 
et  un  afflux  de  leucocytes. 

La  leucocytose  est  précoce  avec  les  solutions  isotoni- 
ues.  Avec  les  solutions  hypertoniques  elle  est  plus  tar- 
ive  et  peut  ne  se  produire  qu’au  bout  de  3/4  d’heure. 
Elle  est  tardive  aussi  avec  les  solutions  d’albumine  ;  elle 
est  plus  précoce  avec  le  lait,  plus  précoce  encore  avec  le 
bouillon.  Cette  leucocytose  est  faite  d’abord  de  polynu¬ 
cléaires  et  de  mononucléaires  p  uis  de  polynucléaires  seu¬ 
lement. 

La  polynucléose  est  faible  avec  le  sel,  plus  forte  avec 
le  sucre  ;  elle  est  assez  marquée  avec  l’albumine  et  le 
lait  ;  elle  atteint  son  maximum  et  est  intense  avec  le 
bouillon.  •  - 

L’étude  physicochimique  des  solutions  absorbées  ou  des 
liquides  extraits  explique  en  partie  ces  variations. 

L’afflux  des  leucocytes  exige  un  certain  équilibre  phy¬ 
sicochimique  qui  s’établit  progressivement. 

Des  phénomènes  physiques  de  dilution  le  précèdent 
donc  habituellement  et  la  leucocytose  s’accentue  au  fur 
et  à  mesure  qu’ils  se  précisent. 

Sans  doute  aussi  la  leucocytose  s’exagère-t-elle  du  fait 
des  transformations  successives,  des  matières  protéiques, 
puisque  les  milieux  peptonés  cl  le  bouillon  représentent 
le  summum  de  l’excitation  leucocytaire  avec  le  maximum 
de  précocité. 

Fait  inléressant,-laleucytoseintragastrique  est  contem- 
poraine  de  la  leucopénie  sanguine  qui  peut  reconnaître 
au  moins  en  partie  pour  origihe  la  soustraction  do  leuco¬ 
cytes  au  milieu  sanguin . 


Nous  donnerons  les  quatre  conclusions  suivantes  : 

1®  L’irritation  produite  par  les  solutions  trop  concen¬ 
trées  et  le  décapage  qui  en  résulte  explique  certaines 
brûlures  et  certaines  réactions  douloureuses  si  fréquentes 
après  absorption  de  solutions  trop  sucrées. 

2“  La  réaction  leucocytaire  gastrique  est  une  réaction 
physiologique  nécessaire  et  probablement  indispensable 
aux  actes  digestifs. 

3®  Cette  réaction  exige  un  certain  équilibre  physico- 
chimique.  Elle  est  donc  souvent  précédée  de  phénomènes 
purement  physiques.  Elle  précède  et  accompagne  le  pro¬ 
cessus  de  digestion  gastrique.  On  peut  supposer  que  les 
leucocytes,  par  les  ferments  qu’ils  contiennent,  partici¬ 
pent  à  cette  digestion. 

4°  Ces  conclusions  ne  modifient  en  rien  le  valeur  du 
cytodiagnostic  de  l’estomac.  Elles  montrent  seulementque 
ce  cytodiagnostic  ne  peut  être  fait  que  dans  les  liquides 
de  lavage  et  dans  des  liquides  isoioniques. 


...  La,  quatrième  maladie  vénérienne? 

(Lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë  ;  ulcère  vénérien  adé- 
nogène  ;  Poradéno-lymphito  suppurée  bénigne  à  forme  septicémi¬ 
que  ;  bubon  ciimatique  ;  micro-chancre  poradénique  etc.) 

par  M.  Louis  BUKY 

Est-ce  une  maladie  nouvelle,  —  autant  qu'une  chose 
peut  l’être  sous  le  soleil,  —  dont  la  mise  à  l’ordre  du 
jour  du  dernier  Congrès  de  Dermatologie  vient  de  con¬ 
sacrer  l’existence  ?  Doit-elle  enrichir  d’un  article  nouveau 
notre  classification  actuelle  des  maladies  vénériennes 
(appelons-les  quelquefois  martiennes,  pour  plaire  à  notre 
grand  et  spirituel  ami  le  Prof.  Ehlers,  qui  voudrait  au 
moins  que  la  justice  régnât  dans  ie  conseil  des  Dieux  )  ? 
Quoiqu’il  en  soit,  et  avant  de  figurer  en  bonne  place  dans 
nos  Traités,  la  quatrième  maladie  vénérienne  nous  menace 
d’une  floraison  d’expressions  nouvelles  où  nous  ne  pou¬ 
vons  encore  distinguer  un  honnête  nom  de  baptême  ; 
tant  il  est  difficile  à  notre  pauvre  esprit  de  désigner  avec 
précision,  concision  et  clarté,  même  parfois  ce  qu’il  peut 
clairement  concevoir.  Car  nous  concevons  bien  cette 
quatrième  maladie  depuis  que  les  recherches  de  MM. 
Nicolas  et  Favre  semblent  l’avoir  définitivement  tirée  du 
chaos  de  la  pathologie  lympho-ganglionnaire  ;  mais 
nous  sommes  incapables  de  lui  donner  un  nom  conve¬ 
nable  ou  ne  ressemblant  pas  à  ces  dénominations  anna¬ 
mites  dont  la  dermatologie  moderne,  à  tendance  bota¬ 
nique,  abuse,  avouons-le,  quelquefois  un  peu  trop. 

La  caractéristique  la  plus  frappante  de  la  maladie,  celle 
qui  avait,  depuis  longtemps  déjà  ;  attiré  l’attention  des 
chii’urgiens  et  des  vénéréologistes,  c’est  l’existence  d’adé¬ 
nopathies  inguinales  volumineuses,  à  allure  subaiguë,  à 
foyers  suppurés  isolés,  et  ne  relevant  d’aucune  cause 
connue  (chancrelle,  syphilis,  peste,  tuberculose..)  Chas- 
saignac,  Velpeau,  les  avaient  signalées  ;  c’est  Nélaton 
surtout  qui  les  décrit  en  1890,  eninsistant  sur  un  de  leurs 
plus  importants  caractères  :  l’abcès  intraganglionnaire  ; 
d’où  le  nom  adénite  subaiguë  simple  à  foyers  purulents 
intra-ganglionnaires  »  sous  lequel  il  les  désigne  et  qui 
demeure  encore  un  des  moins  mauvais  dont  nous  dispo¬ 
sions.  Son  élève  L’Hardy  en  fait  le  sujet  de  sa  thèse 
(Paris  1895)  et,  relatant  dans  un  cas  la  même  affection 
évoluant  chez  la  femme  et  le  mari,  évoque  à  ce  propos 
l’idée  de  la  contagion.  Brault  (d’Alger)  ensuite  (1894  à 
1900)  les  étudie  en  les  dénommant  Bubons  froids  d'ori- 
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gine  banale,  les  attribue  à  des  pyogènes  banaux  et  les  assi¬ 
mile  aux  bubons  climatériques.  Les  bubons  d'emblée, 
qui  avaient  intrigué  bien  avant  ces  auteurs  les  anciens 
vénéréologues  avaient  les  mêmes  caractères.  Plus  tard 
ces  adénopathies  sont  rapportées  à  la  tuberculose  par 
Lejars  (  Le  Bubon  strumeux  de  l’aine),  puis  par  Marion 
et  Gandy  (1901).  La  question  paraît  alors  abandonnée. 

Fille  n’est  reprise  qu’en  1913  dans  un  mémoire  fon¬ 
damental  de  MM.  Durand,  Nicolas  et  Favre,  qui  préci¬ 
sent  les  caractères  cliniques  de  l’affection  et  établissent  ce 
fait  nouveau,  capital  :  la  relation  presque,  constante  de  l'af¬ 
fection  ganglionnaire  avec  de  petites  ulcérations  génitales, 
véritables  ulcères  simples,  adénogènes,  de  la  muqueuse, 
d’origine  vénérienne  probable  et  qui,  en  raison  de  leurs 
faibles  dimensions  habituelles,  passent  facilement  ina¬ 
perçus.  Us  créent  malheureusement,  en  se  basant  sur  une 
conception  histologique, le  terme  de  «Lymphogranuloma¬ 
tose  inguinale»,  qui  occasionne  une  confusion  avec  une 
maladie  toute  différente  et  d’une  tout  autre  gravité,  la 
lymphogranulomatose  généralisée  ou  maladie  de  Hodg¬ 
kin. 

Depuis,  la  maladie  a  fait  l’objet  de  la  thèse  de  Gâté  (Lyon 
1913),  des  communications  récentes  de  Ravaut,  Ravaut 
et  Scheikevilh,  qui  confirment  le  type  clinique  établi  par 
les  auteurs  lyonnais  et  en  montrent  la  relative  fré- 
ueuce  ;  denous-même,  quiavons  labonne  fortuned’étu- 
ier  les  caractères  cliniques  et  histologiques  du  chancre 
lymphogranulomateux  ;  de  Favre  qui  oiécrit  des  formes 
bactériennes  diphtéroïdes,  cause  possible  de  la  maladie 
et  inspire  la  thèse  de  Phylactos  (Lyon,  1922),  qui  met  au 
point  l’état  actuel  de  la  question  et  montre  la  part  consi¬ 
dérable  qui  .revient  à  son  maître  dans  l’étude  clinique, 
histologique,  pathogénique  et  thérapeutique  de  cette 
maladie.  Par  la  suite,  Ravaut,  remarquant  qu’elle  n’est 
pas  seulement  une  maladie  locale,  mais  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  manifestations  générales, 
propose  de  la  dénommer  Poradéno-lymphite  suppurée 
bénigne  à  forme  septicémique.  Enfin,  le  rapport  particu¬ 
lièrement  autorisé  de  MM.  Nicolas  et  Favre  au  dernier 
Congrès  de  Dermatologie  et  la  discussion  qui  a  suivi  sa 
lecture  paraissent  avoir  consacré  la  place  nouvelle  de 
cette  maladie  dans  le  cadre  nosologique,  en  même  temps 
que  celle  du  bubon  climatique  qui  paraît  devoir  être 
confondu  avec  elle. 


Voici  quels  sont  les  traits  cliniques  caractéristiques 
de  l’affection; nous  les  diviserons  en  trois  ordres  de  symp¬ 
tômes  ; 

Symptômes  ganglionnaires, 

Symptômes  génitaux, 

Symptômes  généraux. 

Symptômes  ganglionnaires.  La  Poradénite  (de  : 
cavité)  débute  assez  brusquement  par  l’apparition, 
dans  l’aine,  d’une  petite  tumeur  ganglionnaire  doulou¬ 
reuse,  mobile,  ou  de  plusieurs  petits  ganglions  isolés 
roulant  sous  le  doigt,  qui  grossissent  rapidement  et  se 
fusionnent  ;  ces  caractères  joints  à  la  dureté  de  la 
tumeur,  sont,  au  début,  ceux  de  l’adénopathie  syphili- 
tinue  initiale,  dont  la  poradénite  lymphogranulomateuse 
se  différencie  déjà  par  la  douleur  nette  perçue  spontané¬ 
ment  (parfois  seulement  sensation  de  lourdeur,  de  tension 
gênant  la  marche  ou  empêchant  les  mouvements  de  force) 
ou  précisée  par  la  palpation. 

La  tuméfaction  augmente  rapidement  et  fait  au-dessus 
du  pli  inguinal  une  saillie  appréciable  :  la  masse  est 


’  dure,  lobulée  ;  adhérente  à  la  peau,  épaissie  et  de  teinte 
souvent  rose  violacé  ;  enfin  mobile  encore  sur  les  plans 
profonds,  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en 
saisissant  à  pleine  main  la  masse  adénitique  et  en  cher¬ 
chant  à  la  mobiliser  vers  la  profondeur  ;  cet  ébranle-^ 
ment  ne  réveille  presque  aucune  douleur,  malgré  l’inllam-’ 
mation  évidente  ;  ce  signe  de  l’  «  ébranlement  ganglion¬ 
naire  »  (Favre)  serait  particulier  à  la  poradénite  lympho¬ 
granulomateuse.  L'adénite  iliaque  coexiste  fréquemment 
avec  l’adénite  inguinale. 

L’adénopathie  peut  conserver  longtemps  la  même 
allure  sans  tendre  à  la  suppuration  ;  le  paquet  ganglion¬ 
naire  reste  dur  et  en  aucun  point  la  fluctuation  n’est  per¬ 
ceptible  à  l’exploration.  Cependant,  bien  qu’ils  ne  parais¬ 
sent  pas  le  siège  d’une  suppuration,  ces  ganglions,  si 
on  les  excise,  montrent  à  leur  intérieur  de  petits  abcès 
multiples  isolés  (adénite  à  foyers  purulents  intra-ganglion- 
naires  de  Nélaton  ;  poradéno  lymphite  suppurée  de 
Ravaut).  Le  plus  souvent,  vers  la  fin  de  la  deuxième  ou 
de  la  troisième  semaine,  en  un  point  de  la  saillie  for¬ 
mée  par  les  ganglions  agminés,  un  ramollissement  par¬ 
tiel  se  manifeste,  toufourssur  une  surface  peu  étendue  ;  la 
peau  est  dépressible  et  le  doigt  pénètre  dans  une  sorte 
decavité,  «  de  puits  suppuré  àmargelle  dure  »,  circonscrit 
par  les  parois  dures  constituées  par  les  tissus  voisins 
n’ayant  pas  subi  la  fonte  purulente. 

Toujours  circonscrit,  ce  ramollissement  évolue  par 
foyers  distincts  ;  jamais  on  ne  voit  la  masse  ganglion¬ 
naire  subir  dans  sa  totalité  la  fonte  purulente  qui  la 
transforme  en  une  poche  unique,  en  l’abcès  collectés! 
typique  du  bubon  chancrelleux. 

Fait  caractéristique,  si  on  ouvre  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  formation  les  petits  abcès,  qui,  en  des  points  mul¬ 
tiples  et  distincts,  tendent  à  s’ouvrir  au  dehors,  on 
n^évacue  à  chaque  fois  qu’une  quantité  minime  de  pus  et 
ce  pusest  visqueux,  blanchâtre,  d’aspect  plutôt  gommeux 
audébut  que  franchement  purulent  et  dont  l’examen  cyto¬ 
logique  montre  en  effet  la  pauvreté  en  éléments  poly¬ 
nucléaires. 

Une  fois  incisés  ou  ouverts  spontanément,  les  abcès 
restent  fistuleux  ou  ne  se  ferment  que  très  lentement. 
«  Qu’on  mette  le  malade  au  repos,  disent  MM.  Marion 
et  Gandy,  avec  l'espoir  que  l’inflammation  va  se  résoudre 
ou  dans  l’attente  d’une  suppuration  plus  manifeste,  des 
jours,  des  semaines,  se  passent  sans  que  l’état  des  parties 
se  modifie  d’une  façon  sensible  ;  la  suppuration  reste 
parcellaire,  évoluant  par  foyers  distincts  ;  une  collection 
succède  à  une  autre,  si  bien  que  la  peau  peut  être  trans¬ 
formée  en  une  véritable  écumoire  dont  chaque  orificecon- 
duit  dans  une  cavité  primimivement  isolée  des  voisines. 
Livrée  à  elle-même,  l’adénite  persiste  avec  une  désespé¬ 
rante  chronicité.  »  Cependant  les  orifices  cutanés  restent 
petits;  ils  sont  entourés  d’une  zone  violacée  ;mais  à  leur 
niveau  la  peau  demeure  intacte,  quellequesoitladuréede 
la  suppuration,  et  ne  s'ulcère  pas,  contrairement  à  ce  que 
l’on  voit  si  souvent  dans  les  adénopathies  du  chancre 
mou  ou  de  la  tuberculose.  Chaque  orifice  donne  issue  à 
une  «  sérosité  sucre  d’orge,  poissant  la  chemise  ou  les 
pansements  »  (Ravaut). 

L’ablation  en  bloc  de  la  masse  ganglionnaire  permet 
d'obtenir  rapidement  la  guérison  ;  l’opération  permet  de 
constater  l’importance  de  la  réaction  fibreuse  périgan- 
glionnaire,  qui  est  spéciale  à  cette  affection. 

Symptômes  génitaux.  —  Le  micro-chancre  poradénique. 

^  Si  la  réaction  ganglionnaire  domine  le  tableau  clinique, 
elle  n’est  pas  seule  à  caractériser  l’affection.  Elle  est  pré- 
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cédée  ou  accompagnée  d’érosions  génitales  ;  presque  tou¬ 
jours  minimes  et  indolentes  ;  tantôt  fugaces,  tantôt  per¬ 
sistantes  au  contraire,  et  d’allure  torpide  ;  d’aspect  géné¬ 
ralement  herpétiforme  ou  plus  exactement  folliculaire  ; 
rouges  et  punctiformes,  ou  au  contraire  blanchâtres  et  eu  pu- 
liformes.  C’est  là  très  vraisemblablement  la  porte  d’en¬ 
trée  de  l’infection  ;  bien  qu’elle  soit  souvent  peu  impor¬ 
tante  et  puisse  passer  inaperçue,  elle  est  néanmoins  assez 
constante  et  caractéristique  pour  mériter,  au  même  titre 
que  l’adénite,  de  donner  son  nom  à  l’affection.  C’est  pour¬ 
quoi,  malgré  l’inconvénient  qu’il  y  a  d’introduire  une 
expression  nouvelle  au  milieu  de  tant  d’autres,  je  crois 
qu’on  pourrait  appeler  la  maladie  nouvelle  «  le  rnicro- 
chancre  poradénique  »  ou  maladie  de  Nicolas  et  Favre. 
Ainsi  seraient  condensés  dans  cette  simple  synonymie 
les  deux  caractères  essentiels  de  l’affectiou  (le  micro-chan¬ 
cre,  les  abcès  cavitaires  intra-ganglionnaires)  et  le  rappel 
du  nom  des  deux  auteurs  lyonnais  qui  ont  montré  la 
relation  de  ces  deux  ordres  de  symptômes,  en  indiquant 
le  caractère  spécifique  et  vénérien  de  cette  maladie. 

Habituellement  unique,  le  micro-chancre  se  présente 
sous  les  deux  aspects  que  voici  : 

Tÿpe  herpétiforme^  ÛTOsit-  C’est  une  minuscule ,  érosion, 
rouge,  avec  "un""point  blanchâtre  central,  comme  s’il 
s’agissait  d’une  vésicule  d’herpès  en  voie  de  guérison  ; 
mais  cela  représente  l’aspect  initial  de  la  lésion  qui  ne 
varie  guère,  n^est  précédée  par  aucun  des  phénomènes 
habituels  de  l’herpès  (prurit,  vésicules),  est  absolument 
indolente  et  n’attire  en  rien  l’attention  du  malade.  Sou¬ 
vent  fugaces,  ces  accidents  sont  parfois  au  contraire 
remarquablement  persistants  (deux  mois  dans  une  de 
mes  observations).  / 

Type  syphiloïde,  iniïltré.  L’aspect  en  pareil  cas  est  celui 
d’une  vésicule  d’herpès  un  peu  plus  large,  ouverte  et 
secondairement  indurée  par  suite  d’applications  irritan¬ 
tes,  de  nitrate  d’argent  par  exemple.  La  lésion  est  nette¬ 
ment  arrondie,  évidée  en  cupule  peu  profonde,  suintant 
peu,  indolente,  atone  ;  son  fond  est  grisâtre,  presque 
uni  ;  ses  dimensions  sont  celles  d’une  toute  petite  len¬ 
tille.  Il  est  infiniment  probable  que  ce  genre  de  lésion 
n  est  que  l’aboutissant  du  type  précédent  jpassé  inaperçu  ; 
cardans  le  cas  typique  que  nous  avons  rapporté  à  la 
Société  de  Dermatologie  la  poradénite  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  du  malade  en  même  temps  que  son  micro- chancre, 
peut-être  môme  avant  lui. 

Le  micro-chancre  siège  au  niveau  du  prépuce  ou  du 
gland  chez  l’homme,  au  niveau  de  la  fourchette,  chez  la 
femme  ;  tels  sont  au  moins  les  sièges  de  prédilection. 

11  semble  pouvoir  siéger  à  l’intérieur  du  canal  uréthral 
et  donner  lieu  alors  à  un  écoulement  séreux  ou  séro- 
purulent,  où  l’on  ne  , peut  naturellement  découvrir  ni 
gonocoques,  ni  bacilles  de  Ducrey,ni  tréponèmes. 

Le  chancre  poradénique,  bien  qu’il  puisse  cliniquement 
faire  penser  au  chancre  syphilitique  ou  à  la  chancrelle 
représente  un  type  très  particulier,  qu’il  suffit  d’avoir  vu 
une  fois  pour  soupçonner  sa  nature.  L’anatomie  patholo¬ 
gique,  comme  nous  le  verrons,  confirme  la  différenciation. 
L’examen  bactériologique,  les  recherches  ultra-microsco¬ 
piques,  les  imprégnations  argentiques,  si  spécifiquement 
positives  dans  les  cas  de  syphilis  et  de  chancres  mous  non 
traités,  sont  toujours  absolument  négatives  dans  le  chan¬ 
cre  poradénique. 

Symptômes  génér  aux.  —  Presque  toujours,  la  mala¬ 
die  s’accompagne  de  phénomènes  généraux,  parfois  peu 
accusés  et  qu’il  faut  rechercher  ;  ils  consistent  en  une 
perte  des  forces,  une  lassitude,  de  l’amaigrissement,  de 


la  fièvre.  Celle-ci,  généralement  peu  élevée  (38,  38,5  le 
soir),  apparaît  surtout  au  début,  par  poussées,  et  s’accom¬ 
pagne  de  frissons,  de  sueurs  nocturnes,  de  douleurs  os¬ 
seuses,  de  crampes  dans  les  jambes.  On  constate  en  outre, 
presque  constamment,  dit  Ravaut,  une  augmentation  de 
volume  du  foie  et  surtout  de  la  rate  et  une  perturbation 
nette  de  la  formule  sanguine  :  hyperleucocytose  modé¬ 
rée  ;  prépondérance  des  moyens  et  des  grands  mononu¬ 
cléaires  par  rapport  aux  polynucléaires  neutrophiles  et 
aux  lymphocytes  ;  abondance  des  formes  de  transition 
(Ravaut).  Ces  phénomènes  généraux  n’empêcbent  géné¬ 
ralement  pas  le  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  ; 
cependant,  dans  l’un  de  mes  cas  personnels,  survint,  deux 
mois  environ  aprèsle  début  de  l’affection  et  alors  qu’elle 
évoluait  encore  localement,  une  congestion  pulmonaire 
de  l’une  des  bases,  sans  expectoration,  caractérisée  seule¬ 
ment  parde  la  toux,  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre,  de  l’enroue¬ 
ment,  des  petits  râles  congestifs,  des  sibilances  localisés. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann,  sur  laquelle  on 
voudrait  pouvoir  étayer  un  diagnostic  différentiel  d’avec 
la  syphilis,  est  souvent  (toujours  peut-être  avec  l’emploi 
d’antigènes  suffisamment  sensibles)  légèrement  positive, 
positive  franche  même  avec  les  antigènes  cholestérines  ; 
mais  la  valeur  de  ce  potentiel  n’augmente  pas,  tandis  que 
l’affection  évolue  ;  au  contraire  il  tend  à  disparaître,  en 
dehors  des  poussées  fébriles.  Il  y  a  là  d’ailleurs  une  règle 
à  peu  près  générale  en  ce  qui  concerne  les  affections  fé¬ 
briles  et  plus  particulièrement  les  affections  ganglion¬ 
naires  suppurées.  Le  caractère  passager  de  la  réaction  et 
sa  faible  intensité  sont  à  opposer  à  la  force  et  au  carac¬ 
tère  permaneht  de  sa  positivité  dans  la  syphilis. 

La  maladie  peut-elle  intéresser  d’autres  zones  ganglion¬ 
naires  que  la  région  inguinale,  soit  simultanément,  soit 
isolément?  C’est  infiniment  probable  ;  nous  l’avionsdéjà 
suggéré  {Progrès  médical,  3  décembre  1921)  ;  M.  Favre  le 
pense  également  (Th.de  Phylactos,  p.  47)  ;M.  Ravaut 
insiste  à  nouveau  là-dessus  dans  un  récent  article  {Presse 
médicale,  27  mai  1922)  où  il  propose  de  donner  temporai¬ 
rement  à  l’affection  le  nom  de  «  poradéno-lymphite  sup- 
purée  bénigne  à  forme  septicémique  »  en  raison  de  son 
évolution  et  de  son  extension  à  l’appareil  lymphopoïé- 
lique.  Le  fait  est  encore  en  tout  cas  insuffisamment 
démontré  ;  et,  bien  que  certaines  adénopathies,  cervicales 
ou  autres,  ne  paraissant  relever  ni  de  la  syphilis,  ni  de 
la  tuberberculose,  méritent  de  rentrer  vraisemblablement 
dans  le  même  cadre,  c’est  la  localisation  inguinale  et 
génitale  de  la  maladie  qui  la  caractérise  essentiellement. 


Le  DIAGNOSTIC  de  la  maladie  poradénique  pose  la  ques¬ 
tion  (le  sa  nature,  de  sa  cause,  de  ses  origines. 
Cliniquement,  les  travaux  de  ces  dernières  années  l’ont 
isolée  des  trois  affections  surtout  avec  lesquelles  on  peut 
encore  la  confondre,  si  on  n’a  pas  eu  la  bonne  fortune  d’en 
observer  quelque  cas  :  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  chan¬ 
cre  mou. 

Les  caractères  positifs  que  nous  venons  de  détailler  ne 
sont  ceux  d’aucune  des  adénopathies  dues  à  ces  trois  ma¬ 
ladies.  L’un  des  caractères  négatifs  qui  montrent  qu’il  ne 
s’agit  d’aucune  d’ellesest  constitué  par  l’absence,  dans  le 
chancre  poradénique,  des  geimes  spécifiques  des  trois 
infections  ci-dessus.  Ni  l'examen  direct,  ni  les  impré¬ 
gnations,  ni  les  inoculations,  ne  permettent  de  déceler 
le  bacille  de  Koch,  le  bacille  de  Ducrey  ou  le  tréponème, 
D’ailleurs,  si  la  question  d’identité  de  la  maladie  de 
Nicolas  et  Favre  avec  l’une  des  infections  ci-dessas  reste 
encore  en  suspens  pour  quelques  rares  auteurs,  c’est 
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avec  la  cbancrelle  presque  exclusivement  que  cette  iden¬ 
tité  se  trouve  discutée,  en  raison  de  la  ditliculté  qu’il 

fieut  y  avoir  parfois  à  trouver  dans  les  lésions  chancrel- 
euses  le  bacille  de  Ducrey.M.  Milian  s’est  fait  le  défen¬ 
seur  de  cette  opinion  au  dernier  Congrès  de  dermatolo¬ 
gie,  un  peu,  je  dois  le  dire,  envers  et  contre  tous.  En  effet 
les  arguments  cliniques  ne  manquent  déjà  pas  pour  iso¬ 
ler  la  poradénite  de  la  cbancrelle  :  le  micro-chancre  ne 
ressemble  vraiment  en  rien  au  chancre  mou,  suppurant, 
douloureux,  si  souvent  multiple,  auto-inoculable  de  proche 
en  proche  et  à  distance  ;  l’adénopathie  chancrelleuse,  si 
rapidement  envahie  dans  toute  sa  masse  par  la  suppura¬ 
tion  ;  convertie  en  quelques  jours  en  «  une  poche  puru¬ 
lente,  globuleuse,  saillante,  et  n'ayant  pour  ainsi  dire 
que  l’épiderme  pour  paroi  antérieure  »  (Rollet)  contenant 
une  grande  quantité  de  pus  ;  cette  adénopathie  dont  l’ul¬ 
cération  irrégulière  voit  ses  bords  s’agrandir  par  inocula¬ 
tions  secondaires  en  formant  un  véritable  et  volumineux 
chancre  ganglionnaire,  n’a  vraiment  rien  de  commun 
avec  l’adénite  (dure,  à  peine  ramollie  et  suppurée  par 
places,  par  petits  foyers  isolés,  dont  l’ouverture  à  l’exté¬ 
rieur  faite  par  un  petit  orifice  n’augmente  guère  par  la 
suite  les  dimensions  de  ce  dernier),  qui  caractérise  la 
maladie  de  Nicolas  et  Favre. 

Supposons  néanmoins  que  cette  maladie,  si  éloignée 
cliniquement  de  la  cbancrelle  et  d’où  le  bacille  de  Ducrey 
est  constamment  absent  quel  que  soit  le  stade  de  l’affec¬ 
tion,  soit  due  à  ce  bacille,  parfois  difficile  à  caractériser 
dans  les  infections  associées  (ce  qui  n’est  guère  ici  le  cas, 
puisqu’aucune  variété  de  microbes  n’est  appréciable  dans 
les  frottis  profonds  du  chancre  ou  dans  les  abcès)  un  fait 
resterait  cependant  bien  anormal;  la  durée  de  V  incubation  ; 
car  cette  maladie  est  contagieuse,  par  les  rapports  véné¬ 
riens  et  son  incubation  varie  entre  dix  jours  et  un  mois 
(quinze  jours  en  moyenne). 

Anatomo-paihologiquement  enfin,  l’étude  de  la  structure 
du  micro-chancre  et  des  abcès  ganglionnaires  (contenant 
et  contenu)  achèvent,  en  dépit  de  quelques  ressemblances 
communes  à  toutes  les  réactions  subaiguës,  d’individuali¬ 
ser  l’affection  hors  du  cadre  des  affections  chancrelleuses. 

Le  micro-chancre  (chancre  lymphogranulomateux) 
dont  nous  avons  fait  l’étude  ainsi  que  M.  Favre,  est  essen¬ 
tiellement  constitué  par  un  infiltrat  cellulaire  dense, 
sous-jacent  à  la  perte  de  substance  épidermique  et  entiè¬ 
rement  substitué  aux  éléments  normaux  du  derme  ;  cet 
infiltrat  est  un  plasmome,  c’est-à-dire  un  amas  où  prédo¬ 
minent,  où  existent  même  à  l’état  pur  par  endroits,  les 
cellules  plasmatiques,  les  plasmazellen  ;  les  leucocytes 
polynucléaires,  les  lymphocytes  sont  à  peu  près  inexis¬ 
tants,  ce  qui  ne  répond  ni  à  l’hypothèse  du  chancre  mou, 
ni  à  celle  delà  tuberculose.  M.  Favre  a  particulièrement 
relevé  l’absence  des  premiers  à  la  surface  même  du  plas¬ 
mome,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  l’ulcération  du 
chancre  mou,  où  l’on  voit  un  véritable  coin  d’infiltrat 
purulent  s’enfoncer  dans  le  foyer  réactionnel  moins  aigu 
du  plasmome  ;  l’existence  de  petits  abcès  décrits  dans  les 
ganglions  poradéniques  par  M  Favre  sont  pour  cet  au¬ 
teur  le  deuxième  grand  caractère  histologique,  qui  éloigne 
absolument  le  micro-chancre  de  la  cbancrelle  {abcès 
stellaires). 

L’abcès  poradénique  a  en  plus  grand  les  mêmes  carac¬ 
tères  et  au  milieu  de  la  réaction  plasmatique  des  lésions 
en  activité,  on  peut  voir  tous  les  intermédiaires  entre  la 
gomme  microscopique,  les  abcès  microscopiques  stel¬ 
laires  qui  lui  succèdent  et  les  abcès  plus  volumineux  in- 
tra  ganglionnaires  (|ui  caractérisent  macroscopiquement 
le  ganglion  poradénique. 


En  résumé,  comme  je  le  disais  dans  un  précédent  mé¬ 
moire,  nous  sommes  en  présence,  aussi  bien  au  point  de 
vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique,  d  un  pro¬ 
cessus  subaigu  très  particulier,  comparable  jusqu’à  un 
certain  point  à  ceux  qui  sont  décrits  dans  la  tuberculose 
et  la  syphilis,  ajoutons-y  le  chancre  mou,  mais  qui  ne 
répond  véritablement  à  aucun  d’eux.  Il  ne  répond  pas 
davantage  à  celui  des  adénites  pesteuses,  d’où  le  micro¬ 
chancre  d’ailleurs  est  absent. 

Une  seule  affection  est  à  peu  près  impossible  à  diffé¬ 
rencier  de  la  quatrième  maladie  vénérienne  ;  c’est  le 
bubon  climatérique  des  pays  chauds.  La  raison  en  est  bien 
simple,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  seule  et  même  affection. 
Brault  (d’Alger)  avait  déjà  identifié  les  bubons  climaté¬ 
riques  aux  adénopathies  subaiguês  de  l’aine  décrites  par 
Nélaton  et  l’Hardy  ;  M.  Favre,  qui  a  fait  l’étude  détaillée 
desdocuments  relatifs  au  bubon  climatérique  et  des  opi¬ 
nions  émises  sur  son  origine  et  sur  sa  nature,  a  pu  juste¬ 
ment  conclure  à  la  complète  identité  des  deux  affections, 
l’origine  génitale  et  la  signification  vénérienne  du  bubon 
climatérique  ayant  été  établie  en  1914  parMulleret  Justi. 


Si  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre,  le  micro-chancre 
poradénique,  comme  je  propose  de  l’appeler  désormais, 
constitue  une  entité  morbide  véritable,  bien  distincte  des 
autres  maladies  vénériennes,  nous  en  ignorons  absolu¬ 
ment  la  cause  première.  Elle  est  probablement  spéci¬ 
fique  ;  mais  les  recherches  effectuées  jusqu’à  ce  jour 
n’ont  pas  permis  d’en  identifier  le  germe  pathogène. 


Le  traitement  de  la  poradénite  inguinale  subaiguëétait 
jusqu’à  ces  derniers  temps  assez  décevant,  malgré  la  béni¬ 
gnité  relative  du  pronostic  de  l’affection.  Les  traitements 
médicamenteux  se  montraient  à  peu  près  complètement 
inopérants.  L'énucléation  chirurgicale  des  glandes  consti¬ 
tuait  la  seule  thérapeutique  radicale. 

On  peut  en  réalité  guérir  cette  affection  par  des  moyens 
moins  destructeurs. 

La  radiothéra4)ie  a  été  préconisée  par  Moutot,  par  Nico¬ 
las  et  Favre  ,  elle  trouverait  son  indication  surtout  à  la 
période  de  début  de  la  maladie,  alors  que  la  tuméfaction 
ganglionnaire  n’a  pas  encore  abouti  au  ramollissement  et 
surtout  à  la  fistulisation  ;  à  la  période  fistuleuse  en  effet 
les  résultats  deviennent  problématiques. 

D’après  M.  Ravàut,  les  injections  intra-veineuses  de 
chlorhydrate  d’émétine,  à  la  dose  de  quatre  à  dix  cen¬ 
tigrammes  dans  20  cc.  d’eau  physiologique  (une  fois 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours)  entraînent  le  rapide 
tarissement  des  points  fistulisés  ;  M.  Favre  dit  n’avoir 
obtenu  avec  ce  médicament  que  des  améliorations  incons¬ 
tantes  et  peu  nettes. 

Pour  ma  part,  j’ai  préconisé  l’excision  ou  plus  simple¬ 
ment  la  cautérisation  ignée  du  micro-chancre  et  l’injec¬ 
tion  dans  la  masse  ganglionnaire  ou  dans  les  abcès  préa¬ 
lablement  évacués  de  l’huile  xylo-iodée  ou  iodoformée 
(de  quelques  gouttes  à  deux  ou  trois  cent,  cuhes)  à  un 
pour  cent  d’iode  ou  d’iodoforme  pour  10  de  xyloletOO 
d’huile  de  paraffine.  Répéter  ces  instillations  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Cette  méthode  m’a  paru  rapidement 
efficace,  sans  l’intervention  d’aucun  traitement  général. 

Il  ne  semble  pas  qu’une  première  atteinte  de  l’affection 
confère  l’immunité  ;  car  l’un  de  mes  malades  avait  été 
atteint  une  année  auparavant  de  symptômes  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  qu’il  me  donnait  l’occasion  de  constater. 
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Tl  alternent  des  rhinites  spasmodiques 
par  l’autosérothérapie  (1) 

Par  le  D'  R.  LAIV’HRIEi;. 

^'ombreux  sont  les  malades  qui  viannent  consulter  le 
spécialiste  pour  ces  rhinites  spasmodiques  qui,  pour  peu 
dangereuses  quelles  soient,  n’en  sont  pas  moins  très  désa¬ 
gréables. 

Ils  mouchent  énormément  «  comme  de  l’eau  «,  disent-ils, 
et  cela  par  crise  ordinairement,  parfois  cependant  d’une 
façon  plus  ou  moins  continue.  Ces  crises  apparaissent  à 
l’occasion  des  phénomènes  les  plus  divers.  Beaucoup  font 
leurs  crises  surtout  le  matin,  d’autres  lorsqu’ils  passent  du 
soleil  à  l’ombre,  d’autres  plus  fréquemment  en  hiver  qu’on 
été  ou  inversement.  Les  hommes  comme  les  femmes  y  sont 
à  peu  près  également  sujets  et  l’abondance  de  l’écoulement 
est  variable,  certains  sont  obligés  de  faire  ample  provision 
de  mouchoirs  chaque  matin  pour  satisfaire  aux  exigences 
de  leur  affection.  A  ces  crises  d’hydrorrhée,  s’ajoutent  des 
crises  d’éternuements  au  moins  aussi  pénibles  pour  le  malade. 
Ajoutons  à  cela  des  céphalées  tenaces,  du  larmoiement  et 
des  troubles  respiratoires  divers,  principalement  de  l’obs¬ 
truction  nasale  et  nous  aurons  un  aperçu  des  symptômes 
dont  se  plaignent  ordinairement  les  malades. 

Les  malades  sont  atteints  de  leur  rhinite  spasmodique 
depuis  des  mois,  parfois  des  années.  Elle  leur  laisse  par 
périodes  quelque  temps  de  tranquillité  pour  recommencer 
ensuite  sans  cause  apparente  ou  pour  une  cause  minime.  Et 
chaque  fois,  le  malade  désespère  de  plus  en  plus  de  guérir,^ 
peu  à  peu  le  découragement  l’envahit,  quand  ce  n’est  pas  de 
l’hypocondrie. 

De  tels  malades,  ordinairement  de  tempéramgnt  arthri¬ 
tique,  se  présentent  à  nous  le  plus  souvent  le  mouchoir  à 
la  main.  Le  bord  de  leurs  orifices  narinaires  est  rosé,  parfois  | 
un  peu  desquamé  par  suite  de  la  persistance  de  l’hydror- 
rhée.  L’examen  des  fosses  nasales  peut  nous  montrer  trois 
aspects  différents  :  dans  certains  cas,  il  y  aura  des  lésions 
du  côté  des  cornets  ou  de  l’ethmoïde,  mais  le  plus  ordinai¬ 
rement,  on  ne  voit  qu’une  pituitaire  légèrement  hypertro¬ 
phiée  teinte  lilas,  d’aspect  humide,  vernissée  et  quand  l’af¬ 
fection  est  ancienne  un  peu  de  dégénérescence  de  la  mu¬ 
queuse.  La  rhinoscopie  postérieure  nous  présente  un  aspect 
analogue  et  si,  en  plus,  le  malade  a  des  mucosités  dans  le 
cavum,  aulieu  d’être  épaisses  et  visqueuses,  elles  paraissent 
plus  claires  comme  aérées.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  on  ne 
voit  rien  d’anormal  dans  les  fosses  nasales,  ni  dans  le 
cavum. 

Contre  une  affection  aussi  commune  et  aussi  désagréable 
bien  des  traitements  ont  été  institués,  bien  des  médications 
ont  été  mises  en  œuvre,  avec  parfois  de  réelles  améliorations 
d’autres  fois  sans  résultat  ;  et  e’est  après  avoir  essayé  l’adré¬ 
naline,  la  belladone,  divers  extraits  glandulaires,  la  peptone, 
l’air  chaud,  la  galvajio-cautérisation,  etc . . . ,  que  nos  mala¬ 
des  sont  venus  nous  trouver  nous  demandant  de  tâcher 
enfin  de  les  guérir. 

Sans  entrer  dans  des  considérations  étiologiques,  actuelle¬ 
ment  assez  bien  mises  au  point,  il  est  couramment  admis 
aujourd’hui  que  beaucoup  de  ces  rhinorrhées  spasmodiques 
apériodiques  sont  analogues  aux  crises  d’asthme.  11  s’agit 
d’un  véritable  asthme  nasal. 

Elles  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  bien  distinc¬ 
tes  :  celles  dont  la  cause  nous  est  nettement  connue,  comme 


dans  le  coryza  des  foins,  des  roses,  de  l’ipéca,  qui  apparais¬ 
sent  dans  des  circonstances  déterminées,  et  celles  dont  la 
cause  nous  échappe  encore,  et  ici  nous  rentrons  dans  la 
grande  classe  des  rhinites  spasmodiques  apériodiques. 

Connaissant  ou  ne  connaissant  pas  pour  chaque  cas  parti¬ 
culier,  la  substance  provoquant  les  crises,  on  a  pensé  à 
appliquer  à  ces  anaphylactisés  la  méthode  désensibilisa¬ 
trice  par  l’autosérothérapie.  Les  Américains  ont  essayé  de 
multiples  traitements  des  rhinites  spasmodiques  de  cause 
connue  en  se  servant  de  la  substance  pour  laquelle  les  mala¬ 
des  étaient  présumés  sensibilisés.  Achard  et  Flandin  (1)  ont 
injecté  le  propre  sérum  du  malade  et  ont  signalé  cinq  cas  de 
rhume  des  foins  traités  et  guéris.  Dhers  (2)  a  appliqué  la 
méthode  à  des  rhinites  spasmodiques  de  cause  inconnue  et  a 
eu  aussi  de  nombreuses  guérisons. 

Sous  l’inspiration  du  Bourgeois,  nous  avons  entrepris 
dans  son  service  de  traiter  par  l’autosérothérapie  un  certain 
nombre  de  ces  malades  pour  lesquels  les  traitements  habi¬ 
tuels  avaient  été  essayés  ou  ont  d’abord  été  tentés  par  nous 
et  cela  sans  grand  résultat.  Ce  sont  les  observations  de  quel¬ 
ques-uns  des  malades  traités  que  nous  allons  résumer  avec 
les  résultats  obtenus. 

Technique.  —  Nous  avons  utilisé  une  technique  un  peu 
différente  de  celles  précédemment  en  usage  et  très  simple. 
La  voici  détaillée  jour  par  jour  : 

l®""  jour.  —  On  fait  une  prise  de  sang  de  20  cc.  par  ponc¬ 
tion  veineuse  aseptique.  Le  sang  est  recueilli  dans  un  tube 
stérile  et  mis  à  coaguler  à  la  glacière,  pour  éviter  toute  fer¬ 
mentation  pathogène. 

2®  jour.  —  Le  caillot  est  bien  rétracté  et  on  prélève  avec 
une  seringue  stérile  1  cc.  du  sérum  dont  on  fait  une  iijec- 
tion  sous-cutanée  au  malade  dans  la  région  deltoidienne. 
Le  tube  de  sang  est  remis  ensuite  à  la  glacière  de  même  que 
les  jours  suivants. 

3®  jour.  —  Injection  de  1  cc.  du  même  sérum. 

4®  jour.  —  Injection  de  1  ce.  1  /2.  Le  tube  de  sang  est 
alors  jeté. 

5®  jour.  —  Nouvelle  prise  de  sang  de  20  cc. 

6®  jour.  —  Injection  de  1  cc.  1  /2  de  sérum. 

7®  jour.  —  Injection  de  2  cc.  de  sérum. 

8®  jour.  —  Injection  de  2  cc.  de  sérum. 

9®  jour.  —  Nouvelle  prise  de  sang  de  20  cc. 

10  jour.  —  Injection  de  2  cc.  1  /2  de  sérum. 

11®  jour.  —  Injection  de  2  cc.  1  /2  de  sérum. 

Soit  en  tout,  huit  injections  de  sérum.  Il  importe  de  ne 
pas  conserver  le  tube  de  sang  plus  de  trois  jours  sans  quoi 
on  s’exposerait  à  des  accidents. 

Résultats.  —  Onze  malades  ont  été  traités  ainsi.  Pour  sept, 
nous  avons  eu  une  guérison  qui  persiste  depuis  trois  mois 
environ  que  le  traitement  est  terminé  ;  pour  deux  autres, 
une  légère  amélioration  sans  toutefois  guérison  complète  ; 
pour  un  autre  pas  de  résultat.  Nous  ajouterons  toutefois  que 
dans  ce  dernier  cas,  il  existait  des  lésions  chroniques  du 
sinus  sphénoïdal  et  de  l’ethmoïde,  lésions  pour  lesquelles  le 
malade  n’avait  pas  accepté  la  cure  radicale  ;  pour  un 
dernier  cas  enfin,  après  une  guérison  à  peu  près  complète, 
nous  avons  eu  récidive  six  semaines  après. 

Observation  I. 

Mme  Bu. . .,  52  ans.  Rhinorrhée  continue  ayant  débuté  il  y  a 
quatre  ans  à  la  suite  d’une  grippe.  Ecoulement  plus  abondant 


(1)  Travail  du  service  du  D*  Bourgeois. 


(1)  Achard  et  Flandin.  —  Bulletin,  Soc.  méd.  hôp.,  mai  1920. 

(2)  Dhers.  -  Thèse  Paris  1922. 
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l’hiver.  Crises  d’hydrorrhée  et  d’éternuements  surtout  le 
matin.  La  malade,  qui  est  concierge,  éternuait  jusqu’à  dix  fois 
de  suite  ce  qui  était  souligné  par  les  rires  des  locataires.  Elle 
mouillait  en  moyenne  trois  mouchoirs  par  jour.  Fréquente  cé¬ 
phalée  frontale  et  gêne  respiratoire. 

La  malade  reçoit  ses  huit  injections  de  sérum,  légère  réac¬ 
tion  quelques  heures  après  la  première,  frissons,  la  tempéra¬ 
ture  passe  de  3606  à  37o4.  Rien  d’anormal  pendant  le  reste  du 
traitement  qui  est  fort  bien  supporté. 

Les  maux  de  tête  sont  à  peu  près  disparus,  de  même  que  les 
éternuements.  Le  malade  se  déclare  aujourd’hui  très  satisfaite, 
elle  respire  bien  et  mouche  à  peine  un  mouchoir  par  jour. 

Observ.\tion  II 

Mlle  N...  Berthe,  41  ans.  Rhinorrhée  spasmodique  que  la 
malade  déclare  être  apparue  il  y  a  six  mois  à  la  suite  d’une  ré¬ 
section  sous-muqueuse  de  la  cloison  suivie  d’un  coryza  aigu. 
Maux  de  tête  continus  que  la  malade  localise  au-dessus  de  la 
racine  du  nez.  Gêne  respiratoire  très  fortement  accusée  bien 
que  la  perméabilité  des  fosses  nasales  ait  été  parfaitement  réta¬ 
blie  par  la  résection  de  la  cloison  ;  éternuements  ;  la  malade 
mouche  quatre,  cinq  mouchoirs  par  jour.  Elle  a  e^ayé  tous  les 
traitements.  Une  analyse  d’urines  ayant  déceté  la  présence  de 
sucre  et  d’un  peu  d’albumine,  la  malade  est  mise  à  un  régime 
antidiabétique  et  déchloruré  sévère,  mais  qui  ne  change  en  rien 
l’abondance  de  son  hydrorrhée. 

Le  traitement  autosérothérapique  est  institué.  A  la  sixième 
injection  la  malade  va  beaucoup  mieux,  mais  s’étant  absentée 
une  semaine  et  ayant  pris  froid,  la  rhinorrhée  et  la  céphalée 
sont  réapparues.  A  son  retour,  elle  reçoit  les  deux  dernières 
injections  de  sérum  qui  amènent  la  guérison.  Faibles  réactions 
avec  frissons  et  légère  élévation  de  température  après  les  3®, 
5*  et  7®  injections. 

Aujourd’hui,  elle  éternue  «  une  fois  tous  les  trois,  quatre 
jours  »  et  mouche  à  peine  un  mouchoir  par  jour  :  toutefois  sa 
gêne  resuiratoire  persiste  un  peu  le  soir.  La  pituitaire  est  sèche 
et  la  rougeur  assez  marquée  des  narines  que  présentait  la  ma¬ 
lade  avant  le  traitement  et  dont  elle  était  ennuyée  au  point  de 
vue  esthétique,  a  disparu.  La  malade  est  satisfaite  d’être  enfin 
soulagée  et  se  déclare  dans  le  paradis. 

Observation  III 

Mme  Sa...,  31  ans.  Rhinorrhée  datant  de  dix-huit  mois 
environ,  survenue  sans  cause  apparente.  Crises  d’éternuements 
avec  rhinorrhée  abondante  et  larmoiement,  surtout  le  matin  et 
aussi  de  temps  en  temps  dans  la  journée.  Maux  de  tête  intenses 
avec  irradiations  dans  les  deux  oreilles.  Mouille  environ  quatre 
mouchoirs  par  jour.  ' 

Résection  de  la  tête  du  cornet  moyen  gauche  qui  est  dégénéré. 
Le  traitement  est  institué.  Après  la  troisième  injection, le  nom¬ 
bre  des  mouchoirs  est  descendu  à  un,  souvent  moins,  et  est- 
resté  depuis  le  même.  Les  maux  de  tête  et  les  éternuements  ont 
persisté  jusqu’à  la  fin  du  traitement,  mais  sont  maintenant  à 
peu  près  disparus.  Légère  réaction  thermique  et  transpiration 
à  la  suite  de  la  première  injection. 

Rhinite  spasmodique  saisonnière  dite 

«  RHUME  DES  FOINS  '  . 

Constatant  les  résultats  acquis  dans  le  traitement  des 
rhinites  spasmodiques  apériodiques  parl’autosérothérapie, 
nous  l’avons  essayée  avec  le  Dr  Tarneaud  dans  deux  cas  de 
«  rhume  des  foins  »  et  nous  en  avons  obtenu  des  effets  très 
encourageahts. 

Nous  avons  employé  la  même  technique  de  huit  injections 
et  aux  mômes  doses. 


Observation  IV 

M.  J.  Gaston,  48  ans.  Depuis  1908,  a,  chaque  année,  un  rhume 
des  foins  typique  qui  lui  dure  du  15  mai  à  fin  juin.  Durant 
cette  période,  il  est  pris  plusieurs  lois  dans  la  journée  de  crises 
d’étenuements  et  d’hydrorrhée,  hydrorrhée  parfois  tellement 
abondante  que  le  malade  penche  alors  la  tête  en  avant  pour  la 
laisser  écouler  par  terre.  Légère  gêne  respiratoire  due  à  la  pré¬ 
sence  d’une  crête  de  cloison  à  gauche. 

Pendant  le  traitement  le  nombre  des  crises  a  p2U  à  peu  di¬ 
minué.  Deux  crises,  les  deux  premiers  jours,  puis  trois,  puis  une, 
puis  seulement  quelques  éternuements.  Le  traitement  vient 
d’être  terminé  et  le  malade  n’a  plus  une  seule  crise.  li  est  très 
satisfait  et  déclare  :  «  Maintenant  je  suis  normal  ».  Seule,  per¬ 
siste  sa  gêne  respiratoire  qui  pourra  être  traitée  ultérieurement 
par  résection  de  la  crête.  Le  jour  de  la  première  injection,  légère 
courbature  avec  fatigue  générale,  les  autres  jours  rien  ne  s’est 
produit. 

Observation  V 

M.  Th.  28  ans.  Rhume  des  foins  datant  de  trois  ans. 
Mêmes  symptômes  cliniques  avec  crises  d’éternuements  et  d’hy¬ 
drorrhée  apparaissant  chaque  année  en  mai  et  juin.  Peu  de  gêne 
respiratoire:  L’examen  ne.  montre  aucune  lésion  endonasale. 
Le  traitement  e;t  institué.  On  ne  note  qu’une  petite  réaction 
le  premier  jour.  La  guérison  est  complète  après  la  série  des 
huit  injections. 

Le  malade,  chez  lequel  les  crises  augmentaient  de  fréquence 
et  d’intensité  tou )  les  ans  à  cette  époque,  chaque  foi;  qu’il 
sortait  de  Paris,  à  voulu  faire  la  preuve  de  sa  guérison,  et 
s’est  absenté  deux  jours  ;  les  crise;  n’ont  pas  reparu. 

Par  l’auto-sérothérapie  ces  deux  malades  ont  donc  été 
manifestement  soulagés  cette  année  quant  à  la  durée  de  leur 
coryza  spasmodique  et  quant  à  son  (intensité.  Comme  eux 
nous  attendons  l’an  prochain  à  pareille  époqjie  poui  savoir 
si  leur  affection  les  reprendra. 

15  juin  1922. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Da  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  dans  le  cancer  du  rectum,  le  cancer  de 
la,  prostate  et  le  cancer  de  la  vessie  (1). 

Par  M.  R.  PROUST, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Chirurgien  de  l’Hôpital  Tenon. 

Dans  l’une  des  précédentes  le;ons  nous  avons  étudié  la  curie¬ 
thérapie  du  cancer  de  l’utérus  qui  se  présente  dans  des  condi¬ 
tions  de  grandp  facilité  parce  que  la  forme  même  de  l’utérus  est 
très  favorable  à  l’introduction  d’une  dose  importante  de  radium, 
que  le  cancer  est  généralement  radiosensible  et  que  les  muqueu¬ 
ses  utéro-vaginales  ne  le  sont  pas  trop. 

11  en  est  tout  autrement  de  la  muqueuse  rectale,  et  nous 
allons  voir  que  là  gît  une  dis  principales  difficultés  du  trai¬ 
tement  du  cancer  du  rectum. 


(1)  Cours  de  curiethérapie  et  radiothérapie  chirurgicales  (5*  leçon, 

**  V^oir  principes  de  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie  chiiiir- 

inca\es  (Progrès  Médical,  10  juin  1922).  —  Les  sources  d’énergie  radiante 
en  radiothérapie  et  en  curiethérapie  (Progrès  Médical,  24  juin  1922).  -- 
Delà  curiethMapie  dans  le  cancerdu  col  de  l’utérus  (Progrès  Médical, 
15  juillet  1922).  —  De  la  radiothérapie  pénétrante  dans  le  cancer  au 
col  de  l’utérus  (Progrès  Médifal,  22  juillet  1922). 
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Pour  bien  fixer  ce  fait  dans  votre  esprit  et  le  graver  dans  vos 
mémoires,  je  vais  tout  d’abord  vous  rappeler  quelques  faits 
cliniques. 

1°  Dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus,  si  vous  employez 
dans  le  vagin  des  tubes  forts  de  radium  pour  lesquels  vous 
n’avez  pas  créé  de  la  distance  (au  moyen  de  liège  par  exemple) 
vous  pouvez  de  temps  en  temps  observer  des  rectites  rebelles 
excessivement  douloureuses  avant  d’en  arriver  à  des  perfora¬ 
tions  recto-vaginales. 

2°  Himan,  de  Chicago,  ayant  voulu  traiter  des  cancers  de  la 
prostate  par  application  intra-rectale  a  eu  3  fois  sur  8  de  telles 
brûlures  dues  âu  radium  qu’il  a  dû  renoncer  à  cette  voie. 

Nous  en  concluons  que  le  rayonnement  au  contact  direct  de 
la  muqueuse  rectale  saine,  de  tubes  dont  la  puissance  est  sus¬ 
ceptible  de  détruire  des  végétations  néoplasiques  est  absolu¬ 
ment  préjudiciable.  11  est  donc  indispensable  que  le  tube  soit 
mis  directement  et  maintenu  au  contact  de  la  lésion  néopla¬ 
sique.  C’est  là  une  grande  difficulté,  nous  allons  voir  comment 
elle  peut  être  résolue. 

D’autre  part,  même  en  évitant  l’action  directe  du  radium 
sur  la  muqueuse  saine,  l’action  rayonnante  à  distance  qui  ne 
peut  être  évitée  trouve  une  radio-sensibilité  de  la  muqueuse 
rectale  presque  égale  à  celle  du  néoplasme. 

Enfin,  dernier  point,  les  brûlures  superficielles  ou  les  ulcéra¬ 
tions  susceptibles  d’être  déterminées  par  le  radium  sont  très 
aggravées  par  lé' passage"  des  matières  fécales. 

Ce  long  préambule  vous  montre  toutes  les  difficultés  auxquel¬ 
les  se  heurte  très  fréquemment  le  traitement  de  la  lésion  ini- 
tialo  du  cancer  du  rectum  par  la  curiethérapie. 

Pour  ce  qui  est  de  l’action  à  distance,  c’est-à-dire  du  trai¬ 
tement  ganglionnaire,  il  est  à  peu  près  impossible  par  la  voie 
intra-rectale. 

L’envahissement  ganglionnaire  est  déterminé  par  la  dispo¬ 
sition  des  lymphatiques,  telle  que  l’ont  précisée  les  recherches 
de  Quénu  et  de  Cunéo  et  Marcille  par  la  méthode  de  Gérota. 

Les  lymphatiques  des  muqueuses  anales  et  rectales  suivent 
les  vaisseaux  hémorroïdaux  supérieurs,  traversant  les  nodules 
ganglionnaires  para-rectaux  et  arrivent  aux  ganglions  du  méso- 
rectum.  La  muqueuse  rectale  est  trop  sensible  pour  qu’on 
puisse  dans  les  cas  de  néoplasme  bas  situés  et  aisément  franchis¬ 
sables,  irradier  les  ganglions  du  méso  au  travers  de  la  muqueuse 
sous-jacente. 

11  est  classique,  avec  Quénu  et  Duval,  de  distinguer  le  cancer 
du  rectum  en  ; 

1°  Cancer  anal  (au-dessous  des  attaches  du  releveur)  ; 

2°  Cancer  ampullaire  qui,  en  haut,  n’atteint  pas  le  péri¬ 
toine  ; 

3°  Cancer  sus-ampullaire  qui  occupe  la  partie  péritonéale  de 
l’ampoule  ; 

4°  Cancer  recto-sigmoïde  qui  est  déjà  un  cancer  des  côlons. 

Sauf  le  cancer  anal  né  aux  dépens  de  l’épithélium  pavi- 
menteux  de  l’anus,  qui  est  un  épithélioma  malpighien  à  type 
tubulé  ou  à  type  lobulé  —  nous  venons  d’en  avoir  un  bel  exem¬ 
ple  —  les  autres  sont  nés  aux  dépens  des  cellules  cylindriques 
de  l’épithélium  intestinal.  Sans  avoir  un  très  grand  degré  de 
sensibilité,  ils  réagissent  néanmoins  suffisamment  au  radium, 
mais  à  une  échelle  très  voisine  de  la  muqueuse  saine. 

Le  cancer'  ampullaire  est  le  plus  fréquent,  environ  50  % 
des  cas.  On  peut  le  prendre  pour  type  du  traitement. 

Deux  cas  sont  à  considérer  suivant  que  le  malade  est  ou  non 
porteur  d’un  anus  artificiel.  11  faut  bien  vous  pénétrer  de  cette 
idée  que  le  résultat  thérapeutique  est  très  supérieur  si  le  malade 
porte  un  anus.  Cet  anus  est  de  préférence  iliaque  si  le  chirur¬ 
gien  a  renoncé  à  une  exérèse  totale  et  veut  se  contenter  du 
traitement  par  le  Radium.  On  a  donc  pratiqué  un  anus  iliaque 
en  sectionnant  complètement  l’intestin  pour  être  sûr  qu’aucune 
matière  ne  puisse  passer  par  le  bout  inférieur,  et  on  a  tâché  de 
rendre  le  bout  supérieur  continent  soit  par  le  procédé  de  Jules 
Français  (1)  d’Anvers  inspiré  de  celui  d’Ombrédanne,  soit  par 


.  (1)  Anus  artificiels  continents  par  le  procédé  de  la  tunnellisation  cu¬ 
tanée  par  le  D'  Jules  Français  (d’Anvers).  Rapport  de  !..  Ombrédanne 
(Société  de  Chirurgie,  16  mars  1921,  p.  381  des  Bulletins. 


I  celui  de  Cunéo  (1)  complété  par  l’appareil  de  Roland  soitencore 
I  par  le  tout  récent  et  excellent  procédé  de  Lambret. 

Si  l’anus  n’a  pas  été  pratiqué,  il  convient  de  faire  un  grand 
nettoyage  du  rectum  et  de  bien  constiper  le  malade. 

Il  s’agit  maintenant  de  fixer  le  tube  de  radium  exactement 
,  en  regard  de  la  lésinn.  Tout  doit  être  fait  dans  ce  but.  Aussi  je 
conseille  formellement  de  pratiquer  sous  anesthésie  régionale 
une  dilatation  de  l’anus  de  façon  à  s’éclairer  largement  avec  des 
valves  ou  avec  un  très  gros  rectoscope.  11  est  important  non 
seulement  de  bien  préciser  la  limite  inférieure  du  néoplasma 
mais  sa  limite  supérieure.  Le  diagnostic  de  longueur  aura  été 
préalablement  établi  au  moyen  d’un  examen  radioscopique 
après  injection  bismuthée.  On  aura  préparé  un  appareil  de  lon¬ 
gueur  appropriée,  soit  au  moyen  d’un  chapelet  de  tubes  très 
filtrés  (2  millimétrés  de  platine  et  de  l’aluminium  contre  le 
rayonnement  secondaire)  dans  un  très  épais  tube  de  caout¬ 
chouc,  soit  une  couronne  de  tubes  autour  d’un  petit  balonnet  de 
caoutchouc  imaginé  par  Cesbron.  La  fixation  en  bonne  hauteur 
une  fois  reconnue  le  dépassant  des  tubes  est  solidement  fixé 
au  ras  de  l’anus.  Descomps  (2)  a  imaginé  un  assez  ingénieux 
procédé  qui  consiste  à  faire  passer  un  fil  de  l’anus  artificiel  à 
l’anus  naturel  ;  on  peut  ainsi  amener  par  traction  le  tube  porte 
radium  au  point  exact  que  l’on  désire  et  l’y  maintenir  exacte¬ 
ment.  Un  tube  est  introduit  par  en  haut,  un  par  en  bas,  c’est 
ce  qu’il  appelle  «  la  traction  bipolaire  >>.  La  dose  variable  sui¬ 
vant  l’étendue  de  la  lésion  est  de  30  à  40  milligrammes  de  ra¬ 
dium  élément  à  laisser  pendant  quatre  jours  environ  (cent  heu¬ 
res)  soit  de  22  à  30  millicuries  détruits. 

Dans  le  cancer  anal  (lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer  lobulé,  donc 
radio-résistant,  il  convient  de  faire  une  application  prolongée  ; 
cinq  à  six  jours  avec  une  dose  d’environ  20  milligrammes.  Pour 
détruire  20  millicuries  il  faut  alors  5  jours  54  ou  133  heures). 
Janeway  dans  ces  cas  a  proposé  de  mettre  des  bare-tiibes. 

Dans  le  cancer  sus-ampullaire  et  recto-sigmoïdien,  les  indi¬ 
cations  et  les  doses  sont  les  mômes  que  dans  le  cancer  ampul¬ 
laire,  mais  l’introduction  et  la  mise  en  placs  sont  infiniment  plus 
difficiles. 

Il  faut  bien  savoir  que  ces  différentes  techniques  peuvent 
dans  les  cas  heureux  supprimer  les  bourgeons  intra-rectaux, 
mais  sont  sans  action  sur  les  inliltrations  péri-rectales  et  sur 
l’envahissement  lympho-ganglionnaire. 

Pour  agir  sur  l’infiltration  péri-rectale  on  a  proposé  dans  les 
formes  très  bas  situées  de  piquer  directement  les  aiguilles  péri- 
sphinctériennos  par  la  peau  du  périnée  en  s’aidant  d’un  doigt 
mis  par  l’anus. 

-Nous-mêmes  avons  proposé  une  technique  un  peu  plus  géné¬ 
rale  qui  consiste  à  attaquer  le  néoplasme  par  les  zones  naturelles 
de  décollement  péri-rectales. 

La  première  qui  vient  à  l’esprit  est  la  zone  rétro-rectale. 

En  venant  très  simplement  par  une  incision  rétro-anale 
ouvrir  cet  espace  décollable,  rien  n’est  plus  facile  que  d’y  dis¬ 
poser  en  éventail  et  par  étages  une  série  de  petits  tubes  de  ra¬ 
dium  donnant  un  rayonnement  parfaitement  homogène. 

Là  les  accidents  de  rectite  ne  sont  pour  ainsi  dire  pas  à  craindre, 
mais  un  autre  danger  est  à  redouter.  Les  différents  tissus  absor¬ 
bent  les  rayons  proportionnellement  à  la  quatrième  puissance  de 
leur  poids  atomique,  les  os  en  absorbent  infiniment  plus  et  des 
accidents  de  radio-nécrose  sont  à  craindre.  Il  faudra  donc  faire 
une  irradiation  de  courte  durée  et  interposer  entre  le  sacrum 
et  la  face  postérieure  des  tubes,  un  écran  bien  filtrant  et  suffi¬ 
samment  épais. 

C’est  une  méthode  à  signaler,  mais  qui  est  encore  à  l’étude. 

Elle  permettra  d’atteindre  la  région  ganglionnaire  qui  sans 
cela  n’est  nullement  irradiée. 

Elle  peut  l’être  toutefois  par  la  radiothérapie  pénétrante  et 
c’est  le  cas  de  l’associer  à  la  curiethéra^. 

La  radiothérapie  pénétrante  dans  ce  cas  doit  s’exercer  par 
des  portes  d’entrée  multiples  :  une  des  meilleures  techniques 
est  d’en  utiliser  six  :  trois  antérieures,  une  postérieure,,  deux  par 
les  échancrures  sciatiques  ;  les  points  de  recoupement  de-, 


(1)  Anus  contre  nature  continent  par  M.  Cunéo  (Société  de  chirurgie, 
9  novembre  1921,  p.  1191  des  bulletins). 

(2)  Descomps  -  Société  de  Chirurgie,  30  novembre.  1921,  p.  1283- 
1290  des  Bulletins 
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portes  antérieures  doivent  se  trouver  au  niveau  du  rectum.  La 
dose  à  atteindre  devra  être  de  20  à  30  H  environ  ce  qui ,  en  l’es¬ 
timant  à  30  %  de  la  dose  superficielle,  donne  à  celle-ci  une  va¬ 
leur  de  60  à  100  H.  On  voit  qu’en  utilisant  6  portes  d’entrée 
cela  donne  15  H  en  moyenne  par  porte  d’entrée,  dose  compa¬ 
tible  avec  l’intégrité  de  la  peau  quand  il  s’agit  de  rayons  très 
filtrés.  11  est  bon  d’être  particulièrement  ménager  de  la  peau  de 
la  région  sacrée  qui  est  très  sensible. 

11  conviendra  de  donner  15  H  pour  chacune  des  3  portes  d’en¬ 
trée  antérieure  (soit  environ  2  heures  pour  chacune  d’elles,  le 
foyer  étant  à  30  centimètres,  le  filtre  étant  de  5  mill-aluminium 
en  plus  de  l’huile)  ce  qui  donne  environ  5  H  par  porte  d’entrée, 
dans  la  profondeur  soit  15  H.  En  arrière,  je  conseille  une  seule 
porte  d’entrée  très  large  par  laquelle  on  administrera  seule¬ 
ment  10  II. 

Comme  là,  le  rectum  se  trouve  plus  près  de  la  peau,je  conseille 
d’écarter  l’ampoule  à  40  centimètres  au  moins  (ce  qui  nécessite 
environ  2  h.  1  /2  pour  10  H.)  Certains  ont  recommandé  d’inter¬ 
poser  entre  le  locaüsateur  et  la  peau  un  bloc  de  paraffine  pour 
renforcer  le  filtrage,  homogéniser  le  faisceau  et  regrouper  les 
rayons  diffusés.  Avec  les  appareils  français,  ce  rôle  est  déjà  rern- 
ph  par  l’huile  :  pour  un  organe  dont  l’irradiation  est  aussi  déli¬ 
cate  que  le  rectum,  il  n’y  a  toutefois  jamais  trop  de  précautions 
à  prendre. 

Cette  dose  de  10  H  développe  facilement  de  4  à  5  H  au  niveau 
du  rectum  à  cause  de  sa  faible  profondeur  dans  la  situation 
d’irradiation  postérieure.  Par  chacune  des  portes  d’entrée  des 
échancrures  sciatiques  il  convient  de  donner  15  H  faisant  envi¬ 
ron  5  H  en  profondeur. 

Dans  les  conditions  optima,  le  radium  intra-rectal  agit  sur  le 
néoplasme  Iui-même,le  radium  rétro-rectal  agit  sur  les  ganglions, 
la  radiothérapie  pénétrante  pelvienne  agit  de  même,  mais  com¬ 
me  je  vous  l’ai  montré,  il  existe  toujours  au-delà  de  la  zone 
ganglioimaire  macroscopiquement  envahie  qui  reçoit  la  dose 
cancéricide  une  zone  d’îlots  microscopiques  qui  peuvent  rece¬ 
voir,  si  l’on  n’y  prend  pas  garde,  une  dose  d’excitation  et  être 
le  point  de  départ  de  récidives  locales  ou  de  métastases  pré¬ 
coces.  C’est  pour  assurer  la  stérilisation  de  cette  3®  zone,  la 

f)remière  étant  celle  de  la  tumeur,  la  2®  celle  du  département 
ymphatique  macroscopiquement  envahi,  qu’il  convient  d’uti¬ 
liser  un  2®  relais  de  rad  iothérapie  profonde.  Pour  l’utérus,  nous 
avons  fait  une  irradiation  supplémentaire  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  de  l’aorte.  Nous  agirons  de  même  ici. 

Tel  étant  le  principe  schématique  de  l’exposé  du  traitement, 
quelles  sont  les  modalités  du  traitement  ? 

Pour  l’utérus, nous  avons  vu  les  complications  possibles.  Au 
rectum,  elles  tournent  toutes  autour  de  la  redite. 

D’une  façon  générale  après  toute  appheation  curative,  de 
curiethérapie,  il  y  a  toujours  un  certain  degré  de  rectita,  carac¬ 
térisée  par  des  epreintes  souvent  très  douloureuses,  un  écoule¬ 
ment  hydrorrhéique  assez  considérable  et  quelquefois  des  hémo- 
ragies.  .Mais  si  le  filtrage  a  été  suffisant  et  la  dose  biçn  appro¬ 
priée  au  cas  à  traiter  ces  accidents  cessent  au  bout  de  trois 
semaines, en  laissant  quelquefois  un  peu  de  susceptibilité  du 
rectum. 

Mais  une  véritable  rectite  peut  s’installer  entraînant  à  son 
tour  une  contracture  permanente  du  sphincter  de  l’anus  qui 
par  un  cercle  vicieux  réagit  à  son  tour  sur  les  phénomènes  de 
ténosme.  La  dilatation  de  l’anus  guérit  généralement  ces  cas. 

Les  troubles  peuvent  aller  plus  loin  :  une  véritable  radio- 
néerose  avec  ulcèn  permanent  du  rectum  peut  s’installer  et  ses 
formes  sont  alors  caractérisées  par  un  écoulement  profluent, 
écoulement  excessivement  irritant  qui  ulcère  à  son  tour  la  peau 
du  sillon  interfessier  déterminant  de  \âves  douleurs. 

Cet  excès  de  réaction  à  l’action  du  radium  n’est  indiqué  par 
aucun  symptôme  au  moment  de  l’application  ;  pour  s’en  proté¬ 
ger  le  plus  possible  il  convient  de  recourir  à  un  haut  filtrage  : 
2  .inillimètres  de  platine  au  moins  et  plus  si  le  calibre  rectal 
n’est  pas  diminué,  et  d’employer  également  un  important  fil¬ 
trage  secondaire  :  3/10®»  de  millimètre  d’aluminium  oumieuxun 
demi-millim.  d’aluminium. 

Les  rayons  X  peuvent  également  déterminer  de  la  rectite 
mais  la  clinique  permet  d’éviter  plus  facilement  les  accidents 
car  si  la  dose  (qu’on  peut  facilement  calculer)  menaçait  d’être 


mal  supportée,  des  signes  avant-coureurs  d’irritation  intesti¬ 
nale,  sous  forme  de  selles  mousseuses  répétées,  sans  même  arri¬ 
ver  aux  selles  sanglantes  seraient  une  indication  do  modérer 
l’action  du  traitement.  Tel  q^uel,  évoluant  au  milieu  des  plus 
grandes  difficultés  et  loin  de  donner  des  pourcentages  de  guéri¬ 
son  aussi  favorables  que  ceux  de  l’utérus,  le  traitement  curiethé- 
rapique  et  radiothérapique  du  néoplasme  du  rectum  pris  au 
début  est  susceptible  d’améliorations  considérables  et  de  survies 
prolongées. 

Et  devant  la  gravité  considérable  de  l’exérèse  il  a  des  indi¬ 
cations  excessivement  fréquentes.  Pour  ma  part,  je  lui  préfère 
l’extirpation  dans  les  cas  au  début  où  l’on  estime  que  la  conti¬ 
nuité  du  conduit  intestinal  peut  être  rétabli  avec  la  continence’. 
.Sinon  je  crois  que  le  traitement  curiethérapique  et  radiothé¬ 
rapique  doit  être  préféré. 

Voyons  maintenant  le  traitement  du  cancer  de  la  prostate. 

Carietkérapie  et  radiothérapie  du  eaneei’  de  la  prostate 
et  des  tumeurs  de  la  vessie 

Dans  le  traitement  du  cancer  do  la  prostate,  la  thérapeutique 
des  radiations  s’adresse  plus  généralement  à  la  curiethérapie 
qu’à  la  radiothérapie  pénétrante.  En  effet,  une  application 
locale,  directe,  précise,  est  possible,  bien  plus  aisée  que  pour  le 
néoplasme  du  rectum,  et  elle  peut  généralement  être  mise  en 
œuvre  sans  provoquer  de  sensibilité  exagérée. 

Il  y  a  lieu  toutefois,  à  mon  avis,  de  la  compléter  par  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante. 

Théoriquement,  pour  agir  sur  la  prostate,  du  radium  peut  être 
introduit  dans  la  vessie  par  les  voies  naturelles  ou  par  taille  ; 
il  peut  —  mais  nous  le  déconseillons  formellement  —  être  mis 
dans  le  rectum. 

Enfin  des  aiguilles  chargées  de  radium  peuvent  être  piquées 
en  pleine  prostate  en  utilisant  la  voie  transvésicale  ou  mieux 
la  voie  périnéale. 

L’application  intra-vésicale  par  les  voies  naturelles,  dont  nous 
allons  dans  un  instant  voir  les  modalités  d’application  dans  les 
tumeurs  de  la  vessie,  est  généralement  insuffisante  contre  les 
tumeurs  de  la  prostate.  Il  est  préférable  alors  de  la  compléter 
par  radiumpuncture. 

Celle-ci  peut  être  pratiquée  au  moyen  d’un  trocart  par  la 
voie  périnéale  directement  au  travers  de  la  peau  du  périnée, 
cnmme  l’a  bien  précisé  Marion.  (J. d' Urologie,  t.  VII,  p.  335)  ou 
après  incision  prérectale  et  mise  à  nu  de  la  face  postérieure  de 
la  prostate. 

A  conditioh  de  répartir  la  dose  en  quatre  foyers,  on  peut  met¬ 
tre  20  milligr.  pendant  cinq  jours  1  /2  (soit  20  millicuries  détruits) 
sans  inconvénient,  pour  la  dose  intra-prostatique  qui  peut  s’a¬ 
jouter  à  la  dose  intra-vésicale  de  10  millicuries  détruits  maxi¬ 
mum. 

Lorsque  la  nature  des  accidents  urinaires  liés  à  révolution 
du  cancer  de  la  prostate  :  rétention,  hématurie  ,  forcent  à  inter¬ 
venir  par  cystostomie  sus-pubienno,  la  radiumpuncture  peut 
être  faite  par  voie  transvésicale.  Il  est  quelquefois  difficile  alors 
de  pouvoir  pratiquer  plus  de  deux  punctures  :  on  complète  alors 
la  dose  en  disposant  dans  le  sillon  qui  contourne  la  saillie  pros¬ 
tatique  des  tunes  bien  filtrés  faisant  en  tout  avec  les  tubes  intro¬ 
duits  par  puncture  une  vingtaine  de  milligrammes. 

Quant  aux  applications  intra-rectales,  j’y  suis  opposé  en  prin¬ 
cipe,  à  cause  de  l’extrême  sensibilité  du  rectum,  malgré  les  pré¬ 
cautions  que  permettent  de  prendre  l’applicateur  de  Young 
et  la  nouvelle  technique  décrite  par  Bumpcs  {The  American 
Journal  of  Rontgenology,  mai  1922,  p.  269.) 

Le  cancer  de  la  prostate  est  assez  sensible  à  l’action  du  radium 
sous  les  deux  formes  habituelles  d’adéno-épithélioma  ou  d’épi- 
thélioma  alvéolaire.  Dès  1913,  Pasteau  et  Degrais  avaient  montré 
les  avantages  (/.  d' Urologie,  p.  341)  de  la  curiethérapie  dans 
ces  cas,  mais  ils  l’employaient  uniquement  par  les  voies  natu¬ 
relles  en  applications  très  courtes  de  tubes  (5  centig.  de  sulfate 
de  radium  pendant  2  à  4  heures,  c’est-à-dire  un  demi  à  un  mil- 
licurie  détruit)  insuffisamment  filtrés  en  épaisseur  et  en  matière 
de  3  à  6  /lO®®  de  millim.,  d’argent  ce  qui  fait  de  1  1  à  3  /lO®®  de 
platine.  Aussi  en  même  temps  que  des  améliorations,  avaient- 
ils  des  réactions  vésicales.  Si,  actuellement,  on  était  amené  dans 
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un  cas  particulier  à  utiliser  simplement  les  voies  naturelles,  il 
conviendrait,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  pour  la 
vessie  d’employer  un  tube  de  30  milligr.  avec  un  fdtre  de  un 
millimètre  de  platine  dans  une  sonde  de  caoutchouc  pendant  1 2 
ou  20  heures,  suivant  la  technique  Marion-Mlle  Kogan. 

La  dose  intra- vésicale  à  donner  en  un  foyer  unique  doit  en 
effet  se  limiter  de  5  à  10  millicuries  détruits,  la  dose  pouvant 
du  reste,  si  besoin  est,  être  dépensée  en  un  court  espace  de  temps 
à  condition  qu’il  y  ait  du  liquide  dans  la  vessie. 

James  Lee  (de  Rochester)  (Urological  and  Cutaneous  Review, 
février  1921)  et  Rex  Duncan  (Los  Angeles)  emploient  couram¬ 
ment  la  radiumpunture  et  l’irradiation  des  tubes  de  radium  dans 
la  cavité  vésicale  par  les  voies  naturelles.  Bumpus,  qui  insiste 
sur  l’utilité  des  fortes  doses,  y  ajoute  l’irradiation  rectale,  que  je 
déconseille.  Il  recommande  l’anesthésie  sacrée  afin  de  permettre 
la  radiumpuncture  périnéale  dans  de  bonnes  conditions.. C’est 
là,  à  mon  avis,  la  technique  de  choix.  * 

Personnellement,  je  suis  d’avis  de  compléter  cette  curiethéra¬ 
pie  par  une  large  application  de  radiothérapie  pénétrante  à  6 
portes  d’entrée,  trois  antérieures,  2  potérieures,  1  périnéale. 

Cancer  de  la  vessie 

Dans  les  tumeurs  épithéüales  de  la  vessie,  l’application  devant 
être  intra-vésicale  et  la  dose  devant  de  ce  fait  être  limitée,  on  a 
cherché  à  mettre  le  radium  juste,  au  contact  de  la  tumeur  à 
traiter.  Certains  auteurs,  comme  Rex  Duncan,  ont  même  pro¬ 
posé  l’introduction  au  moyen  de  cystoscope  d’un  tube  de  deux 
cents  milligrammes  qu’on  laisserait  une  heure  :  nous  préférons 
l’application  plus  prolongée  d’un  tube  sensiblement  plus  faible. 
Marion  a  recommandé  avec  raison  l’emploi  d’un  tube  d’un  peu 
plus  de  50  milligrammes  de  R.  A.  laissé  pendant  12  heures  ce  qui 
donne  environ  5  millicuries  détruits  dans  un  but  hémostatique, 
et  dont  l’application  peut  être  doublée  sans  trop  mettre  en  jeu 
la  susceptibilité  vésicale,  dans  un  but  curatif. 

En  présence  d’une  tumeur  vésicale  qu’on  veut  traiter  par 
les  voies  naturelles  il  convient  de  faire  précéder  l’application  de 
radium  par  une  destruction  à  l’étineelage  aussi  complète  que' 
possible.  C’est  trois  semaines  après  qué,  suivant  la  technique 
Marion-Kogan,  on  glissera  dans, une  sonde  américaine  molle  en 
caoutchouc  n^  21  un  tube  de  50  millig.  de  radium  sous  filtre  de 
un  millimètre,  un  orifice  étant  percé  en  arrière  du  tube.  La  sonde 
est  mandrinée  pour  l’introduction  au  moyen  d’une  petite  bou¬ 
gie  ;  la  sortie  du  liquide  règle  la  mise  au  point  ;  pendant  l’appli¬ 
cation,  la  sonde  est  maintenue  fermée  par  un  fausset.  Après 
chaque  miction  nécessaire,  du  liquide  est  réintroduit.  L’appli¬ 
cation  est  de  24  à  48  heures.  Dans  les  tumeurs  très  volumineuses 
nécessitant  la  taille,  lé  radium  est  alors  mis  pour  la  plaie  opéra¬ 
toire  et  immobilisé  par  un  tamponnement,  qui  le  fixe  et  le 
filtre  en  créant  un  peu  de  distance,  ce  qui  permet  d’augmenter 
un  peu  la  dose  tout  en  respectant  la  susceptiL'ilité  vésicale. 

Dans  la  curiethérapie  simplement  palliative,  pour  cas  très 
avancés,  le  radium  à  faibles  doses  agit  très  bien  contre  les  hémor¬ 
ragies,  et  nettoie  la  cavité  vsicale. 


FAITS  CLINIQUES 


Syphilis  et  diabète 

Parle  Docteur  Ch.  PFEIFFEn,de  Dijoa. 

Nous  avons  eu  accidentellement  à  soigner  deux  malades 
diabétiques,  chex  lesquèls  nous  avons  trouvé  une  syphilis 
en  évolution.  Cette  question  des  rapports  de  la  vérole  et 
de  la  glycosurie  est  intéressante.  Elle  a  été  déjà  envisagée 
par  quelques  auteurs.  Nos  deux  observations  ne  consti¬ 
tuent  qu’une  contribution  susceptible  de  montrer  que  la 
syphilis  est  peut-être  cause  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
diabète. 

Observation.  — Homme  de  58  ans,  2  fiiles.  L’une  de  ces 
filles  vient  me  consulter  pour  elle.  Elle  présente  un  ensem- 


I  ble  de  signes  nets  de  syphilis  héréditaire,  défonnationdes 
!  dmts,  macroglossite  (langue  véritablement  énorme  avec 
hypertrophie  considérable  des  papilles,  langue  vrainaeni 
monstrueuse),  déformations  crâniennes.  Cette  malade  est 
I  sujette  aux  mau.<c  de  tête  surtout  nocturnes,  a  uriné  au  lit 
(  pendant  toute  son  enfance  jusqu’à  13  ans,  et  a  eu  des«  con¬ 
vulsions  en  faisant  ses  dents  ». 

En  causant  avec  cette  jeune  femme,  qai  est  d'ailleurs  à 
sa  seconde  fausse  couche  (R®  2  mois,  seconde  trois  mois 
et  demi),  je  lui  demande  de  me  parler  de  ses  parents  et  de 
leur  santé.  Ma  mère  a  fait  plusieurs  fausses  couches  avant . 
ma  naissance  dit-elle.  »  Je  suis  venue  la  3®  et  j’ai  eu  des 
convulsions  si  fortes  en  faisant  mes  dents  qu’on  ne  croyait 
pas  me  conserver.  Enfin  comme  j’avais  une  bonne  consti¬ 
tution,  j’ai  pris  le  dessus.  Mon  père  a  le  diabète  depuis 
très  longtemps,  je  me  souviens  qu’il  l’avait  déjà  pendant 
que  j’étais  toute  petite,  et  cela  m’ennuyait  car  on  ne  man¬ 
geait  pas  souvent  de  sucre  à  la  maison  à  cause  de  lui  ». 
Renseignements  pris,  ce  père  aurait  commencé  à  être  dia¬ 
bétique  deux  ans  après  son  mariage,  c’est-à-dire  à  28  ans. 
Il  était  d’ailleurs  voyageur  de  commerc?,  mais  il  ne  fait 
plus  rien  actuellement 

Cet  homme  serait  intéressant  à  examiner.  Je  m’arrange 
pour  le  voir  et  je  relève,  d'après  lui-même,  les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

Il  s’est  marié  à  26  ans,  il  avait  eu  un  chancre  au  régi¬ 
ment,  chancre  à  la  verge  qui  ne  «  lui  a  pas  fait  mal  et  qui 
s’est  passé  ».  J’ai  eu  des  glandes  dans  l'aine  et  une  érup¬ 
tion  quelque  temps  après  sur  tout  le  dos  et  la  poitrine.  On 
m’a  fait  des  piqûres,  mais  il  ne  sait  pas  combien,  en  tout 
cas  en  une  seule  série. 

Tout  s’est  passé  et  il  n’a  plus  rien  ressenti.  <  Depuis  je 
n’ai  jamais  été  malade.  Je  suis  diabétique  depuis  l’âge  de 
32  ans  (soit  environ  12  ans  après  le  chancre).  J’ai  eu  des. 
périodes  où  j’avais  beaucoup  de  sucre,  et  d’autres  où  j'en 
avais  très  peu,  même  presque  plus  à  un  moment  donné.  » 

A  l’examen,  cet  homme  a  bon  aspect,  il  serait  plutôt 
floride,  il  a  perdu  toutes  ses  dents  ;  il  n’a  pas  trace  d’acci¬ 
dents  cutanés,  il  a  le  teint  du  visage  un  peu  violet  et  il  a 
l’haleine  odorant»  caractéristique  des  diabétiques.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  très  vifs,  les  réflexes  oculaires 
absents.  Les  cristallins  sont  très  légèrement  opacifiés.  Le 
malade  s’énerve,  a  de  l’insomnie  et  des  périodes  de  dépres¬ 
sion  morale,  où  il  est  pleurard  et  s’affecte  facilement. 

Je  m’occupe  de  ce  malade  et  je  fais  doser  son  sucre.  De 
40  grammes  à  60  grammes  par  jour.  Etant  donné  l'histeire 
de  cet  homme,  j»  fais  uneinj  ction  sous-cutanée  de  0,15  de 
néo,  trois  jours  de  suite.  Puis  15  jours  après  je  lais  une 
prise  de  sang  et  l’envoie  à  un  laboratoire  pour  Berdet- 
Wassermann.  Résultat  :  réaction  négative  ;  mais  nouvelle 
prise  de  sang  8  jours  plus  tard,  et  réaction  faiblement  posi¬ 
tive.  Je  n’ai  pas  dit  au  laboratoire  q  le  le  malade  était  dia¬ 
bétique. 

En  so.mme,  signes  de  syphilis  cérébro-spinale.  Commé¬ 
moratifs  :  une  fausse-couche  de  3  mois  l’année  qui  suivit 
son  mariage.  Depuis  rien  de  ce  côté.  Douleur  sciatique 
violente  à  droite  il  y  a  trois  ans.  Le  mariage  date  de  9  ans. 

J’interroge  le  mari,  quelques  jours  après  et  seul.  Il  me 
dit  avoir  pris  la  .syphilis  l’année  avant  son  mariage.  Il  s’eet 
très  bien  soigné  pendant  un  an  et  au  bout  de  ce  temps,  le 
médecin  lui  ayant  dit  «  qu’il  pouvait  se  marier  »  il. l’a  fait. 

Depuis,  il  n’a  souffert  de  rien,  se  sentirait  très  solide 
s’il  n’avait  par  moirents  du  sucre  dans  les  urines. 

Cette  glycosurie  intermittente  est  intéressante.  Pendant 
15  jours,  je  lui  demande  de  m’apporter  ses  urines,  je  ne 
trouve  du  sucre  que  3  fois  sur  15.  Ce  cas  est  sans  doute 
fréquent,  mais  passe  probablement  inaperçu.  Je  fais  pra¬ 
tiquer  un  dosage  exact.  O  a  trouve  28  grammes  par  litre. 

J’institue  un  traitement  spécifique,  mais  le  maladehabite 
loin.  Il  n’y  a  pas  de  médecin  dans  son  voisinage  immédiat. 
Je  lui  propose  une  injection  d’huile  grise  chaque  semaiae. 
La  dernière  a  été  faite  le  23  novembre  dernier.  Depuis,  une 
analyse  des  urines  faite  tous  les  cinq  jours  n’a  pas  rélevé 
de  sucre  une  seule  fois  (9  analyses  ont  été  faites).  La  gly- 
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eosurie  a  dispara.  Est-ce  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique  ?  1(  faut  résoudre  diverses  questions  sur  ce 

out  d’abord,  un  premier  point  c’est  que  ces  deux  diabé¬ 
tiques  sont  syphilitiques  par  leur  aveu  même,  par  leur 
descendance  ensuite.  On  peut  se  demander  si  les  nombreux 
diabètes  qu’on  observe  ne  seraient  pas  olus  fréquemment 
qu’on  ne  le  pense  d’origine  syphilitique.  Nous  ne  pourrons 
résoudre  cette  question,  dont  l’intérêt  est  grand,  que  lors¬ 
que  nous  aurons  des  statistiques  exactes,  celles-ci  ne  sont 
pas  établies. 

Deuxième  point  :  on  a  surtout  signalé  jusqu’ici  des 
syphilis  avec  glycosurie  à  la  période  tertiaire  de  la  syphi¬ 
lis  et  c’est  le  cas  de  nos  deux  malades.  Nous  ne  faisons 
que  fort  fier  cette  notion  étiologique  qu’on  peut  formuler 
en  disant  que  des  lésions  tertiaires  delà  syphilis  entraî¬ 
nent  le  diabète  par  un  mécanisme  hépatique,  bulbaire, 
hypophysaire,  etc... 

A  la  période  secondaire,  on  a  observé  souvent  le  diabète, 
dulien,  Fournier  Gaucher  considèrentce  diabète  secondaire 
comme  fréquent.  Paris  et Dobroyici.sur  10 malades  atteints 
de  syphilis  secondaire,  ont  constaté  4  fois  la  glycosuiie  ali¬ 
mentaire,  ce  qui  est  énorme. 

Remarquons  que  nos  deux  cas  s'ajoutent  à  ces  derniers 
puisque  chez  nos  deux  malades  la  syphilis  est  ancienne, c’est 
vrai,  mais  le  diabète  a  été  constaté  dépuis  longtemps  chez 
eux. 

Enfin  Villaret  et  Blum  viennent  de  rencontrer  un  cas 
intéressant  qu’ils  ont  décrit  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaui  de  Paris  et  qui  concerne  un  diabète  intense  (400 
gr.  de  sucre  en  24  heures)  chez  un  syphilitique  à  la  période 
du  début, anaret  la  cicatrisation  du  chancre.  La  nature  syphi- 
tipue  de  cette  glycosurie  a  n’ailleurs  été  démontrée  par  le 
résultat  du  traitement  spécifique  qui  a  causé  une  diminu¬ 
tion  importante  de  sucre. 

J’ai  donc  institué  prudemment  un  traitement  spécifique. 
J’ai  employé  concurremment  le  néosalvarsan  et  le  mercure 
sous  forme  de  biodure.  Le  malade  a  parfaitement  supporté 
un  traitement  suivi.  Trois  mois  plus  tard,  après  2  gr.  50 
de  néo  et  40  centigrammes  de  biodure  intra-musculaire,  le 
malade  a  vu  son  sucre  diminuer  d’une  manière  régulière. 
Il  en  est  actuellement  à  20  à  25  grammes.  Je  ne  peux  pas 
dire  que  cette  dimini-tion  très  considérable  se  maintien¬ 
dra  indéfiniment,  mais  voici  2  mois  qu’elle  dure.  D'autre 
part,  je  ne  prétends  pas  arriver  à  diminuer  davantage  la 
dose  de  sucre  parceque,  quelle  que  soit  la  cause  de  l’hy- 
perglycosurie,  elle  dure  depuistrop  longtemps  pour  préten¬ 
dre  la  supprimer  tout  à  fait.  Tel  est  le  premier  exemple. 
Voici  maintenant  la  seconde  histoire  : 

Inobservation.  — Une  jeune  femme  de  32  ansvientme  voir 
accompagnée  de  son  mari,  mécanicien  dans  une  usine.  C’est 
la  jeune  femme  quiest  souffrante.  Troubles  nerveux  variés, 
dépressions,  idées  obsé  tantes,  insomnie.  Elle  a,  dit  ell<  , 
tout  fait  pourchasser,  ce  «  noir  perpétuel  t. 

A  l’examen  :  pup.lles  inégales,  réflexes  oculaires  pares¬ 
seux,  I  éflexes  patellaires  et  achilléens  un  peu  vifs.  Trou¬ 
bles  delà  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  zone 
d’hypoesthésie  au  pincement,  distribué  à  la  face  postérieure 
du  membre  inférieur  (distribution  radiculaire).  Vertige  de 
Rombergbien  caractérisé,  quoique  peu  intense,  Sur  une 
seule  jambe,  les  yeux  fermés,  la  malade  s’écroule  eu  avant. 

Que  conclure  de  cetle  série  de  faits  que  nous  relatons 
succinctement  ?  Qu’il  y  a  un  diabète  spécifique,  que  le  tré¬ 
ponème  est  derrière  beaucoup  de  glycosuries  et  que  celles- 
ci  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  vérole. 

Par  quel  mécanisme  exact  la  toxine  ou  le  tréponème 
provoquent-ils  le  diabète  ?  Au  fond  c’est  une  question  impor¬ 
tante, mais  sans  grande  valeur  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Que  dire  a’un  régime  alimentaire  réducteur  des  amylacés 
s’it  s’agit  d’un  diabétique  spécifique  par  lésions  de  l’hypo- 
phise  ou  du  bulbe  ?  On  ne  voit  pas  bien.  Mais  en  restant 
devant  ce  gros  fait  clinique  Je  vérole  possible  derrière  un 
diabète,  il  y  a  là  un  traitement  efficace  et  bien  fixé  à 
employer  avant  tout, 


Je  crois  persoauellement  à  l’étiologie  syphilitique  d’un 
grand  nombre  de  troubles  de  la  nature  de  ceux  douti’école 
de  Bouchard  disait  qu’ils  sont  dus  à  un  vice  de  la  nutri¬ 
tion.  Geci  fait  l  eff-it  d’un  vice  un  peu  problématique  et 
cetle  terminologie  manque  évidemment  de  précision.  Nous 
serions  sur  un  terrain  autrement  solide  si  le  diabète  évo¬ 
lue  chez  des  syphilitique  au  moins  une  fois  sur  deux.  Ici, 
le  traitement  spécTique  bien  conduit,  précocement  et  long-’ 
temps,  réduirait  beaucoup  le  nombre  des  glycosuriques. 

Cette  conclusion  qui  apparaît  encore  aujourd’hui  comme 
risquée  sera  déplus  en  plus  vraie,  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
recherchera  avec  plus  de  soin  la  syphilis  chez  les  diabôti- 
aus.si,ce  qu’on  ne  fait  pas  souveni,  le  sucre  dans  les  urines 
des  syphilitiques. 
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Le  développement  de  la  pathologie 
gastro-intestinale. 

1°  Pathologie  médicale.  Tome'II.  Maladies  deV appareil  diges¬ 
tif  et  de  la  nutrition.  Collection  des  précis  mérf/caux;  par  M. 
Labbé  et  G.  ViTRY.  Masson  et  Cie  éditeurs,  1922. 

2°  Consultations  pour  les  maladies  digestives,  par  G.  Lyon, 
Masson,  1921. 

:  3°  Diagnostic  et  traitement  des  affections  du  tube  digestif,  p^r 

\  Florand  et  Girault.  Masson,  1922. 

4®  Z/?s  JwrrAées  par  Louis  Timbal,  Masson, 1922. 

5®  Los  occlusions  de  l'intestin,  par  Guillaume,  Masson  1922. 

6°  Les  fausses  aopendicites,  par  de  Martel  et  Antoine,  Mas¬ 
son,  1922. 

La  pathologie  digestive  est  à  l’ordre  du  jour  et  elle 
vient  de  s’enrichir  à  la  librairie  Masson  de  la  publication  de 
six  nouveaux  volumes  fort  intéressants  qui  se  complètent 
Tun  l’autre. 

Le  premier  fait  partie  des  «  Précis  médicaux  />  et  repré¬ 
sente  le  tome  V  de  la  Pathologie  médicale.  II  est  écrit  par 
MM.  Labbé  et  Vitry  dont  la  compétence  en  pareille 
matière  est  reconnue.  Il  constitue  un  exposé  succinct,  clair 
et  précis  des  affections  Ju  tube  digestif  et  de  ses  annexes. 

L’examen  fonclionnel  y  est  très  bien  traité,  la  sympto¬ 
matologie  très  complète  ;  l’anatomie  pathologique  et  la 
thérapeutique  simplement  exposées.  L’ouvrage,  illustréde 
figures  démonstratives  est  un  bon  livre  d’enseignement. 
Il  sera  certainement  apprécié  des  étudiants  et  des  pra¬ 
ticiens. 

Les  questions  de  diagnostic  et  de  traitement  sont  plus 
amplement  traitées  dans  le  livre  de  Consultations  de  M.  G. 
Lyon.  On  en  doit  vanter  le  caractère  pratique.  C’est  une 
série  de  consultations  suivies  d’un  formulaire.  L’auteur 
suppose  connus  les  principaux  symptômes  des  maladies 
et  montre  par  quel  travail  de  sélection  et  de  simplification 
on  peut  parvenir  rapidement  à  formuler  un  diagnostic  et  à 
établir  une  thérapeutique  rationnelle. 

La  division  de  l’ouvrage  est  heureuse  et  tout  y  est  envi¬ 
sagé  depuis  les  troubles  de  la  première  enfance' jusqu’aux 
aft’éctions  digestives  de  l’adulte  et  même  aux  lésions  hépa¬ 
tiques  et  péritonéales. 

L’ouvrage  de  MM.  Florand  et  Girault  ne  fait  pas  double 
enuiloi,  comme  on  pourrait  le  croire,  avec  le  précédent. 

C’est  un  livre  de  vulgarisation  certes,  mais  dont  le  plan 
est  assez  nouveau  et  séduisant.  Il  a  paru  clinique  aux 
auteurs  de  partir  des  symptômes  dominants  acensés  parle 
malade  pour  arriver  au  diagnostic  et  au  traitement  de  la 
maladie  dont  il  est  atteint. 

C’est  un  ouvrage  séméiotique  an  premier  chef.  On  y 
verra  une  nouvelle  définition  des  dyspepsies  en  dyspep¬ 
sies  hyperesthésiques  solaires  et  muqueuses,  qualificatifs 
qui  ne  préjugent  en  rien  du  chimisme  et  de  la  radiologie 
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et  qui  ne  répondent  qu’au  phénomène  primordial  signalé 
par  le  sujat.  Je  ferai  pourtant  une  légère  critique  à  cette 
classification  :  c’est  que  la  deuxième  variété  de  dyspepsies 
8e  confond  assez  naturellement  avec  les  gastrites  atténuées, 
dont  elle  a  tous  les  symptômes  et  à  qui  convient  la  même 
thérapeutique,  et  que  la  première  n’est  autre  que  la  vieille 
dyspepsie  solaire.très  anciennement  connue. 

L  ulcus  est  envisagé  dans  toutes  ses  modalités  et  les 
chapitres  concernant  les  tumeurs  de  l’estomac  contiennent 
d’intéressants  détails  de  diagnostic. 

Dans  son  livre  sur  les  diarrhées  chroniques,  M.  Timbal, 
dont  les  études  de  pathologie  digestives  sont  déjà  nom¬ 
breuses,  aborde  l’un  des  problèmes  les  plus  intéressants  et 
les  plus  difficiles  de  la  pathologie  intestinale. 

La  diarrhée  est  un  signe  révélateur  de  troubles  fonction¬ 
nels  ou  de  lésions  de  l’estomac  ou  de  l’intestin.  Pour  en 
bien  connaître  l'origine,  une  analyse  chimique  et  micros¬ 
copique  des  selles  est  indispensable  et  cette  analyse  des 
selles,  nos  méthodes  coprologiques  nous  la  permettent 
aujourd’hui. 

La  diarrhée  peut  provenir  d’une  apepsie,  parfois  d’une 
hypochlorhydrie,  d’une  incontinence  pylorique  ;  elle  n’est 
pas  rare  après  la  gastroentérostomie  ;  l’excitation  biliaire 
peut  produire  delà  diarrhée,  comme  l’insuffisance  pan¬ 
créatique. 

A  ces  diarrhées  dyspeptiques  on  peut  adjoindre  la  diar¬ 
rhée  des  féculents  qui  est  une  diarrhée  complexe  sur 
laquelle  avait  insisté  S.  Ch.  Roux. 

Après  une  étude  des  diarrhées  par  lésion  intestinale, 
cjliquc  ou  iléa  e,  dont  quelques-unes  sont  douloureuses 
et  glaireu-es,  des  diarrhées  toxiques,  des  diarrhées  para¬ 
sitaires,  de  l’amibiase  et  de  la  lambliase,  et  des  diarrhées 
spécifiques,  l’auteur  aborde  les  troubles  sécrétoires  du 
tabes,  des  névropathies  et  du  goitre  exophtalmique. 

Et  il  termine  par  un  exposé  des  régimes,  des  traite¬ 
ments,  des  agents  physiques  et  de  la  crénothérapie. 

Tout  cela  est  fort  bien  écrit  et  décrit.  Les  chapitres  sur  les 
diarrhées  dyspeptiques  et  les  diarrhées  parasitaires  sont 
particulièrement  bien  venus.  Les  diarrhées  des  lésions 
rénales  sont  parfaitement  étudiées. 

J’aurais  aimé  que  l’auteur  pût  consacrer  un  chapitre 
spécial  aux  diarrhées  chroniques  alimentaires  qui  relèvent 
souvent  d’une  sensibilisation  élective,  en  un  mot  de  l’ana¬ 
phylaxie  que  Ton  méconnaît  en  général,  et  qui  peuvent 
conduire  aux  entéropathies  et  aux  colites  rebelles. 


Le  livre  très  personnel  de  M.  Guillaume  est  fort  docu¬ 
menté  Il  envisage  avec  ampleur  tout  ce  qui  concerne 
les  occlusions  intestinales  au  triple  point  de  vue  du  méca¬ 
nisme,  de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  clinique. 

L’auteur  est  à  la  fois  un  chirurgien,  un  anatomiste  et  un 
expérimentateur,  c’estde  plusun  érudit.  Dans  son  ouvrage, 
rien  ne  reste  dans  l’ombre,  ni  les  lésions  de  l’occlusion  qui 
s’étendent  parfois  à  des  segments  très  éloignés  de  la  sté¬ 
nose,  ni  les  formes  chroniques,  thirurgicales  ponrrait-on 
dire  et  médicales,  le  volvulus,  l’ileus  vasculaire  et  biliaire 
l’invagination  des  tumeurs  et  l’invagination  de  l’effort,  les 
infarctus  et  les  crises  vasculaires,  les  états  fonctionnels  et 
organiques. 

11  étudie  avec  soin  les  conséquences  générales  et  cela  est 
d’un  pathologiste  :  les  résorptions  toxiques  qui  sont  si  dif¬ 
férentes  suivant  le  siège  de  l’occlusion,  ainsi  que  l’a  mon¬ 
tré  Roger  ;  le  facteur  rénal,  l’azotémie, qui  peuventles  com¬ 
pliquer  toutes  ;  le  shock  post-opératoire  qui  réserve  de 
nombreuses  déceptions. 

Les  méthodes  chirurgicales  sont  décrites  avec  détail 
aussi  bien  que  les  traitements  accessoires  qui  doivent 
parer  aux  troubles  toxiques,  à  l’hypotonie  vasculaire  et  à 
l’imperméabilité  rénale. 

C’est  un  chapitre  complet  et  très  au  point  de  pathologie 
médico-chirurgicale. 


Le  diagnostic  de  l’appendicite  intéresse  toujours  au  plus 
haut  point  le  clinicien.  Mon  regretté  maître  Dienlafoy 
avait  déjà  écrit  sur  ce  sujet  de  nombreuses  cliniques,  aux¬ 
quelles  il  est  indispensable  de  se  reporter. 

Bien  que  MM.  deMarlel  et  Antoine  aient  à  dessein  négligé 
les  typhlocolites  et  le  sable  intestinal  qui  sont  du  domaine 
exclusivement  médical,  leur  livre  est  fort  bien  conçu  et  ne 
peut  manquer  d’avoir  du  succès. 

Son  titre  limite  exactement  le  sujet  :  chirurgicalement 
les  fausses  appendicites  (je  ne  critiquerai  pas  le  terme 
bien  qu’il  soit  critiquable,  mais  il  est  très  suggestif)  ce 
sont  les  stases  locales,  les  syndromes  douloureux  du  côlon 
ascendant  que  provoquent  les  adhérences,  les  ptoses, l’ato¬ 
nie  cæcale,  la  membrane  de  Jackson. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l’appendicite,  les  réac¬ 
tions  nerveuses  de  l’hystérie,  l’épiploïte,  la  contracture  de 
la  terminaison  de  l’iléon,  le  mégacœcum,  les  crises  hépa¬ 
tiques,  ovariennes, etc.,  est  très  po  ussé. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  petit  livre,  c’est  tout  d’abord 
que  les  méthodesde  diagnostic,  telles  que  surtout  la  radio¬ 
logie,  sont  exposées  par  un  médecin,  avec  un  sens  clinique 
très  aiguisé,que  la  description  clinique  repose  sur  16  obser¬ 
vations  très  complètement  étudiées  et  que  le  traitement 
chirurgical  est  présenté  de  façon  claire,  démonstrative  et 
parlante.  , 

J’exprimerai  un  léger  regret,  c’esl  qu’il  ti’y  soit  pas  ques¬ 
tion  de  la  névralgie  abdominale,  de  ces  cœlialgies  souvent 
électives,  dont  les  poissées  doulo  ireuses  en  imposent  si 
fréquemment  pour  des  appendicites  ou  pour  des  cholécys¬ 
tites, et  dont  l’originercsidedans  des  irritalions,de.s inflam¬ 
mations  des  nerfs  intestinaux  et  solaires,  dans  desentéro- 
névrites  en  un  mot. 

L’ensemble  des  travaux  que  je  viens  de  passer  succes¬ 
sivement  en  revue  montre  l’importance  que  prend  aujour¬ 
d’hui,  dans  nos  études  médico-chirurgicales,  la  pathologie 
gastro-intestinale.  Elle  monire  les  difficultés  du  diagnostic 
et  prouve  la  valeur  de  nos  méthodes  d’examen. 

De  ces  dernières  beaucoup  ne  sont  tias  encore  absolu¬ 
ment  au  point,  mais  elles  s’améliorent  chaque  jour  et  nous 
permettront  des  diagnostics  précoces  et  plus  sûrs  et,  par¬ 
tant,  des  traitements  et  des  interventions  plus  eflicaces. 

M.  Loeper. 
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Séance  du  28  juillet  1022 

Existe-t-il  des  variétés  différentes  de  zona.— MM.  Clovis  Vincent 
elE.  Bernard  présentent  une  fillette  de  11  ans  qui  vient  de  taiie 
un  zona  de  la  région  cervicale  gauche.  Au  point  de  vue  de 
sa  topographie,  ce  zona  s’est  étendu  en  haut  le  long  du  bord 
iuférieurdu  maxillaire,  a  mordu  sur  le  lobule  de  l'oreille  et  la 
racine  des  cheveux  ;  eu  bas  ,  il  a  bordé  la  clavicule  en  avant, 
l’épine  de  l’omoplate  en  arrière  ;  sur  les  faces  antérieure  et 
postérieure  du  cou,  il  s’est  arrêté  nettement  à  la  ligne  médiane. 
Ce  territoire  correspond  au  point  de  vue  périphérique  au  plexus 
cervical  superficiel  et  au  point  de  vue  radiculaire  aux  segments 
les  3*  et  4v  recines  cervicales.  Il  y  a  évolué  d’une  façon  classique 
notons  toutefois  l’absence  presque  complète  des  douleurs. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  sur  chacun  des  trapèzes  des  séries 
d’excitations  avec  un  courant  faradique  tétanisant  de  faible 
intensité.  A  droite,  la  contraction  du  trapèze  cesse  dès  que  cesse 
l’excitation.  A  gauche,  cOlédu  zona,  dès  les  premières  excitations 
note  une  lenteur  de  la  décontraction.  Après  plusieurs  somma¬ 
tions,  on  remarque  une  décontraction  en  échelon  et  la  persis¬ 
tance  d’un  certain  degré  decontracture.  Rien  de  tel  du  côiédroit. 

MM.  Vinc^'Ul  et  Bernard  ont  observé  depuis  un  an  un  autre 
zona  différent  du  précédent  par  plusieurs  caractères  :  appaiition 
en  décemt)re,  douleurs  très  vives  persistant  pendant  les  mois 
froids  et  calmées  seulemetit  au  début  des  chaleurs.  Ce  zona  a 
présenté,  cette  année,  unerécidiveau  mois  de  février;  ladouleur 
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ne  s’est  atténuée  qu’au  début  des  mois  chauds.  Chez  cette 
malade,  les  auteurs  ont  cherché  aussi  la  tétanisation  persis¬ 
tante  ;  cette  fois,  ils  ont  pu  constater  que  la  décontracture  des 
trapèzes  en  échelons  et  la  persistancede  la  contracture  pouvaient 
être  mises  en  évidence  des  deux  côtés.  Les  auteurs  rappellent  qu 
ce  trouble  de  la  tétanisation  persistante  se  retrouvedans  l’encé¬ 
phalite  et  se  demandent  s’ils  ne  peuvent  baser  sur  cette  pertur¬ 
bation  l’existence  d’une  forme  spéciale  de  zona. 

Un  cas  de  rétrécissement  total  de  l’isthme  de  la  crosse  aortique 
compliqué  d’endocardite  infectieuse . —  MM.  Loeper  et  Marchai 
présentent  le  cas  d’une  sténose  totale  de  l’isthme  aortique 
véritable  surprise  d’autopsie.  Cliniquement,  seuls  apparaissaient 
des  signes  d’endocardite  infectieuse  avec  insuffisance  aortique. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  cœur,  les  sigmoïdes  aortiques 
couvertes  de  bourgeons  et  surtout  un  étranglement  total  de  la 
crosse  aortique  à  un  millimètre  au-dessous  du  ligament  artériel 
Les  deux  mammaires  internes  apparaissaient  comme  la  voie  de 
dérivation  essentielle.  Immédiatement  au-dei^sus  et  au-dessous 
de  la  striction  de  la  crosse,  on  n’a  trouvé  aucune  lésion,  ni 
macroscopique,  ni  microscopique. 

Myélite  aiguë  tuberculeuse,  secondaire  à  une  carie  latente  des 
lames  vertébrales  avec  abcès  froid  extra-dural.  —  MM .  Marcel 
Garnier  et  Jean  Catbala.  —  Observation  d’un  cas  de  para¬ 
plégie  aiguë  survenue  brutalement  chez  un  homme  de  23  ans 
en  bonne  santé.  La  paralysie  motrice  avec  anesthésie  totale  fut 
complète  en  13  jours  ;  la  mort  arriva  au  33®  jour  par  infection 
urinaire  et  escarres.  L'autop-ie  montra  au  niveau  de  D,-,  et  D7 
un  abcès  extra  dural  histologiquement  tuberculeux,  en  rapport 
avec  une  carie  superficielle  des  lames  vertébrales  associée  à  des 
lésions  inflammatoires  et  dégénératives  delà  rnoelle  à  prédomi¬ 
nance  cordonale.  L'élément  diagnostique  était  fourni  par  la 
dissociation  albumino-cytologique  qui  permettait  d’éliminer  le 
diagnostic  de  ménin go -myélite  syhpilitique  ou  gonococcique  et 
devait  faire  penser  à  une  compression  de  la  moelle  ou  de  ses 
enveloppes. 

Diabète  et  traitement  bismuthé.  —  M.  Louis  Bory,  discutant 
l’hypotlièse  de  l’origine  syphilitique  du  diabete,  rapporte  le  cas 
d’un  diabétique,  qui,  plus  de  Ib  ans  après  le  début  de  sa 
glycosurie,  contracte  la  syphilis,  est  traité  par  le  mercure  et 
l’arsenicintensivementsans  que  les  signes  diabétiques  s’atténuent 
très  sensiblement  ;  après  deux  ans  de  cette  thérapeutique,  il  est 
soumis  à  une  seule  cure  bismutliée,  qui  déclanche  la  guérison 
des  phénomènes  diabétiques. 

Il  pense  que  le  bismuth,  en  pareil  cas,  n’a  pu  agir  que  de  deux 
façons  :soit  par  action  propre  remarquable  (et  à  vérifier  sur  de 
nombreux  cas)  sur  la  cause  encore  inconnue  du  diabète,  infec¬ 
tion  ou  trouble  du  métabolisme  hépatique  ;  soit  par  action  sur 
une  hérédo-sypbilis,  qui  paraît  exister  dans  le  cas  particulier 
et  ne  contredit  pas,  comme  on  le  sait,  l’apparition  d’une  syphilis 
acquise  ultérieurement. 

Méningite  cérébro-spinale,  type  B,  soignée  par  la  sérothérapie 
massive,  1730  cc.  de  sérum  en  20  jours,  Volvulus  cæcal  dans  la 
convalescence.  Opération.  Guérison.  —  M.  Tbiroloix 

Diabète  insipide  traité  par  le  novarsénobenzol.  —M.  Marcel  Labbé 
relate  le  cas  d’un  homme  de  26  ans  polydipsique  et  polyurique 
permanentjà  la  dose  de  3  à  4  litres  par  jour,  chez^qui  il  n’y  avait 
aucun  indice  de  lésion  hypophysaire  L’injection  d’extrait 
hypophysaire  n’avait  donné  aucun  résultat  thérapeutique,  lin 
raison  de  quelques  troubles  oculaires  (ptosis  léger  de  la  pau¬ 
pière  droite,  parésie  du  moteur  oculaire  externe  droit  avec  nys- 
tagmus,  taie  cornéenne),  d’une  névralgie  de  trijumeau,  d’une 
bradycardie  légère  efd’un  état  de  dépression  générale,  d  une 
lésion  de  la  paroi  postérieure  de  la  selle  turcique  décelée  par  la 
radiographie,  on  institua  tm  traitement  antisyphilitique.  Or  le 
second  jour  de  la  R®  injection  de  novar.sénobenzol,  la  polyurie  et 
le  polydepsie  cessaient  pour  ne  plus  reparaître.  Un  résultat  aussi 
rapide  peut-il  être  mis  sur  le  compte  du  traitement  spécifique. 

Syndrome  hémorragipare  et  purpurique  au  cours  du  traitemeni 
arsenical  de  la  syphilis  chez  un  sujet  hémogénique.  —  MM.  A. 
Florand,  JVicaud  et  Froment.  Une  cinquième  injection  de  0,60 
u'ar.'énobenzol  provoque,  chez  une  lemme  de  51  ans,  des  acci¬ 
dents  graves  hémorragiques  et  purpuriques  quelques  heures 
après  la  piqûre.  Le  purpura  cutané  et  muqueux  a  évolué  favo¬ 
rablement  en  une  vingtaine  de  jours  avec  des  signes  hémati¬ 
ques  importants  :  Anemis  considérable  à  2.580.00Uavec  poïkilo- 
cytose  et  anisocytose,  quelques  hématies  nucléées  et  quelques 
hématies  granuleuses,  diminution  très  grande  des  hématoblas- 
tes  (40.000).  résistance  globulaire  diminuée,  temps  decoagula- 
tion  normal, irrétracfililédu caillot,  temps  de  saignement  très 


prolongé  (65),  recherche  du  purpura  provoqué  négative,  mais 
facilité  à  faire  des  ecchymoses  au  moindre  traumatisme. 

La  malade  avait  présenté  depuis  longtemps  des  troubles  mens¬ 
truels,  des  épistaxis  fréquentes,  de  la  tendance  à  faire  facilement 
des  ecchymoses,  et  on  peut  penser  qu’il  s’agit  d'un  processus 
hémolytique  toxique  surajouté  à  un  état  voisin  de  ceux  étudiés 
par  M.  Emile  Weill  sous  le  nom  d’hémogénie. 

Il  n’y  avait  pas  d’autres  troubles  dysendocriniens, ovariens  ou 
thyroïdiens  et  pas  de  signes  d’hémogénie  dans  la  lignée  maternelle. 

L'arsénobenzol  peut  ainsi  provoquer  des  accidents  hémati¬ 
ques  graves  chez  des  sujets  à  système  vasculaire  et  plasmatique 
déjà  taré. 

Maladie  de  Recklinghausen  sans  tumeurs  des  nerfs  associée  à  une 
mélanodermie  phtiriasique  .  — MM  A.  Florent,  P.  Nicaud  et 
Froment.  —  Unemaladede  72  ans  a  présenté  une  maladie  de 
Recklinghau.ien  évoluant  depuis  une  vingtaine  d’années  cara- 
térisée  par  des  tumeurs  multiples  de  la  peau  et  des  taches  pig¬ 
mentaires. 

Les  tumeurs  de  la  peau  sont  de  petit  volume.  La  tumeur 
majeure  ou  royale  siège  à  la  partie  latérale  du  cou  et  est  du 
volume  d’une  noisette.  Elle  a  la  consistance  d’un  raisin  sans 
pépins.  Les  autres  tumeurs  sont  dures,  fibreuses,  sous-cuia- 
nées  ou  intradermiques,  localisées  à  la  lace,  au  cou,  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  et  sur  le  thorax. 

Les  taches  pigmentaires  sont  punctiformes  ou  très  peu  éta¬ 
lées,  ne  dépassant  pas  le  diamètre  d’un  pois.  Les  premières 
forment  une  sorte  de  pigmentation  lenligineuse  qui  couvre 
d’une  ponctuation  plus  ou  moins  serrée  la  partie  inférieure  de¬ 
là  face,  lecouetia  face  antérieure  du  thorax.  Les  secondes  aflec- 
tent  autour  du  bassin  et  de  l’abdomen  une  disposition  méta- 
mérique  en  large  ceinture.  Il  n’y  a  pas  de  tumeurs  sur  les  cor¬ 
dons  nerveux,  pas  de  troubles  moteurs,  sensitifs  ni  intellectuels 
Iln  y  a  aucun  trouble  squelettique caractérisé.IudépendHmment 
de  la  teinte  terreuse  de  la  lace,  il  existe  une  mélanodermie 
diffuse  très  marquée  sur  les  parties  du  corps  couvertes  par  les 
vêtements,  n’atteignant  pas  les  parties  découvertes  et  qui^  est 
d’origine  phtiriasique.  Cette  mélanodermie  est  ici  associée  à 
une  forme  de  maladie  de  Recklinghausen  qui  pourrait  ren  er, 
dans  le  cadre  des  variétés  décrites  par  M,Chauffard  sous  lenom 
de  dermofibromatose  pigmentaire. 

Intoxication  oxycarbonée  suivie  de  polynévrite  et  d’escarres  sca¬ 
pulaires  trochantériennes  et  lombo  sacrées.  —  MM.  A.Florand,P. 
Nicau  et  P.  Froment.  —  Neuf  jours  après  une  intoxication 
oxycarbonée  massive,  une  femme  de  57  ans  présente  une  po¬ 
lynévrite  des  membres  inférieurs  et  des  escarres  unilatérales 
droites  scapulaire,  trochantérienne  et  lombo-sacrée,  celle-ci 
d'aspect  sphacélique  et  très  profonde.  Les  deux  premières  se 
sont  cicatrisées  assez  rapidement.  La  troisième  évolue  depuis 
un  mois  très  favorablement.  La  polynévrite  s’est  montrée  dès 
que  la  malade  est  sortie  de  son  coma,  mais  les  escarres  ne  se 
sont  développé!  s  que  trois  jours  après.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  normal.  Il  existait  des  troubles  psychiques  antérieu¬ 
rement  à  l’intoxication. 

L’authenticité  de  la  polynévrite  oxycarbonée  est  discutée  par 
les  expérimentateurs  (MM.  Claude  et  Lhermitte)  Cependant  le 
sujet  ne  présente  pas  d’autre  intoxication  et  les  accidents  ont 
débuté  aussitôt  après  le  coma  oxycarboné. 

L'unilatéralité  des  escarres  est  expliquée  par  la  localisation 
aux  points  de  pression  des  thromboses  locales  et  de  la  gangrène 
consécutive. 

Syphilis  acquise  chez  l’enfant.  —  M.H.Greuef,  MmeL.  Honoré, 
M-  A  Jeanjean.  rapportent  15  cas  de  syphilis  acquise  chez 
des  enfants  dont  l’âge  varie  de5  mois  à  10  ans.  Chez  une  fillette 
de  10  ans,  la  syphilis  est  consécutive  à  un  viol,  sans  doute  par  un 
ami  de  la  mère,  femme  débauchée  elle-même.  Dans  tous  les 
autres  cas  il  s’agit  d’une  contamination  extra-génitale  d'origine 
familiale,  due  presque  toujours  à  la  mère  qui,  en  période  secon¬ 
daire,  ne  prend  aucune  précaution  et  continuel  soigner  ses 
entants.  Dans  une  famille,  6  personnes  sur  7  ont  été  atteintes  ; 
une  enfant  contaminée  par  sa  sœur  aînée,  deux  fillettes  et  la 
mère  par  cette  enfant,  le  père  par  la  mère.  La  syphilis  acquise 
de  l’enfant  se  présenté  donc  presque  toujours  comme  une  mala¬ 
die  d'ignorance  et  de  malpropreté  que  des  notions  simples 
d’hygiène  devraient  faire  éviter.  Sa  fréquence  est  assez  grande 
pour  qu’on  le  prenne  en  sérieuse  considération,  puisque  sur 
117  enfants  syphilitiques  nous  trouvonslê  syphilis  acquises,  soit 
une  proportion  de  12,82  p.  100.  René  Ginoux. 
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Attitude,  présentation  et  position 
du  foetus  in  utero 

Par  le  D'  Henri  V1GINR<5 
Accoucheur  «les  hôpitaux  de  Paris 

L’attidode  du  foetus  dans  l’utérus  est  la  flexion,  et 

lorsqu’approche  le  terme  de  la  gestation,  il  est  pelotonné 
sur  lui- même,  colonne  vertébrale  très  courbée  en  avant, 
cuisses  fléchies  contre  le  tronc,  jambes  contreles  cuisses, 
pieds  contre  les  jambes,  bras  fléchis,  croisés  et  ramenés 
devant  le  tronc  tête  fléchie.  Ainsi  tassé  et  réduit  (du 
moins  dans  les  casnormaux),  il  occupe  aussi  peu  de  place 
qu’il  est  possible  et,  d’autre  part,  il  forme  un  ovoïde  régu¬ 
lier,  si  bien  que  nulle  aspérité,  lors  du  travail,  ne  viendra 
irriter  l’utérus  et  déterminer  de  contracture. 

Cette  attitude,  il  la  doit  sans  doute  à  la  résistance  que 
l’utérus  oppose  à  sa  croissance.  Cependant  cette  expli¬ 
cation  n’est  pas  admise  de  tous  et  d’aucuns  font  remar¬ 
quer  qu’il  est  en  flexion  dès  un  stade  très  jeune,  alors 
qu’il  aurait  assez  d’espace  pour  s’étaler.  Ceci  prouverait 

Su’il  ne  faut  pas  chercher  la  cause  de  l’attitude  fléchie 
ans  des  forces  qui  agiraient  de  l’extérieur  sur  le  fœtus  : 
cette  attitude  serait  celle  qui  correspondrait  le  mieux  à 
l’état  de  ses  os  et  articulations,  ainsi  qu’au  développe¬ 
ment  et  à  l’innervation  de  sa  musculature. 


L’ovoïde  fœtal  est  orienté  de  telle  façon  que  son  grand 
axe,  allant  du  vertex  au  siège,  coïncide  avec  le  grand 
axe  utérin  allant  du  fond  utérin  à  l’orifice  cervical.  11 

E résente  à  cet  orifice,  par  lequel  il  doit  sortir,  un  de  ses 
outs  et  non  pas  son  travers. 

Cette  coïncidence  dea  axes  est  une  manifestation  de  ce 
que  l’on  a  appelé  la  loi  de  l’accommodation,  loi  formulée 
par  Pajot  dans  les  termes  suivants  ;  «  Quand  un  corps 
solide  est  contenu  dans  un  autre,  si  le  contenant  est  le 
siège  d’alternatives  de  mouvements  et  de  repos,  si  les 
surfaces  sont  glissantes  et  peu  anguleuses,  le  contenu 
tendra  sans  cesse  à  accommoder  sa  forme  et  ses  dimen¬ 
sions  aux  formes  et  à  la  capacité  du  contenant.  » 

Cette  loi,  pour  Pajot,  permettait  seulement  d’expliquer 
le  mécanisme  de  l'accouchement.  Mais  Pinard  l’a  appli- 

3uée  au  problème  de  la  situation  in  utero,  que  nous  étu- 
ions. 

Elle  appelle  quelques  réflexions. 

La  première  est  qu’à  la  différence  d’un  grand  nombre 
des  autres  lois  naturelles  «  elle  permet  seulement  d’énon¬ 
cer  les  faits,  mais  qu’elle  ne  sert  nullement  à  les  expli¬ 
quer  »  (Berthaut). Aussi  vaut-il  mieux,  l’exposer  de  fa¬ 
çon  plus  générale  en  reprenant  une  phrase  de  Pinard 
«  les  causes  de  la  présentation  du  sommet  sont  toutes  ma¬ 
térielles,  physiques,  et  sous  la  dépendance  de  nombreux 
facteurs  dont  la  résultante  estl’accommodation.  »  Ces  fac¬ 
teurs,  Pinard  les  dissocie  de  la  façon  suivante  : 

Causes  passives  :  forme  de  l’utérus  et  du  fœtus;  surfaces 
glissantes,  présence  du  liquide  amniotique  ;  parallélisme 
entre  le  développement  du  fœtus  et  de  l’utérus  ;  confor¬ 
mation  de  l’excavation  pelvienne. 

Causes  actives  :  mouvements  actifs  du  fœtus  ;  tonicité 
et  contraction  du  muscle  utérin  pendant  la  gestation  ; 
tonicité  et  contraction  des  muscles  delà  paroi  abdominale. 


Reprenons  les  éléments  de  cette  dissociation. 

Les  mouvements  actifs  Au  fœtus  jouent  peut-être  un  rôle, 
mais  ce  n’est  pas  par  l’effet  d’une  ««  volonté  instinctive» 
qui  pousse  le  fœtus  à  chercher  le  logement  le  plus  con¬ 
fortable  possible,  mais  bien  plutôt  par  les  contractions 
réflexes  qu’ils  déterminent  au  niveau  de  l’utérus. 

Les  surf  aces  glissantes constituent  une  circonstance  très 
favorable  à  toutes  les  évolutions  du  fœtus. 

La  forme  de  Vutérus  et  celle  du  fœtus,  le  parallélisme  entre 
leur  développement,  la  tonicité  et  la  contraction  du  muscle  uté¬ 
rin,  voici  évidemment  les  trois  aspects  du  déterminisme 
qui  assure  l’orientation  de  l’ovoïde  fœtal  :  l’enfant  se 
développe  ;  sa  poussée  lutte  contre  la  résistance  utérine; 
ils  s’adaptent  l’un  à  l'autre,  mais  c’est  surtout  le  muscle 
creux,  parsa  tonicité  et  ses  contractions,  qui  s’accommode 
pour  le  mieux  de  son  contenant  (1)  .  Ce  sont  des  mouve¬ 
ments  passifs  de  l’ovoïde  fœtal,  disaient  Farabkuf  et 
Varnier,  qui  constituent  le  mécanisme  de  l’accouche¬ 
ment  et,  ajoutons-nous,  le  mécanisme  de  l’orientation  in 
utero..  Ainsi  tout  le  rôle  actif  est  dans  le  muscle. 

C’est  parce  que  les  contractions  de  la  gestation  rétré¬ 
cissent  les  diamètres  transversaux  et  augmentent  les  lon¬ 
gitudinaux  (Pinard)  que  l’ovoïde  fœtal  est  présenté  par 
un  de  ses  bouts.  Ce  fait  est  d’ailleurs  très  général  :  on 
sait  en  effet  que  l’œuf  des  oiseaux  est  en  général  expulsé, 
l’un  des  bouts  le  premier  (le  petit  le  plus  souvent,  par¬ 
fois  le  gros),  mais  il  arrive  quelquefois  qu’un  œuf  se  pré¬ 
sente  en  travers  à  la  sortie  du  cloaque  ;  or,  dans  ces  cas, 
après  des  contractions  énergiques  et  des  efforts  de  l’ani¬ 
mal,  l’œuf  finit  par  exécuter  une  rotation  qui  le  place 
dans  les  conditions  nécessaires  à  son  expulsion. 

11  en  est  de  même  pour  l’ovoïde  fœtal  ;  si,  par  cas,  il  se 
met  en  obliquité  par  rapport  à  l’axe  utérin,  cette  orienta¬ 
tion  détermine  descontractions  réflexes  qui  le  redressent. 


Présentation  :  L’extrémité  de  1  ovoïde  fœtal  qui  est 
mise  en  rapport  avec  l’orifice  de  la  parturltion  est  gé¬ 
néralement  l’extrémité  céphalique,  du  moins  à  terme. 
Ce  fait  a  été  bien  mis  en  lumière  par  les  statistiques  clas¬ 
siques  de  Pinard  . 

Présentation  non 

Enfants  vivants  Sommet 
Avortement  de  4  — 

à  6  mois .  4:L5%  38,4  %  5,06%  13,04  % 

Accouchements 
de  7  à  8  mois.  ■72,76  % 

Accouchements 


qu’ARiSTOTE  le  premier  a  invoquées  en  cette  matière. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  la  présentation  céphali¬ 
que  est  la  plus  fréquente  parce  que  l’utérus  s’accom¬ 
mode  mieux  du  fœtus  en  logeant  la  grosse  extrémité 
pelvienne  dans  son  fond  qui  est  plus  spacieux,  u  Pen¬ 
dant  les  six  ou  sept  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  tête 
se  loge  dans  la  partie  large  de  l’utérus,  c'est-à-dire  vers 
son  fond,  tandis  que  pendant  les  deux  derniers  inois  c’est 
le  siège  qui,  plus  volumineux,  occupe  le  fond  de  l’utérus» 
(  Ribemont-Dessa'gne  Lepage).  Cette  idée  était  déjà 
dans  Cazeaüx  et  on  la  retrouve  encore  dans  Bumm.  Elle 


Sièpre 

Tronc 

38,4  % 

5,06  %  : 

25  % 

2,24  % 

11,32  % 

1,82  % 

de  deux 

façons  : 

it  par  les 

lois  de  la 

(1)  L'utérus,  organe  contractile,  adapte,  dans  l’état  phvslolegique 
ses  formes  et  dimensions  à  celles  de  son  contenu  fœtal  pourvu 
que  celui-ci  soit  suffisamment  résistant.  (Roüvifia.  Traité  pratique 
d’obstétrique  normale  p .  271 .  ) 
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peut  se  concevoir  de  deux  façons,  soit  que  les  mouvements 
qui  amènent  en  bas  la  tête  du  fœtus  soient  passifs,  soit 
que  le  fœtus  s’agite  jusqu’à  occuper  la  position  la  plus 
confortable,  ainsi  que  l’écrivait  Simpson  en  1856. 

Une  telle  théorie  amène  à  admettre  que  Tutérus  a  une 
forme  virtuelle, lorsqu’il  est  à  l’état  de  vacuité  etquecette 
forme  se  révèle  par  la  distension. 

A  cette  théorie,  nous  ferons  une  objection,  c’est  que  si 
le  fond  utérin  est  spacieux,  c’est  justement  parce  que  le 
siège,  volumineux,  s’y  est  logé. 

Si  la  loi  de  V accommodation  doit  être  acceptée  pour  ex¬ 
pliquer  la  fréquence  des  positions  du  sommet^  c'est  sans 
doute  pour  une  autre  raison  qué'Ja  forme  de  l'utérus  :  il 
faut  faire  intervenir  le  bassin  et  l'accommodation  du  bassin, 
l’ovoïde  fœtal  doit  être  aécommodé  non  senlement  à  la 
cavité  utérine,  mais  aussi  au  détroit  supérieur  du  bassin  : 
«  C’est  le  petit  bout  de  l’œuf  qui  descendra  dans  l'excava¬ 
tion,  comme  le  petit  bout  de  l’œuf  dans  son  coquetier  » 
(Queirel).  Mauriceau  avait  déjà  remarqué  la  fréquence 
des  présentations  irrégulières  dans  le  bassin  rétréci.  Litz- 
MANN,avec  les  bassins  normaux,  trouve  94,9%  de  présen- 
tâtions  du  sommet  et  n’en  trouve  que  84,6  %  avec  les 
bassins  rétrécis. 

De  même  l’insertion  du  placenta  sur  le  segment  infé¬ 
rieur  est  la  cause  principale  des  présentations  du  siège. 

Mais  il  est  très  probable  que  les  lois  de  la  pesanteur 
interviennent  pour  attirer  en  bas  la  tête  du  fœtus .  — 
Celte  théorie  est  adoptée  par  toute  une  série  d’auteurs 
depuis  Aristote,  tels  que  Smellie,  Duncan,  Veit,  Bar- 
NUM.  La  contraction  utérine  verticalisé  bien  le  fœtus, 
mais  il  n’est  pas  absurde  de  supposer  qu’elle  ne  puisse 
rien  pour  faire  que  ce  soit  la  tête  ou  le  siège  qui  soit  en 
bas. 

Le  poids  spécifique  de  la  tête,  a-t-on  dit,  serait  un  peu 
plus  élevé  que  le  poids  spécifique  du  fœtus  tout  entier  et  ceci 
expliquerait  pour  d'aucun  la  fréquence  des  présentations  cé¬ 
phaliques.  Le  fait  est  à  peu  près  vrai  à  terme,  et  Seitz, 
étudiant  40  morts-nés,  l’a  vérifié  au  cours  du  neuvième 
mois,  à  la  différence  de  ce  qui  existe  avant  cette  période. 
Mais  cette  différence  serait  très  peu  accusée. 

Griffith  a  fait  une  étude  d’ensemble  sur  la  question  ; 
il  a  recherché  le  poids  spécifique  de  60  morts-nés  (dont 
15  macérés)  du  second  mois  jusqu’à  terme  (en  ayant  soin 
de  faire  les  corrections  nécessaires  s’il  y  avait  eu  insuffla¬ 
tion).  Le  plus  petit  pesait  174  gr.  et  avait  été  expulsé  sept 
semaines  après  les  D.R.,  le  poids  spécifique  était  1032;  le 
plus  gros  pesait  3,750  et  son  poids  spécifique  était  1050. 
Le  poids  moyen  était  de  1055  pour  les  mâles  et  1053  pour 
les  filles. 

Puis  il  a  cherché  le  poids  spécifique  des  trois  parties 
du  corps  chez  les  fœtus  : 

tête  ; 

thorax  avec  le  foie,  la  rate  et  les  membres  supérieurs; 

abdomen  et  membres  inférieurs. 

1“  Ayant  obtenu  ces  chiffres  pour  46  fœtus,  il  a  com¬ 
paré  le  poids  spécifique  de  la  tête  au  poids  spécifique  du 
corps  entier. 

Avant  six  mois,  le  poids  spécifique  de  la  tête  était  : 
13  fois  inf.  au  poids  spécifique  du  corps  ;  1  fois  égal, 
0  fois  supérieur  ; 

Au  7®  mois  5  fois  inf.,  1  fois  égal,  3  fois  supérieur  ; 

Au  8®  mois,  2  fois  inf.,  0  fois  égal,  0  fois  supérieur  ; 

Au  9®  mois  1  fois  inf.,  2  fois  égal,  13  fois  supérieur. 

2°)  Le  rapport  des  poids  spécifiques  de  la  tête  au  poids 


spécifique  du  corps  entier  n’avait  aucun  rapport  avec  U 
présentation  dans  les  cas  observés  par  Griffith  (1). 

Les  expériences  de  Barnum,  qui  a  immergé  des  fœtus 
morts  dans  un  liquide  de  même  poids  spécifique  que  le 
poids  spécifique  des  fœtus  eux-mêmes  et  qui  a  vu  que  la 
tête  tendait  plus  à  plonger  que  le  reste  du  corps,  renfor¬ 
ceraient  l’opinion  de  la  pesanteur,  si  elles  ne  s’éloignaient 
pas  des  conditions  de  la  réalité  en  faisant  intervenir  une 
densité  anormale  du  liquide  sustentateur. 

Au  surplus,  savoir  quelle  est  la  partie  du  corps  qui  plonge 
le  plus  vite  dans  un  local  d'eau  ou  de  liquide  amniotique 
est  un  problème  auquel  on  a  donné  des  réponses  diverses. 
D’aucuns  ont  vu  qu’ainsi  le  fœtus  touchait  le  fond  du  bo¬ 
cal  tête  première  et  même  Duncan  aurait  vu  que  si  le 
fœtus  est  décapité,  c’est  le  cou  qui  se  dirige  en  bas.  Au 
contraire.  Dubois,  plongeant  des  enfants  dans  une  bai¬ 
gnoire  pleine  d’eau,  vit  que  le  dos  ou  l'épaule  arrivaient 
premiers  au  fond,  et  non  la  tête. 

Loi  de  Griffith  :  La  plus  grande  fréquence  des  pré¬ 
sentations  céphaliques  serait  due  à  ce  que  le  centre 
d’équilibre  est  plus  près  de  l’extrémité  pelvienne  que 
ne  l’est  le  centre  de  gravité.  —  Griffitè  a  été  amené  à 
comparer  le  problème  de  l’attitude  du  fœtus  dans  le  li- 
quide  amniotique  au  problème  de  la  stabilité  des  bateaux 
dans  l’eau.  Pour  cela,  on  considère  le  rapport  entre  le 
centre  de  gravité  et  le  centre  d’équilibre. 

Le  centre  de  gravité  est  le  point  par  lequel  passe  la 
force  qui  tend  à  l’enfoncer,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’atti¬ 
tude  du  bateau. 

Le  centre  d’équilibre  (ou  mélacentre)  est  le  point  par 
lequel  passe  l,a  poussée  remontante  du  fluide,  quelque 
soit  l’altitude.  Ce  point  correspond  au  centre  degravilédu 
fluide  dépljacé  par  la  partie  submergée  du  bateau. 

Pour  que  le  bateau  soit  en  équilibre,  le  mélacentre  doit 
être  verticalement  au-dessus  du  centre. 

Partant  de  là  et  employant  les  méthodes  mécaniques 
appropriées,  Griffith  a  calculé  le  centre  de  gavité  et  le 
métacentre  :  le  premier,  au  8®  et  9®  mois,  est  plus  près  du 
siège  que  de  la  tête.  Quand  au  second,  il  est  de  cinq  mil¬ 
limètres  plus  près  du  siège  que  le  centre. 

Il  y  a  donc  tendance  à  ce  que  l’extrémité  pelvienne 
soit  au-dessus  de  la  ligne  de  flottaison. 

C’est  là,  je  crois,  qu’est  le  solution  du  problème.  De 
même  qu’en  cas  d’hydraminios,  la  tête  est  ramenée  en 
bas  (je  dis  en  bas,  et  non  au  DS),  de  même  dans  l’ceuf 
jeune  où  le  fœtus  est  encore  mobile,  la  tête  tombe  en  bas. 
Au  fur  età  mesure  que  le  fœtus  se, développe,  il  creuse  les 
loges  de  ses  deux  extrémités  et  s’immobilise  ainsi  dans  sa 
position. 

Positions  et  variétés  de  la  présentation  du  sommet. 

—  Le  dos  du  fœtus  est  logé  à  droite  ou  à  gauche,  d'où  les 
deux  positions  delà  présentation  du  sommet.  A  la  barge  sur¬ 
face  dorsale,  il  faut  un  appui  stable  sur  les  parois  utéro- 
abdominales.  Cet  appui,  ne  peut  exister  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  où  la  colonne  lombaire  fait  saillie.  Donc  le  dos  sera 
logé  de  côté. 

La  position  gauche  est  plus  fréquente  que  la  droite  ce  qui 
serait  dû  à  la  fréquence  de  la  dextrotorsion  utérine. 

Suivant  que  le  dos  regarde  en  avant,  de  côté  ou  en  arrière, 
ôn.décrit  des  variétés  antérieures,  transverses  ou  gauches  de  la 
position.  —  Ces  variétés  peuvent  être  conditionnées  ; 

1®  Par  la  saillie  de  la  colonne  lombaire  ; 

2°  Par  la  torsion  utérine  ; 


(1)  Deux  foetus  hydrocéphales  avalent  une  tête  très  légère  l.03i 
et  1.037  (par  rapport  au  corps  1.042  et  1.049).  Au  contraire  un 
anencéphale  avait  une  tête  dont  le  poids  spéciflque  était  de  1.061, 
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3°  Par  le  lieu  de  l’insertion  placentaire  ; 

4.0  Par  l’attitudedela  mère.  Une  expérienceque  Pinard 
rapporle  dans  son  Traité  (p.  25)  montre  que  ce  facteur 
peut  jouer  un  rôle,  ü’autre  part,  Schatz  a  soutenu  que 
les  variétés  antérieures  sont  plus  fréquentes  le  soir  et 
les  postérieures,  le  matin. 


Les  anomalies  des  facteurs  qui  déterminent  la  pré¬ 
sentation  du  fœtus  expliquent  les  présentations  anor¬ 
males.  —  1®  Une  tête  anormalement  légère  et  volumi¬ 
neuse,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  l’hydrocéphalie,  est  une 
cause  fréquente  de  présentation  du  siège. 

2®  Un  excès  de  liquide  amniotique  empêche  la  contrac¬ 
tion  utérine  d’exercer  son  action  sur  le  fœtus  et  de  lui 
imprimer  une  attitude  et  une  orientation  normales. 

3°  11  en  est  de  même  d’un  utérus  flasque  et  hypotoni¬ 
que. 

4°  Une  antéversion  utérine,  par  affaiblissement  de  la 
paroi  abdominale  ou  pour  toute  autre  cause,  gêne  l’enga¬ 
gement  de  la  présentation. 

5°  Un  fœtus  macéré  «  sorte  d'éponge  qui  se  laisse  pres¬ 
ser  dfins  tous  les  sens  »  (Queirel)  se  présente  volontiers 
de  façon  anormale. 

6°  Un  utérus  malformé,  transversalement  développé, 
favorise  les  présentations  transversales. 

7“  Une  insertion  basse  du  placenta,  une  déformation 
utérine  par  tumeur,  sont  des  causes  fréquentes  de  présen¬ 
tations  vicieuses,  etc.,  etc.... 
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Le  coefficient  V.  A.  R.  F. 

Contribution  à  l’étude  de  la  valeur 
de  l’être  humaiu. 

Par  le  D'  BELUN  DU  COTEAU 

Il  existe  un  grand  nombre  de  procédés  destinés  à  évaluer 
la  valeur  physique  d’un  sujet.  Ces  procédés  peuvent  être 
réunis  sous  la  terminologie  : 

Coefficients  de  robuslicilé. 

Schématiquement  les  C.  R.  sont  de  deux  ordres  : 

1®  C.  R.  basés  sur  des  mensurations  ; 

2“  G.  R.  basés  sur  des  performances. 

1®  C.  R.  BASÉS  SUR  DES  MENSURATIONS.  — Ce  sontlcscoef- 
ficients  classiques  hier  encore  et  peuLêtre  aujourd’hui,  qui 


font  intervenir  dts  mensurations  centimétriques  et  des  pe¬ 
sées. 

De  cet  ordre,  les  indices  Pignet,  Tartiêre  etc. 

De  cet  ordre,  les  toutes  récentes  formules  étudiées  par 
MM .  Cordier,  Delore  et  Hassler  le  7  mars  1922  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Formules  destinées  .à  juger  de  la  résistance  physique  des 
malades  et  de  leur  fonctionnement  thoracique.  Nous  rappel¬ 
lerons,  car  elles  semblent  avoir  donné  les  renseignements 
les  plus  précis  : 

la  formule  de  Spehl 

P  X  C.  V. 

T 

dans  laquelle  P  =  poids 
T  =  taille 

C.  V  =  capacité  vitale,  spirométrique 
la  formule  de  la  mission  américaine  en  Allemagne 


P  =  poids 

H=  taille  dans  la  position  assise.  - 

La  précision  de  ces  formules  serait  telle  d’après  les  auteurs 
que  «  les  résultats  ont  donné  chez  les  malades  examinés  un 
pronostic  inverse  de  celui  que  permettaient  de  porter  les 
méthodes  ordinaires.  L’évolution  de  la  maladie  ayant 
donné  raison  à  ces  formules.  » 

Cependant,  à  noire  sens,  la  valeur  des  G.  R  basés  sur  des 
mensurations  n’est  que  relative,  très  relative.  Ils  ont  une 
excuse  :  celle  d’avoir  voulu  mettre  entre  les  mains  de  non 
connaisseurs  un  procédé  d’appréciation  simple  et  facile. 

Le  «  coup  d’œil  du  maquignon,  »  moins  scientifique,  est, 
sans  aucun  doute,  très  supérieur. 

Notre  critique  des  G.  R.  <«•  mensurateurs  »  vise  différentes 
données  du  problème  : 

1)  Le  poids,  car  dans  la  pesée  le  tissu  graisseux  joue  tou¬ 
jours  un  rôle  important,  sinon  prépondérant,  bien  que  ce 
tissu  ne  soit  pas  spécialement  majorateur  de  la  robusticité. 

2)  Le  périmètre  thoracique.  —  Chiffre  imprécis.  Il  suffit  de 
comparer — impartialement — les  résultats  obtenus  par  diffé¬ 
rents  mensurateurs,  voire  par  un  seul  mensurateur,  sur  le 
même  sujet. 

Le  périmètre  thoracique  présente  déjà  une  valeur  pluscon- 
sidérable  quand  il  énonce  l’indice  respiratoire  c’est-à-dire 
la  différence  entre  l’inspiration  et  l’expiration.  Encore,  ce 
chiffre  ne  tient-il  aucun  compte  de  la  respiration  diaphrag¬ 
matique,  sur  l’importance  de  laquelle  tout  le  monde  est  au¬ 
jourd’hui  d’accord. 

De  ces  quelques  objections,  qu’il  nous  semble  inutile  de 
multiplier,  nous  nous  autorisons  à  conclure  :  les  C.  R.  basés 
sur  la  pesée  et  le  périmètre  n’ont  —  à  notre  avis  —  qu’une 
valeur  restreinte. 

Dans  le  présent  exposé  nous  aurons  donc  surtout  en  vue 
des  C.,  R.  qui  emploient  des  moyens  d’investigation  diffé¬ 
rents  des  mensurations. 

2®  C.  R.  BASÉS  SUR  DES  PERFORMANCES.  —  En  réalité,  un 
coefficient  de  robusticité  ne  saurait  être  exclusivement  basé 
sur  des  performances. 

La  plupart  sont  mixtes  et  comportent  à  la  fois  la  prise  de 
mensuration  et  l’appréciation  par  des  épreuves,  de  la  valeur 
physique  du  sujet  mensuré. 

ïl  ne  nous  est  pas  possible  de  les  examiner  en  détail. 

L’un  d’eux  vaut  cependant  qu’on  s’y  arrête,  car  il  est  un 
des  premiers  en  date,  un  des  plus  complets,  que  nous  regret¬ 
tons  vivement  de  ne  pouvoir  publier.  C’est  le  coefficient  Amo- 
ros.  On  le  trouvera  à  la  page  66  de  l’édition  de  1830  des  ma¬ 
nuels  Roret,  tome  I. 

De  même  ordre  :  le  Barémage  Hébert  ;  le  Concours  de 
l’Athlcte  à  deux  fins  du  D' Pagès. 

De  même  ordre  :  les  différentes  fiches  physiologiques  que 
d’autres  et  nous-même  avons  établies  sous  la  dénomination 
c  Fiches  physiologiques  et  de  performances  s. 
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C’est  en  nous  inspirant  des  avantages  etdes  inconvénients 
des  multiples  procédés  antérieurs  que  nous  avons  étudié  le 
cofdcient  V.  A.  R.  F. 

3°  Le  coefficient  V.  a.  R.  F.  — Il  conserve  une  petite 
partie  des  précédents  principes  : 

L'examen  du  sujet  au  repos  dans  le  cabinet  médical. 

1»  Cet  examen  permettra,  dans  une  certaine  mesure  seu¬ 
lement,  de  dépister  les  c  faux  bien  portants  »,  les  «  faux 
-athlètes  ».  Encore  la  valeur  vraie  d’un  sujet  est-elle  beau¬ 
coup  plus  fonction  de  la  façon  dont  il  tolère  ou  compense  sa 
ou  ses  lésions  pendant  et  après  l’elTort. 

2o  Cet  examen  médical  sera  complété  par  la  spirométrie, 
méthode  qui  seule  évalue  toute  la  respiration  et  dont  les 
formules  modernes  rappelées  plus  haut  tiennent  le  plus  grand 
compte.  Encore  la  spirométrie  n’a-t-elle  rien  d’absolu,  car  la 
valeur  vraie  d’un  sujet  est  beaucoup  plus  fonction  de  la  fa¬ 
çon  dont  il  utilise  son  poumon  et  son  o.vygèae  avant,  pen¬ 
dant  et  après  l’effort. 

Avant  d’aborder  la  partie  originale  de  ce  rapport,  il  nous 
semble  opportun  de  préciser  ce  qu’on  entend  par  Coefflcient 
de  Robusticité.. 

Le  dictionnaire  Larousse,  auquel  nous  emprunterons  les 
différentes  définitions  que  nous  aurons  à  produire,  dit  : 

«  Robuste  :  fort,  vigoureux.  Difficilement  troublé  dans  ses 
fonctions  «  Sous  cette  forme,  le  mot  robustesse  ou  robusti¬ 
cité  ne  nous  renseigne  qu’insuffisamment  :  il  est  plus  objec¬ 
tif  que  subjectif.  Il  impose  une  dominante  :  la  force. 

Personnellement,  ce  que  nous  désirons  apprécier  ce  sont 
les  possibilités  physiques  d’un  individu,  résultant  du  bilan 
de  ses  qualités  et  de  ses  défauts. 

Or  la  valeur  ou  la  non  valeur  d’un  individu  nous  est  ap¬ 
parue  comme  réglée  par  quatre  facteurs  : 

!•  La  vitesse . 

2*  L’adresse  ; 

3*»  La  résistance  ; 

4°  La  force. 

La  terminologie  «  robusticité  >  n’éveille  pas  l’image  de  ces 
quatre  fonctions  physiques  primordiales. 

C’est  pourquoi  nous  l’avons  remplacée,  pour  les  besoins  de 
la  cause,  par  quatre  mots,  plus  simplement  par  les  initiales 
de  ces  quatre  mots,  d’où  la  dénomination  : 

Coefficient  V.  A.  R.  F. 

Point  ne  suffit  de  décréter  le  mot  de  robusticité  imprécis 
et  de  nous  borner  à  la  remplacer  par  une  terminologie  bar¬ 
bare  comjiortant  quatre  données  imprécises. 

Il  nous  faut,  dès  l’abord,  nous  efforcer  de  définir  la  vi¬ 
tesse,  l'adresse,  la  résistance,  la  force. 

Il  sembl  eque  la  tâche  soit  facile,  mais  nous  verrons,  che¬ 
min  faisant,  que  les  définitions  classiques  ont  besoin  de  sé¬ 
rieux  remaniements. 

10  La  vitesse  est,  d’après  le  dictionnaire,  «  le  rapport  du 
chemin  parcouru  au  temps  employé  à  le  parcourir  ».  Cette 
représentation  mathématique  ou  plutôt  physique  de  la  vitesse 
ne  saurait  satisfaire  pleinement  le  biologiste. 

11  y  a  à  la  vérité  plusieurs  notions  de  la  vitesse  : 

1®  La  vitesse  moyenne,  la  vitesse  maxima.  Exemple  :  la  vi¬ 
tesse  moyenne  d’une  locomotive  est  de  60  kilomètres  à 
l’heure.  Sa  vitesse  maxima  de  130  km.  à  l’heure. 

2“  La  vitesse  d’après  les  allures  :  cheval  au  trot,  12  km.  à 
l’heure  ;  cheval  au  galop  40km  à  l’heure. 

3°  La  vitesse  d’après  les  efforts  :  homme,  effort  intense  : 
9  mètres  ;  effort  intense  et  prolongé  :  8  mètres  ;  effort  rela¬ 
tif  (1  heure)  :  5  mètres. 

4°  La  vitesse  d’après  les  segments  ;  vitesse  du  train  supérieur 
vitesse  du  train  inférieur,  etc. 

D’autres  notions  se  surajoutent  aux  précédentes,  qui  nous 
ont  été  données  par  l’observation.  Elles  contribueront  pour 
une  part,  à  dégager  le  sens  de  la  «  vitesse  humaine  ».  Nous 
les  condenserons  en  quelques  phrases  aussi  précises  et  cour¬ 
tes  que  possible  : 

1®  La  vitesse  est  une  qualité  originelle,  la  plus  originelle 
pourrait-on  dire. 


2°  La  vitesse  est  une  qualité  cérébrale. 

3“  La  vitesse  est  une  qualité  créatrice  de  force.  C’est  une 
par/.ie  de  la  force,  mais  ce  n’est  pas  toute  la  force.  Il  faut 
donc  à  cette  dernière  un  critère  particulier  d’appréciation. 

4®  La  vitesse  est  une  qualité  destructrice  d’adresse. 
Plus  exactement:  la  précision  diminue  avec  l’augmentation 
de  la  vitesse. 

Plus  exactement,  la  courbe  de  vitesse  augmente  cepen¬ 
dant  que  la,  courbe  de  la  précision  n’augmente  pas,  puis 
décline. 

5®  La  vitesse  est  une  qualité  appréciable  par  la  mobilité, 
la  vélocité,  la  rapidité  des  segments  inférieurs. 

L’homme  «  pedestrement  »  vite,  est  également  vite  des 
segments  supérieurs,  la  vitesse  étant  en  quelque  sorte  une 
qualité  «  totale  ». 

6®  La  vitesse  peut  être  «  barèmée  »  chez  l’homme  par  la 
course. 

2®  L’adresse  est,  d’après  le  dictionnaire  :«  la  dextérité  du 
corps  ». 

Les  exercices  dits  «  d’adresse  »  étant  d’ordre  multiple, 
nous  essayerons  comme  pour  la  vitesse,  d’extérioriser,  pour 
donner  un  sens  à  ce  mot,  quelques  données  précises  : 

1°  L’adresse  est  une  qualité  articulaire  ; 

2°  L’adresse  est  une  qualité  totale  au  même  titre  que  la 
vitesse. 

Mais,  alors  que  la  vitesse  était  surtout  appréciée  par 
l’intermédiaire  du  train  inférieur,  social,  du  sujet,  l’adresse 
est  surtout  appréciable  an  niveau  du  train  supérieur  indi¬ 
viduel. 

Cette  assertion  de  l’adresse,  qualité  totale,  peut  paraître 
paradoxale.  Cependant,  même  dans  les  exercices  de  lancer 
avec  le  pied  —  pratiquement  rares,  car  il  est  d’autres 
modalités  nombreuses  de  manifester  l’adresse,  même  dans 
les  exercices  d’équilibre  sur  le  ou  les  pieds,  le  rôle  du  train 
supérieur  demeure  important  ;  le  polygone  de  sustentation, 
le  point  fixe  ne  vaut  que  par  la  mobilité  du  train  supérieur  ; 

3®  L’adresse  est  une  qualité  créatrice  de  force  (nous 
avons  vu  déjà  que  la  vitesse  était  créatrice  de  force). 

L’adresse  n’est  pas  toute  la  force,  mais  est  pour  beaucoup 
dans  la  plupart  de  ses  manifestations. 

L’adresse  majore  la  force  ou  y  supplée  par  les  déplace¬ 
ments  précis  et  o'i^ortuns  du  centré  de  gravité  ; 

4°  L’adresse  esl  une  qualité  dans  laquelle  les  organes  des 
sens  ont  une  part  importante  (vision,  sens  de  l’équilibre, 
toucher)  ; 

5°  L’adresse  peut  être  «  barèmée  »  chez  l'homme  par  un 
exercice  de  précision  et  par  un  exercice  d’équilibre  ; 

3°  La  résistance  est,  d’après  le  dictionnaire  :  «  la  force  à 
l’aide  de  laquelle  un  corps  réagit  contre  l’action  d’un  autre 
corps.  » 

A  notre  sens,  et  nous  plaçant  aur  le  terrain  biologique,  la 
résistance  ne  nous  apparaît  pas  comme  une  tores. 
Plus  exactement  la  •  force  de  résistance  »  est  plutôt  un 
phénomène  passif  qui,  chez  l’homme,  mène  inéluctablement 
à  la  défaite. 

Sous  cette  réserve,  nous  admettons  la  définition  précitée 
qui  envisage  le  corps,  réagissant,  résistant  à  l’action  d’un 
autre  corps. 

Nous  dirons  delà  résistance  humaine  : 

1®  La  résistance  est  une  qualité  physiologiquement  mol- 
liplc. 

Il  existe  une  résistance  cérébrale,  cardio- vasculaire,  res¬ 
piratoire,  etc. 

La  résistance  est  une  qualité  passive  de  par  laquelle  le 
corps  humain  —  résistance  unique  ■ —  s’oppose  à  l’action  de 
forces  multiples. 

La  résistance  est  assaillie  par  des  forces  physiques  cha* 
leur,  froid,  etc.  ; 

Des  forces  chimiques  :  empoisonnement  exogène  ; 

Des  forces  physiologiques  ;  empoisonnement  endogène, 
poisons  de  la  fatigue  ; 

Des  forces  pathologiques:  microbes. 
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30  La  résistance  est  une  qualité  limitée  soit  par  des  sensa-  | 
lions  Traies  ou  fausses  perçues  par  le  sujet,  soit  par  des 
phénomènes  perceptibles  à  l’observateur  ; 

^  4*  La  résistance,  telle  que  nous  la  comprenons,  est  une 
qualité  essentiellement  intellectuelle. 

Il  y  a  une  résistance  animale  ;  il  y  a  une  résistance 
humaine  nettement  différentes.  Le  cerveau  humain  permet  à 
l’homme  de  dépasser  par  une  résistance  psychologique  les 
limites  de  la  résistance  physiologique. 

Chez  l’animal  la  résistance  psychologique  se  manifeste 
—  exceptionnellement  d’ailleurs  —  sous  l’influence  de  la 
peur,  traduisant  un  instinct,  celui  de  la  conservation. 

A  côté  de  cette  hyperrésistance  existe  une  hyporésistaoce 
sur  laquelle  nous  reviendrons  ultérieurement  ; 

5°  La  résistance  est  une  qualité  dont  l’enseonble,  mul¬ 
tiple,  peut  être  apprécié  par  une  épreuve  de  résistance 
I  locale  »  la  course  dite  de  fond  ou  de  résistance. 

4»  La  Pohck.  —  Elle  comporte,  au^dictionnaire,  deux  défi¬ 
nitions  ;une  d*ordre  linguistique  :  «  toute  puissance  capable 
de  produire  un  effet  ». 

Une  d'ordre  physique  J  «  la  force-cheval,  correspondant  à 
l'élévation  d’ub  poids  de  75  biogrammes,  en  une  seconde, 
à  un  mètre  de  hauteur  ». 

Signalons  que  cette  définition  physique  ou  mécanique  de 
la  force  a,  dans  la  réalité,  une  origine  physiologique,  puis¬ 
qu’elle  fut  établie  à  la  suite  d’expériences  faites  sur  des  ani¬ 
maux  sélectionnés. 

Signalons  aussi  que  cette  force-cheval  a  été  calculée  sur 
une  moyenne  de  7  heures  de  travail  sur  24,  temps  limite  de 
la  résistance  du  cheval.  Gomme  dans  la  pratique  la  machine 
oulil  n’est  pas  limitée,  comme  l’animal,  par  la  fatigue,  une 
machine  dite  de  5  HP.  produit  en  réalité  le  travail  journa¬ 
lier  de  15  chevaux. 

Nous  nous  sommes  permis  cette  digression  pour  montrer 
coflpbien  les  phénomènes  physiologiques  subissent  de  con¬ 
trainte  quand  on  veut  les  superposer  à  des  phénomènes 
physiques. 

La  force  humaine  peut  Être  définie, en  tenant  compte  d’un 
certain  nombre  de  données  : 

1®  La  force  est  une  qualité  dont  l’origine  est  loin  d’être 
strictement  musculaire  ou  neuro-musculaire  comme  elle 
apparaît  à  l’examen  superficiel  de  sçs  manifestations  ; 

2®  La  force  est  une  qualité  essentiellement  variable,  à 
canse  même  de  ses  nombreuses  manifestations. 

3®  La  torce  est  une  qualité  qui,  chez  l’homme,  est  le  total 
de  3  facteurs  : 

La  quantité  du  travail  produit,  qualité  force  proprement 
dite  ; 

La  durée  du  travail  produit,  qualité  qu’on  peut  envisager 
sous  deux  formes  :  vitesse,  résistance. 

La  qualité  du  travail  produit  qnl  fait  intervenir  le  lacleur 

tdresée. 

Nous  résamerons  celte  fürmnle  en  prenant  un  exemple  : 
Deux  individus  également  forts  soulèvent  un  poids  égal 
de200kgr.  à  la  même  hauteur  (qualité  force  proprement 
dite). 

Le  plus  fort  sera  celui  qui  le  soulèvera  le  plus  rapidement 
(vitesse)  et  le  maintiendra  soulevé  le  plus  longtemps  (résis¬ 
tance)  (résistance  et  vitesse  se  rapportant  au  facteur 
dorée). 

Reste  la  qualité  du  travail  qui  complique  encore  le  pro- 
hlème.  Exemple  :  un  homme  soulève  un  poids  de  200  kgr,  et 
«élancé  le  poids  de  7  kgr.  257  qu’à  9  mètres.  Un  autre 
homme  lance  le  poids  de  7  kgr.  257  à  15  mètres  mais  ne 
soulève  que  150  kilogs. 

C’est  en  tenant  compte,  non  d'un  seul  de  ces  facteurs,  mais 
de  l’ensemble  de  ces  facteurs,  que  la  qualité  force  pourra 
être  appréciée  ; 

^•La  force  pourra  être  appréciée  dans  son  ensemble  par  ; 
Une  épreuve  de  traction  ou  de  suspension  (force,  vitesse, 
résistance). 

One  épreuve  de  lancer  d’engin  lourd  (qualité). 

O’après  ces  données  et  nous  basant  sur  uolre  expérimeu- 


tatioD,  nous  avons,  pour  établir  le  coefiicient  V.  A.  R.  F.  à 
faire  intervenir  un  certain  nombre  d'épreuves. 

Les  épreuves  du  coefficient  V.  A.  R.  F. 

Ce  sont  : 

1°  Vitesse.  Course  à  pied  de  vitesse  ; 

2°  Adresse.  Lancer  sur  un  but  d’un  engin  léger  ; 

3°  Résistance.  Course  à  pied,  de  fond  ; 

4®  Force  :  1®  Traction,  à  envisager  sous  deux  formes  : 

a)  Vitesse. 

b)  Uurée. 

2®  Lancer  d’un  engin  lourd. 

Les  réactions  du  sujet  en  présenck  du  coefficient 
V.  A.  R.  F. 

Mis  en  présence  des  épreuves  précédentes,  destinées  à 
extérioriser  la  valeur  vraie  qu’il  recèle  ou  dissimule  sous 
une  apparence  qui  peut  être  favorable  ou  défavorable,  le 
sujet  fera  intervenir  dans  la  lutte  différentes  puissances  : 

1°  Puissance  motrice.  C’est  la  mobilité,  prise  dans  sa  forme 
mécanique.  Ce  sont  les  possibilités  cinématiques  de  l’indi¬ 
vidu,  réglées  par  son  anatomie  •  architecturale  ».  Longueur 
des  leviers  osseux  en  particulier.  C’est  cette  puissance 
motrice  que  cherchaient  surtout  à  déterminer  les  C.  R.  clas- 
sique.s  en  se  servant  des  mensurations. 

2°  Puissance,  physiologique .  —  Nous  entendons,  par  là  non 
seulement  le  résultat  de  l’effort  du  sujet,  apprécié  par  ses 
performances  et  qui  met  en  jeu  ses  qualités  de  vitesse, 
d’adresse  et  de  force  mais,  encore,  le  retentissement  de  cet 
effort  sur  l’organisme. 

Cette  dernière  notion  de  la  puissance  physiologique  est  de 
l’ordre  de  la  résislauce.  Mais  ce  n’est  plus  la  résistance  telle 
que  nous  l’avons  envisagée  antérieurement  ;  c’est  la  résis¬ 
tance  organique. 

Nous  avons,  dans  des  études  antérieures,  cherché  des 
bases  d’appréciation  dans  le  retentissement  des  efforts  sur 
l’appareil  cardio-pulmonaire  en  nous  adressant  à  l’accélé¬ 
ration  du  rythme  cardiaque  ; 

3*  Puissance  psychique.  —  Devant  le  coefficient  V.  A.  R.  F. 
ou  tel  autre  travail  physique,  le  sujet  réagit  psychique¬ 
ment  de  différentes  manières  ; 

1®  Ou  bien  il  incite  normalement  son  organisme  à  un 
travail  rationnel. 

2°  Ou  bien  l’incitation  est  insuffisante,  le  sujet  restant  au- 
dessous  de  ses  possibilités  fonctionnelles. 

Ce  manque  d’incitation  provenant  d’une  aboulie,  générale 
ou  spéciale. 

Il  faut  savoir  par  exemple  que  des  simulateurs  peuvent, 
en  présence  d’un  examen  d’incorporation  ou  d’expertisa,  se 
tenir  au-dessous  de  leurs  capacités  ; 

3°  Ou  bien,  et  c’est  là  le  caste  plus  fréquent,  le  sujet  réa¬ 
git  par  une  incitation  psychique  exagérée,  cherchant  à  pro¬ 
duire  un  effort  «  au-dessus  de  ses  forces  ». 

Ces  différentes  réactions  physique,  physiologique,  j^ay- 
chique,  imposent  de  compléter  les  épreuves  du  coefiicient 
V.  A.  R.  F.  par  un  examen  fonctionnel. 

L’examen  fonctionnel  du  sujet. 

Pour  des  raisons  que  nous  avons  exposées  dans  d'autres 
publications,  nous  estimons  que  l’appareil  cardio-vasculaire 
est  le  répondant  vrai  de  l’état  psychique  de  l’individu. 

Le  moment  de  l’examen  fonctionnel  peut  être  : 

lo  Soit  à  l’état  d’activation  normale  ou  au  repos  ; 

2o  Soit  à  l’état  d’hyperactivation  ou  au  travail  ; 

3®  Soit  après  l’hyperactivation,  pendant  le  retour  à  la  nor¬ 
male. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  est  possible,  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  d'investigation  choisi,  de  tracer  une  courbe  de  décrois¬ 
sance  commençant  au  poiut  culmeri  de  l’hyperfonctionne- 
ment  cardio vasculaire,  finissant  au  point  le  plus  bas,  retour 
à  l’intégrité  fonctionnelle.  C’est  la  comparaison  des  obser- 
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valions  ou  chiffres  pris  à  ces  trois  stades  différents  qui  peut 
renseigner  sur  le  reflet  organique  du  coefOcient  V.  A.  R.  F. 

Modalités  de  cet  examen  fonctionnel . 

Ce  sont  des  procédés  cliniques  que  nous  ne  faisons  qu’énu¬ 
mérer  : 

1°  Percussion  ; 

2°  Auscultation  ; 

3®  Palpation  du  pouls  ; 

4®  Pression  vasculaire  ; 

5°  Radioscopie. 

Nous  nous  sommes  pratiquement  adressés  dans  des  études 
antérieures  à  la  numération  des  pulsations,  dont  nous  nous 
servirons  pour  fixer  les  idées. 

Chez  un  sujet  normal  de  18  à  30  ans,  le  chiffre  des  pulsa¬ 
tions  est  le  suivant  : 

1°  Activation  normale  70  à  la  minute  ; 

2°  Hyperactivalion. 

Eflort  de  vitesse  150  * 

—  de  1/2  fond  200  à  220 

—  de  tond  120 

3°  Retour  à  la  normale. 

Effort  de  vitesse  2  à  5  minutes 

—  de  1  /2  fond  2  à  3  heures 

—  de  fond  5  à  10  minutes. 

Les  modalités,  les  variantes,  que  nous  avons  étudiées  n’ont 
pas  leur  place  ici. 

Ces  chiffres  renseignent  en  tous  cas,  sur  les  réactions 
physiologiques  ou  pathologiques  du  sujet  devant  l’effort. 

Formes  dü  coefficient  V.  A.  R.  F. 

Le  coefficient  V.  A.  R.  F.  n’est  pas  unique,  mais  multiple. 
11  varie  suivant  : 

1°  Sexe  ; 

2®  Age  ; 

3“  Conditions  sociales  du  sujet  ; 

4“  Condition  physique  du  sujet,  le  mot  condition  s’appli¬ 
quant  à  son  degré  d’entrainement. 

.5°  Conditions  extérieures,  telle  l’influence  saisonniére,qui 
peut  être  considérable  ; 

6"  Conditions  matérielles.  Vêtement,  terrain,  etc. 

Nous  n’envisageons  pas  ces  formes  pour  compliquer  une 
question  déjà  complexe.  Mais,  prenant  le  cas  de  l’influence 
saisonnière, de  la  condition  sociale  et  physique,  nous  nous 
permettrons  de  donner  un  exemplequi  nous  semble  typique. 

Sur  1000  individus  de  20  à  25  ans,  plus  de  la  moitié  se 
sont  montrés  incapables  de  sauter  cinquante  centimètres  en 
hauteur  avec  élan.  Deux  mois  après  900  sur  1000  sautaient 
un  mètre. 

Il  s’agissait  de  jeunes  sous-officiers  revenantdes  tranchées 
atteints  d'ankylose  physique  et  psychique,  que  le  repos,  l’en- 
Iraîaement  sportif,  le  printemps,  avaient  dérouillés  et 
débrouillés. 

Etant  données  ces  formes  diverses,le  coefficient  V.  A.  R.  F. 
devra  s’adapter  au  sujet. 

Une  communication  ultérieure  précisera  : 

1°  Les  distances  ou  exercices  à  imposer  au  sujet  d’après 
lo  sexe  et  l’âge  ; 

2®  La  moyenne  des  résultats  obtenus  ; 

3“  Le  barèmage  permettant  d’après  ces  moyennes  d’ap¬ 
précier  en  un  seul  chiffre  la  valeur  physique  du  sujet. 
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HOPITAL  NEGKER 

La  pyélotomie  :  technique,  avantages, 
inconvénients  et  indications. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Legueu  (1) 

Lorsqu’un  rein  se  présente  à  nous  avec  un  calcul,  nous  avons 
à  notre  disposition  trois  opérations  différentes  pour  débarras¬ 
ser  le  malade  de  ce  corps  étranger.  Ou  bien  la  néphrectomie, 
qui  supprimele  rein  et  le  calcul,  procédé  radical,  qu’on  adopte 
quand  on  ne  peut  pas  faire  autrement,  ou  la  néphro-litho- 
tomie,  c’est  à  dire  l’incision  du  parenchyme  rénal,  pour  aller 
enlever  dans  les  cavités  du  rein,  bassinet  et  calices,  un  calcul 
volumineux. 

Enfin,  la  pyélotomie,  moins  mutilante  que  les  deux  opéra¬ 
tions  précédentes,  qui  consiste  simplement  dans  l’incision  du 
bassinet.  Je  veux  envisager  seulement  cette  derftière,  et  j’exa¬ 
minerai  successivement  sa  technique,  ses  avantages  et  incon¬ 
vénients,  et  ses  indications. 


technique 

En  figure,  l’opération  semble  idéalement  simple  et  sédui¬ 
sante.  La  voici  représentée  sur  un  rein  du  côté  gauche,  qui  est 
abordé  par  la  voie  lombaire,  comme  on  le  fait  presque  tou¬ 
jours,  bien  qu’on  puisse  le  faire  par  toutes  les  voies.  Le  rein 
gauche  a  été  extériorisé,  refoulé  un  peu  en  avant.  La  main 
touche  la  face  postérieure  du  rein,  la  face  postérieure  du  bas 
sinet  gauche.  Nous  apercevons  l’artère  rénale.  L’incision  est 
supposée  parfaite.  L’opération  se  présente  dans  des  condi¬ 
tions  très  séduisantes,  elle  semble  à  la  portée  de  tout  le  monde. 
Malheureusement,  il  n’en  est  rien  en  réalité.  Les  choses  ne  se 
présentent  jamais  ainsi. 

La  pyélotomie  est  faite  par  la  voie  lombaire  ;  mais  de  plus 
elle  doit  être  faite  sHr  la  face  postérieure  du  bassinet  qui  est 
la  seule  face  accessible,  puisque  l’antérieure  est  pourvue  de 
vaisseaux. 

Pour  qu’une  pj^élotomie  soit  bien  faite,  il  faut  trois  condi¬ 
tions  qui  sont,  helas  I  très  rarement  réalisées. 

La  première  est  que  le  malade  ne  soit  pas  très  gros,  car  il 
faut  que  le  rein  soit  sorti  tout  entier  dehors.  En  second  lieu,  il 
faut  un  pédicule  extensible  et  long,  car  si  vous  trouvez  un  pédi¬ 
cule  inextensible  et  court,  vous  serez  exposé  à  arracher  le  rein, 
à  faire  une  néphrectomie  secondaire. 

Il  y  a  donc  des  difficultés  qui  tiennent,  les  unes  à  l'embon¬ 
point  des  sujets,  et  les  autres  à  la  brièveté  et  à  l’inextensibilité 
du  pédicule  rénal. 

Je  suppose  ces  deux  difficultés  vaincues.  Il  y  en  a  une  au¬ 
tre,  qu’on  ne  peut  pas  indiquer  sur  les  figures,  qui  sont  néces¬ 
sairement  schématiques  et  simplifiées,  c’est  l’existence  delà 
péripyêlite,  c’est-à-dire  de  l’inflammation  donnant  lieu  à  une 
sorte  de  matelas  graisseux  et  adhérent  à  travers  lequel  vous  ne 
sentez  absolument  rien  de  net.  En  un  mot,  ici  comme  partout, 
il  y  a  une  différence  profonde  entre  la  conception  idéale  et  la 
pratique,  et  nous  devons  nous  souvenir  que  les  faits  qui  se 
présentent  dans  les  contingences  de  la  vie  chirurgicale  n’ont 
pas  toujouts  la  simplicité  qu’on  pourrait  imaginer. 

On  agit  différemment  suivant  les  circonstances. 

Quand  un  individu  est  excessivement  adipeux,  que  son  rein 
est  par  conséquent  très  profond  par  rapport  à  la  peau,  il  peut 
être  tout  à  fait  impossible  de  faire  la  pyélotomie  ;  il  y  a  des 
cas  où  il  faut  y  renoncer.  Il  en  est  de  même  quand  le  pédi¬ 
cule  est  extrêmement  court  et  inextensible. 

Enfin,  quand  le  rein  ést  extériorisé,  parce  que  l'individu 
n'était  pas  trop  obèse,  et  que  le  pédicule  rénal  était  asses 


(1)  Leçon  faite  le  1*'  mars  1922. 
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extensible,  on  peut  se  trouver  en  présence  de  grandes  difficul¬ 
tés  par  suite  de  l’envahissement  du  bassinet  par  la  péripyélite. 
Croit-on  sentir  le  calcul  que  la  radiographie  a  décelé,  la  sen¬ 
sation  de  dureté  qu’on  perçoit  peut  tenir  à  l’existence  d’uré- 
térite  et  de  périurétérite .  11  faut  tâcher  de  voir  le  bassinet. 

Jamais  il  ne  se  présente  nettement,  et  pour  le  voir  on  est 
obligé  de  faire  une  libération,  de  dégager,  au  moyen  d’une 
compresse,  la  face  postérieure  du  bassinet  cachée  dans  une 
zone  de  péripyélite. 

En  pareil  cas,  il  y  a  deux  écueils  à  éviter  ;  l’écueil  veineux 
et  l’écueil  artériel.  Le  premier  est  dû  à  la  petite  veine  rétro - 
pyélique,  qui  traverse  obliquement  la  face  postérieure  du  bas¬ 
sinet.  Elle  peut  donner  au  chirurgien  de  graves  ennuis  et 
l’obliger  à  pratiquer  une  néphrectomie,  car  on  peut  la  déchirer 
et  l’hémorragie  peut  parfois  être  telle  qu’il  faut  enlever  le  rein. 
Heureux  sont  les  cas  où  il  n’y  pas  de  péripyélite  pour  la  mas¬ 
quer.  On  peut  alors  faire  la  ligature  de  cette  petite  veine  et 
inciser  correctement  la  face  postérieure  du  bassinet.  Au  con¬ 
traire,  s’il  y  a  de  la  péripyélite,  et  si  on  a  déchiré  cette  veine, 
il  ne  faut  pas  compter  qu’on  pourra  facilement  la  pincer  et 
la  ligaturer.  On  tentera  peut-être  de  faire  avec  l’aiguille  de 
Reverdin  une  ligature  en  masse  ;  mais  l’hémostase  ainsi  obtenue 
n’test  pas  "toujours  suffisante  ;  c’est  donc  un  procédé  infidèle, 
et  même  dangereux.  On  peut,  par  suite,  être  conduit  à  prati¬ 
quer  d’urgence  une  néphrectomie,  du  fait  de  la  difficulté 
d’hémostase  d’une  veine  rétro  pyélique  rompue. 

L’artère  rénale  donne  une  branche  rétro-pyélique  qui  pénè¬ 
tre  dans  le  parenchyme  rénal,  mais  peu  profondément  ;  elle 
reste  à  fleur  de  parenchyme  sur  lebord  du  sinus  dont  elle  suit 
le  contour,  de  sorte  qu’on  peut  l’atteindre  facilement  en  inci¬ 
sant  le  bassinet  pour  aller  chercher  un  calcul  qui  a  quelque¬ 
fois  un  large  prolongement  à  l’intérieur  du  rein  lui-même.  Là 
encore,  si  on  coupe  cette  petite  artère,  on  peut  être  contraint 
de  pratiquer  immédiatement  la  néphrectomie . 

Je  suppose  ces  deux  écueils  vaincus,  le  bassinet  visible, 
accessible.  On  peut  l’inciser  d’une  manière  différente,  suivant  les 
dimensions  du  calcul.  Dans  certains  cas,  il  suffit  de  pratiquer 
une  sorte  de  valve  pour  atteindre  le  calcul.  En  général,  on 
fait  une  incision  sur  la  face  postérieure  du  bassinet  ;  quand 
il  s’agit  d’un  calcul  extra-rénal,  cette  incision  donne  le  calcul 
de  la  même  façon  qu’une  incision  faite  sur  l’uretère  donne  un 
calcul  urétéral.  Mais  il  arrive  qu’on  a  affaire  à  un  calcul  occu¬ 
pant  la  partie  intra-sinusienne  du  bassinet.  Alors  faites  sur 
le  bassinet  une  ouverture,  et  par  celle-ci  introduisez  votre 
doigt  pour  sentir  l’extrémité  du  calcul.  Vous  l’extrayerez  au 
moyen  d’une  pince  et  de  quelques  manipulations  externes. 


Après  l’extraction,  y  a-t-il  à  faire  un  drainage,  une  suture? 
On  peut  faire  une  suture  du  bassinet,  s’il  est  parfaitement 
accessible.  Généralement,  on  n’en  fait  pas.  La  suture  n’est 
pas  nécessaire  lorsque  l’incision  de  la  loge  rénale  a  été  suffi- 
^atnmêht  nette  et  correcte  ;  on  peut  laisser  les  lèvres  de  la 
plaiè  s’accoler  d’elles-mêmes.  Les  chirurgiens  américains  pren¬ 
nent  de  la  graisse  à  la  périphérie  pour  fermer  la  plaie.  C’est 
inutile. 

Donc,  ne  faites  pas  de  suture.  Mettez  seulement  un  drain 
parla  face  postérieure  du  bassinet.  Il  faut  toujours  drainer,  car 
il  y  a  constamment  un  peu  d’écoulement.  Il  disparait  du  reste 
assez  rapidement  dans  les  jours  suivants,  et  tout  rentre  dans 
l’ordre  au  bout  de  quelques  jours. 

En  somme,  la  technique  de  la  pyélotomie  est  moins  simple 
qu’on  le  croit,  elle  présente  toujours  des  difficultés.  C’est  pour¬ 
tant  la  plus  simple,  sinon  la  plus  bénigne  des  opérations  qui 
se  font  pour  calculs  du  rein. 

Voyons  maintenant  quels  avantages  elle  peut  présenter  sur 
les  opérations  similaires  que  nous  avons  à  offrir  à  un  calcu- 
leux. 


AVANT.4.0ES  ;  inconvénients. 

Le  premier  avantage,  c’est  que  la  pyélotomie  laisse  intact  le 
{parenchyme  rénal.  Je  l’oppose  à  cette  autre  opération  qui 


consiste,  elle,  à  faire  une  incision  plus  ou  moins  étendue  sur 
le  parenchyme  rénal  et  à  manœuvrer  à  travers  ce  parenchyme 
pour  aller  à  la  recherche  du  calcul  c’est  la  n^phro-lithotomie. 
Ges  manœuvres  abîment  le  parenchyme  rénal  dans  une  cer¬ 
taine  mesure.  Je  ne  crois  pas  qu’il  en  résulte  des  conséquen¬ 
ces  importantes  au  point  de  vue  fonctionnel  et  qu’on  perde 
véritablement  beaucoup  do  la  subst  ince  rénale.  Mais  on  fait 
incontestablement  une  lésion  ;  de  sorte  que  l’opération  qui  ne 
touche  pas  au  parenchyme  rénal,  la  pyélotomie,  serait  supé¬ 
rieure  à  la  niphro-lithotomie. 

Un  autre  avantage  est  relatif  aux  hémorragies.  Pour  traver¬ 
ser  le  parenchyme  rénal,  on  est  obligé  de  couper  de  très  gros 
vaisseaux  artériels,  donnant  lieu  à  des  hémorragies  terribles 
parfois,  et  obligeant  à  pratiquer  quelques  heures  plus  tard  une 
néphrectomie.  “ 

Ces  hémorragies  sont  autrement  importantes  que  celles  aux¬ 
quelles  expose  la  pyélotomie.  Dans  la  pyélotomie,  nous  l’avons 
vu,  on  peut  déchirer  des  petits  vaisseaux,  mais  l’hémorragie 
est  visible,  de  sorte  qu’on  peut  immédiatement  aller  à  la  re¬ 
cherche  de  ces  vaisseaux  et  faire  les  ligatures  nécessaires. 

Reste  la  question  des  himorrhagies  secondaires,  cet  égard, 
les  accidents  se  présentent  pour  la  pyélotomie  ou  la  néphro¬ 
lithotomie  d’une  façon  égale.  Ces  hémorragies  secondaires 
sont  dues  à  de^ruplures  artérielles  produites  au  cours  de  l’ex¬ 
tériorisation  du  rein.  Ces  ruptures  peuvent  porter  sur  les  ar¬ 
tères  anormales,  si  fréquentes  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
ou  inférieure  du  rein.  Exceptionnellement, elles  sont  dues  à  un 
infarctus.  Ces  hémorrhagies  secondaires  apparaissent  dans  les 
dix  ou  douze  jours  qui  suivent  l’opération,  et  peuvent  conduire 
à  une  néphrectomie  secondaire. 


Quelle  est  la  gravité  de  ces  intervations  ? 

D'après  nos  statistiques,  la  néphrectomie  poxit  coXcaxls  (94  cas) 
donne  une  mortalité  de  32  p.lOO  ;  la  niphro-lithotomie cas), 
une  mortalité  de  6.5  P .  100  ;  et  la  pyélotomie  (65  cas)  une 
mortalité  de  1.05  p.  100. 

La  pyélotomie,  malgré  les  difficultés  artérielles  et  veineuses 
d’extériorisation,  reste  donc  l’opération  bénigne  par  excellence 
pour  calculs  (quand  elle  est  praticable). 


Voyons  maintenant  quels  senties  inconvénients  de  cette  opé¬ 
ration,  et  si  vraiment  ils  ont  de  l’importance. 

Il  est  une  objection  qu’on  avait  faite  autrefois  à  la  pyéloto¬ 
mie,  et  qui  n’a  plus  aujourd’hui  qu’un  intérêt  rétrospectif, 
puisqu’elle  était  soulevée  à  une  époque  antérieure  à  la  radio¬ 
graphie,-  et  que  depuis  l’usage  des  rayons  X  la  question  ne  se 
pose  plus.  Il  s’.agissait  de  savoir  par  quejle  voie  on  était  le 
plus  capable  de  découvrir  le  calcul  dont  on  soupçonnait  l’exis¬ 
tence.  Par  une  série  d’expériences,  Delbet  et  Mocquot  étaient 
arrivés  à  démontrer  que  la  pyélotomie  était  .supérieure  comme 
exploration  des  cavités  intra-rénales  à  la  néphro-lithotomie. 
Ils  avaient  remplacé  les  calculs  par  des  grains  de  plonab  qu’ils 
rétrouvaient  facilement  dans  le  rein  par  une  pyélotomie.  Mais 
étaient-ils  sûrs  de  les  retrouver  tous  ? 

Toutes  ces  difficultés  ont  été  supprimées  par  la  rcLdiographie. 

Je  sais  que  les  techniciens  radiographes  nous  affirment  que 
certaines  compositions  de  calculs  échapperont  à  la  radiogra¬ 
phie.  C’est  possible.  Cependant,  je  n’ai  jamais  vu  une  radio¬ 
graphie  bien  faite  méconnaître  un  calcul  qui  existait  dans  les 
cavités  intérieures,  de  sorte  que  je  ne  tiens  pas  de  compte  de 
cette  défectuosité  possible  de  la  radiographie. 

Il  y  a  une  autre  objection  à  la  pyélotomie  :  c’est  la  fistulisa¬ 
tion  consécutive  ;  fatale  ?  Non  ;  fréquente  ?  Oui .  Mais  ces  fis¬ 
tules  ne  sont  pas  durables.  La  plus  longue  que  j’ai  vue  a  duré 
pendant  six  semaines.  En  général,  elles  ne  durent  que  10  ou 
15  jours,  quelquefois  3  semaines. 

Le  plus  gros  inconvénient  qu’on  puisse  reprocher  à  la  pyé¬ 
lotomie,  c’est  sa  limitation,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  destinée 
qu’à  des  calculs  placés  d’une  certaine  façon,  et  ne  convient 
pas  à  tous  les  calculs  du  rein.  Nous  ne  pouvons  pas  enlever  par 
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la  pyélotomie  des  calculs  dispersés  dans  les  calices  supérieurs 
ou  inférieurs. 


INDICATIONS 

Procédons  par  voie  d’éliminations. 

Il  faut  considérer  la  forme  des  calculs,  leur  volume,  etc.  Il 
est  certain  que  ces  gros  calculs  à  ramifications  multiples  que 
la  radiographie  nous  montre  ne  sauraient  être  enlevés  d’une 
manière  complète  par  la  pyélotomie  et  qu’il  y  a  nécessité  à  les 
aborder  par  le  parenchyme  rénal.  La  pyélotomie  ne  permet 
d’enlever  qu’une  portion  de  ces  calculs,  celle  qui  occupe  le  bas¬ 
sinet. 

Il  y  a  aussi  la  question  du  nombre.  Il  existe,  par  exemple, 
un  calcul  dans  le  bassinet,  parfaitement  justiciable  d’une  abla¬ 
tion  par  la  pyélotomie.  Mais  il  y  en  a  d’autres,  dans  les  calices, 
qui  nécessiteront  une  néphrotomie.  N’est-il  pas  plus  simple 
de  faire  d’emblée  une  néphro-lithotomie  pour  enlever  ces  cal¬ 
culs  et  atteindre  en  même  temps  le  calcul  du  bassinet  ?  Les 
calculs  nombreux  ne  sont  déjà  plus  justiciables  delà  pyéloto¬ 
mie.  11  ne  reste  que  les  calculs  uniques  ou  à  peu  près.  Encore 
faut-il  distinguer  le  calcul  du  bassinet  extra-rénal  de  Vinira- 
rénal  ?  Pour  le  premier,  la  pyélotomie  est  parfaitement  indi¬ 
quée.  Pour  le  second,  il  se  peut  qu’il  en  soit  autrement  ;  la  ra¬ 
diographie  est  alors  le  document  fondamental  sur  lequel  nous 
nous  basons  pour  juger  de  l’opportunité  d’une  opération. 

Bazy  a  dit  :  Tout  calcul  qui  est  entre  5  et  7  centimètres  de 
la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  de  la  vertèbre  lombaire,  est 
dans  le  bassinet  ;  tout  calcul  qui  est  au-delà  de  cette  ligne  est 
dans  le  parench3rme.  Mais  on  s’est  aperçu  que  ces  chiffres  n’ont 
pas  de  précision  en  raison  des  inégalités  de  longueur  du  pédi¬ 
cule  rénal  et  d’autres  circonstances. 

Le  seul  élément  intéressant,  c’est  le  contour  du  rein.  En  réa¬ 
lité,  les  indications  nettes  et  fermes  de  la  pyélotomie  ne  sont 
basées  sur  la  radiographie  que  lorsque  vous  voyez  une  saillie 
sur  le  contour  rénal,  un  calcul  nettement  extra-rénal. 

Souvent,  la  pyélotomie  sera  indéfinie,  mais  au  cours  de 
l’opération  on  fera  des  constatations  qui  conduiront  à  adopter 
une  autre  voie  ;  il  faut  savoir  changer  de  manœuvre  encours 
de  route,  et  demander  à  la  néphrotomie  ce  que  la  pyélotomie 
ne  peut  pas  nous  donner.  Mais  la  pyélotomie,  étant  de  toutes 
les  opérations  rénales  celle  qui  présente  le  maximum  de  bé¬ 
nignité,  il  n’est  pas  douteux  que  toutes  nos  aspirations  doivent 
aller  à  cette  opération,  et  que  nous  devons  tâcher  de  l’étendre 
à  tous  les  cas  où  elle  est  applicable.  C’est  sur  cet  éloge  de  la 
pyélotomie  que  je  termine. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte  .  ) 


VARIÉTÉS 


Superstitions  et  anticipations  à  propos 
de  la  fonction  menstruelle. 

Le  plus  souvent  une  vérité  n'est  pas  reçue  d’une 
manière  définitive,  avant  qu’elie  n’ait  été  découverte 
à  plusieurs  reprises  séparées  les  unes  des  autres  par 
de  longs  intervalles  d’erreur  et  d’oubli. 

Pierre  Duhem. 

«  D’après  une  opinion  très  accréditée  autrefois  et  dont  on 
rencontre  encore  des  vestiges  aujourd’hui,  l’hémorragie  mens¬ 
truelle  devrait  être  considérée  comme  une  espèce  d’émonctoire 
naturel  destiné  à  débarrasser  l’organisme  des  produits  nuisibles 
à  la  santé,  de  nature  fermentescible  ».  Ainsi  s’exprimait,  en 
1868,  dans  son  Traité  de  la  menstruation j  Raciborski  et  aussi¬ 
tôt  il  commençait  (p.  9)  le  procès  des  «  idées  répandues  encore 
aujourd’hui  dans  le  public ...  sur  les  propriétés  malfaisantes 
des  règles  ». 

Les  savants  de  cette  époque,  hynoptisés  par  les  travaux,  si 
importants  d’ailleurs,  de  Coste  et  de  Pouchet,  considéraient 
la  menstruation  comme  un  effet  secondaire  de  l’ovulation  et 


Raciborski  ne  pouvait  admettre  que  «  l’hémorragie  mens¬ 
truelle  fut  spécialement  chargée  de  l’excrétion  d’un  principe 
quelconque  nuisible  à  l’économie  ». 


Ces  superstitions  relatives  à  la  menstruation  ont  fait  l’objet 
d’un  intéressant  travail  de  Crawfcrd,  lu  pendant  la  guerre  à 
la  section  historique  de  la  Royal  Society  of  medicine  de  Londres. 
(Lancet,  18  décembre  1915.) 

Les  superstitions,  concernant  les  époques,  dit  Crawpurd 
tiennent  une  si  large  place  dans  les  coutumes  des  peuples 
primitifs  et  sont  si  loin  de  disparaître  dans  les  classes  infé¬ 
rieures  des  nations  civilisées  qu’elles  méritent  une  sérieuse 
considération.  Bien  des  femmes  de  fermier  dans  nos  campa¬ 
gnes  vous  assureront  encore  que  le  lait  manipulé  par  une 
femme  en  menstrues  ne  peut  donner  de  beurre,  pas  plus 
que  les  jambons  n’absorberont  le  sel  déposé  par  ses  mains. 

Idées  des  anciens  sur  la  menstruation.  Les  savants  anciens 
étaient  déconcertés  devant  le  mystère  des  règles.  Pythagore 
appelait  le  sang  menstruel  l’écume  du  sang  et  soutenait  çju’il 
contient  la  sup  erfluité  des  aliments,  Aristote  expliquaitla 
menstruation  comme  un  processus  nécessaire  à  parer  à  Texcès 
de  sang  accumulé  à  l’intérieur  du  corps  de  la  femme  et  sa 
théorie  est  ardemment  défendue  1500  ans  après,  par  son 
grand  commentateur  Averrhoes.  Peut-il  être  honnêtement 
avancé,  note  Crawfurd,  qu’à  part  certaines  preuves-sugKestivefe 
sur  l’interdépendance  de  l’activité  ovarienne  et  la  fonction 
cataméniale,  la  médecine  de  nos  jours  ne  possède  pas  d’expli¬ 
cation  plus  satisfaisante  du  but  de  la  menstruation  que  les  leurs? 

Le  Lévitique  ne  doutait  pas  que  les  impuretées  réunies  dans  le 
sang  de  la  femme  ne  se  déchargeassent  dans  le  flux  menstruel,  de 
sorte  qu’elle  subissait  une  série  périodique  de  purifications. 
Pour  les  hommes  des  monastères,  c’était  un  symbole  du  péché 
originel  et  de  l’infériorité  de  la  femme,  polluée  et  polluante.  Des 
hommes  d’une  marque  bien  différente,tels  Paracelse  et  de  Graaf, 
soutinrent  tous  les  deux  cette  opinion  de  purification  mens¬ 
truelle  et  il  semble  en  entendre  certain  écho  dans  la  sugges¬ 
tion  moderne  que  la  muqueuse  utérine,  par  l’expulsion  de  sa 
couche  superficielle,  prépare  un  lit  stérilisé  pour  l’œuf  fécondé. 

Il  faut  rappeler  que  jusqu’au  milieu  du  17®  siècle,  alors  que 
les  travaux  d’Harvey,  de  Graaf  et  autres  chercheurs  embryo¬ 
logistes  conduisirent  à  la  découverte  de  l’œuf  chez  la  femme,  on 
croyait  généralement  que  la  semence  masculine  et  les  menstrues 
étaient  les  constituants  desquels  se  formait  l’enfant,  et  la  part 
prépondérante  était  assimée  aux  menstrues.  Pline  décrit  la 
croyance  générale  en  un  langage  sans  équivoque  :  —  L’écoule¬ 
ment  qui  produit  de  si  grands  et  si  singuliers  effets  survient  chez 
les  femmes  tous  les  30  jours  et  à  un  plus  haut  degré  chaque  tri¬ 
mestre.  Chez  certaines  femmes^,  il  se  produit  plus  souvent  qu’une 
fois  par  mois  et  chez  d’autres  jamais.  Ces  dernières  sont  inciuia- 
bles  de  concevoir,  car  c’est  de  cette  substance  que  se  forme  l’en¬ 
fant.  La  semence  du  mâle,  agissant  comme  une  sorte  de  levain, 
l’oblige  à  s’agréger  et  à  prendre  forme  et  dans  un  temps  donné 
à  prendre  vie  et  corps. 

Croyances  magiques.  Derrière  ces  théories  scientifiques  et 
religieuses,  il  existe  un  amoncellement  de  croyances  magiques, 
lesquelles  constituent  le  sujet  principal  du  travail  de  Crawpürd. 
La  femme  en  menstrues  est  possédée  par  un  mauvais  esprit,  il 
réside  dans  son  sang  et  par  l’intermédiaire  de  ses  menstrues  peut 
exercer  son  influence,  en  bien  ou  en  mal,  siu*  l’entourage.  L’esprit 
malin  peut  pénétrer  la  femme  sous  forme  d’oiseau,  de  lézard, 
de  serpents  d’où  l’association  d’idées  populaires  de  ces  animaux 
et  de  la  menstruation.  Ce  fut  le  serpent  qui  troubla  le  premier 
bonheur  de  l’Eden.  Dans  le  Portugal,  les  femmes  durant  leurs 
régies  portent  des  caleçons  pour  éviter  la  pénétration  du  lézard. 
Sur  la  rivière  Pennefather  les  menstrues  sont  produités,  par 
un  échassier  influençant  la  femme, 

Les  natifs  de  la  Rivière  Tully,  dans  Nord  Queensland,  les 
attribuent  à  une  rupture  et  décharge  du  foie;  qu’est-ce  qui  cause 
la  rupture,  nul  ne  le  sait,  mais  on  croit  que  la  menstruation 
n’a  rien  à  faire  avec  la  gestation.  Ils  sont  si  ancrés  dans  cette 
dée  que  l’on  y  assure  couramment  que  la  gestation  peut 
survenir  chez  celles  qui  n’ont  jamais  été  menstruées. 
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Parmi  les  insulaires  des  Sandwich,  on  croit  la  menstruation  un 
résultat  du  coït. 

Superstitions  se  rapportant  à  la  production  lactée.  Beaucoup 
de  superstitions  tournent  autour  du  phénomène  de  la  lactation, 
lesquelles  ont  été  étudiées  par  Frazer.  Parmi  les  tribus  Cafres 
de  l’Afrique  du  Sud,  la  femme  en  menstrues,  ne  doit  pas  boire 
de  lait,  car  les  vaches  en  crèveraient.  Même  au  domestique  qui 
assisteunefilleà  sa  première  menstrue,  il  est  défendu  de  boire 
du  lait  pour  la  mêmé  raison.  L’éloignement  de  la  femme  du 
troupeau  et  le  tabou  (interdiction)  sur  le  lait  dure  une  quin¬ 
zaine,  et  double  la  période  prescrite  dans  le  cas  de  beaucoup 
d’autres  probitions. 

Les  femmes  de  Bahamas  ne  doivent  pas  boire  de  lait  durant 
leurs  repas,  mais  mangent  des  légumes  et  boivent  de  la  bière  ; 
la  diète  végétarienne  comporte  l’interdiction  de  la  chair  des  ani¬ 
maux  qui  donnent  le  lait.  On  fait  exception  en  faveur  des  filles 
à  leur  première  menstruation,  leur  père  met  alors  à  part  pour 
leur  usage  une  vieille  vache  de  peu  de  valeur  et  près  de  la  fm 
de  sa  lactation.  La  conception  qui  dicte  ces  prohibitions  est  celle 
d’un  lien  sympathique  entre  la  vache  et  son  lait,  qui  réside  dans 
ce  dernier  hors  le  corps  de  l’animal.  Le.  mal  fait  au  lait,  l’est, 
inévitablement,  fait  aussi  à  la  vache. 

De  plus,  il  est  défendu  à  la  femme,  en  ses  règles,  de  traverser 
les  parties  du  Kraal  (village)  réservé  au  troupeau,  car  si  une 
goutte  de  sang  tombait  sur  le  chemin,  une  vache  marchant 
dessus  courrait  grand  risque  de  crever  de  maladie.Les  huttes  des 
villages  cafres  sont  habituellement  disposées  en  cercle  autour 
du  troupeau  et  le  circuit  opéré  par  les  femmes,  allant  de  hutte 
en  hutte,  se  voit  en  dehors  du  cercle,  entre  les  huttes  et  la  palis¬ 
sade  qui  parfois  entoure  le  Kraal  ;  mais  il  n’existe  aucune  res¬ 
triction  pour  les  promenades  des  femmes  à  la  ménopause,  puis¬ 
qu’elles  ont  cessé  d’être  un  danger.  Ce  n’est  pas  uniquement  le 
sang  des  menstrues  qui  est  redouté,  car  une  coutume  Zoulou 
défend  à  un  blessé  de  boire  du  lait  jusqu’à  ce  qu’il  ait  été  soumis 
à  un  rite  prescrit. 

Croyances  sur  les  récoltes.  Des  superstitions  semblables  à  celles 
que  nous  avons  déjà  citées  sont  dans  la  nature  des  choses  les 
plus  répandues  parmi  les  enfants  non  sophistiqués  du  sol,  et  ont 
un  aspect  rural.  D’autres  tournent  autour  dos  moissons.  C’est 
ainsi  que  Pline  dit  ;  «  Si  une  femme  se  déshabillé  pendant  ses 
règles  et  se  promène  nue  autour  d’un  champ  de  froment,  les 
chenilles,  les  vers,  les  scarabées  et  autre  vermines  tomberont 
des  épis  du  blé.  Metrodorus,  de  Scepsas,  nous  dit  que  la  première 
découverte  fut  faite  en  Cappadoce  et  que,  ensuite  de  l’éclosion 
d’une  immense  multitude  de  cantharides,  il  est  coutume  que 
les  femmes  traversent  le  milieu  des  champs  avec  leurs  vêtements 
relevés  au-dessus  des  cuisses.  Dans  d’autres  lieux  encore  c’est 
l’usage  pour  les  femmes  d’aller  nu-pieds  avec  les  cheveux  dénoués 
et  la  ceinture  lâchée  ;  mais  il  doit  être  pris  précaution,  toutefois, 
que  cela  ne  soit  pas  fait  au  lever  du  soleil  car,  alors,  les  mois¬ 
sons  se  dessécheraient.  » 

Columelle  et  Aelian  affirment  tous  les  deux  l’efficacité  de  ce 
procédé,'  dont  nous  trouvons  un  édio  moderne  dans  les  injonc- 
ticns  de  Hiawathaà  Minnchaha  : 

Vous  devez  bénir  cette  nuit  les  champs  de  blé. 

Tirer  un  cercle  magique  autour  d’eux 
Pour  les  protéger  de  la  destruction 
Du  souffle  de  la  nielle,  de  la  rouille  d’insectes. 

Dans  la  nuit,  quand  tout  est  obscurité 
Levez-vous  de  votre  couche,  en  silence 
Placez  entièrement  de  côté  vos  vêtements 
Promenez-vous  autour  des  champs  que  vous  avez  swnés 
Autour  des  limites  des  champs  de  blé 

'  Recouverte  de  vos  tresses  seulement 

Enrobée  de  l’obscurité  comme  d’un  vêtement. 

Pour  la  plupart,  par  contre,  l’influence  de  la  femme  en  mens¬ 
trues  est  pernicieuse  à  la  végétation.  Selon  Pline,  «  les  semences 
touchées  par  elles  deviennent  stériles,  les  greffes  se  dessèchent, 
les  plantes  des  jardins  se  brûlent,  et  le  fruit  se  desséchera  de  l’ar¬ 
bre  qui  le  porte. 

Les  jeunes  vignes  sont  aussi,  il  est  dit,  irrémédiablement  bles¬ 
sées  par  le  toucher  d’une  femme  en  cet  état  ;  la  rue  et  le  lierre. 


plantes  qui  possèdent  de  si  hautes  vertues  médicales,  meurent 
instantanément  si  elles  les  touchent. 

Toutes  plantes  deviendront  jaunâtres  à  l’approche  d’une 
femme  qui  a  ses  menstrues.  » 

Fraser  dit  qu’en  Galilée  les  femmes,  à  leur  période  catamé¬ 
niale,  ne  doivent  pas  entrer  dans  un  champ  de  tabac,  et  à  Suma¬ 
tra  les  champs  de  riz  leur  sont  interdits  par  crainte  qu’elles 
n’endommagent  la  récolte.  A  Saïgon,  nulle  femme  n’est  employée 
dans  les  factoreries  d’opium  qu’elle  ferait  tourner  à  l’amertume, 
et  les  femmes  de  l’Annam  prétendent  qu’il  leur  est  très  difficile 
de  préparer  les  pipes  d’opium  durant  leur  période  cataméniale. 
Même  les  manifestations  les  plus  inférieures  de  la  vie  sont  alté¬ 
rées  par  cette  influence  imprudente  à  tel  point  que  la  bière  et  le 
vin  deviennent  acides  et  le  vinaigre  ne  se  conserve  pas.  Claire¬ 
ment  en  cet  état,  il  est  nécessaire  mi’elle  soit  éloimee  du  stock 
de  nourriture.  Nous  avons  vu  qu’il  lui  est  interdit  de  prendre  du 
lait  ou  de  la  viande  par  crainte  d’endommager  les  troupeaux. 
Certaines  tribus  de  l’Australie  centrale  ne  permettent  pas  à 
une  femme  qui  a  ses  règles  de  cueillir  certains  bulbes  alimentaires, 
de  crainte  que  la  récolte  ne  manque.  De  plus,  aucune  femme 
n’était  jadis  admise  dans  les  grandes  raffineries  du  Nord  de  la 
France  durant  l’ébullition  ou  le  refroidissement,  sur  l’affirma¬ 
tion  que  le  sucre  noircirait  du  fait  de  l’arrivée  d’une  femme  en 
sa  période.  Dans  la  Syrie  actuelle,  il  n’est  pas  permis  aux  fem¬ 
mes  de  saler  ou  saumurer  en  leur  période  parce  qu’on  croit  que 
quoi  qu’elles  salent  ou  mettent,  la  saumure  ne  se  conserve¬ 
rait  ;  et,  dans  le  Brunswick,  le  peuple  pense  que  si  une  femme 
en  menstrues  assiste  à  la  mise  à  mort  d’un  porc,  la  viande  se  pu¬ 
tréfiera. 

Influence  maligne  sur  la  oie  animale.  Dans  une  circonférence 
toujours  plus  large,  l’influence  maligne  atteint  toutes  choses 
vivantes  autour  du  foyer.  Les  abeilles  abandonnent  leurs  ruches 
à  son  toufher,  parce  qu’elles  ont  une  aversion  spéciale  pour  un 
voleur  et  une  femme  menstruée,  dont  un  regara  suffit  à  tuer  un 
essaim  (Pline).  Chez  les  Indiens  d’Omaha,  une  femme  en  règles, 
ne  peut  approcher  un  cheval  sans  lui  causer  préjudice.  Pline  dit  : 
Une  jument  grosse,  si  elle  est  touchée  par  une  femme  en  cet  état, 
avortera  sûrement,  et  même  à  la  simple  vue  d’une  femme 
réglée  pour  la  première  fois  après  sa  défloraison  ou  pour  la 

remière  fois  si  elle  est  vierge.  Si  pernicieuses  sont  les  propriétés 

e  l’écoulement  menstruel  que  les  femmes  elles-mêmes,  sources 
d’où  il  dérive,  sont  loin  d’être  à  l’abri  de  ses  effets  :  une 
femme  enceinte,  par  exemple,  si  elle  en  est  éclaboussée  ou  si 
elle  en  foule  sous  ses  pas,  est  exposée  à  avorter.  Pline  rappelle 
en  outre  sa  valeur  abortive  et  comme  préventive  de  la  gesta¬ 
tion.  Nous  avons  le  témoignage  récent  du  Dr  T.  G.  Morton, 
de  Philadelphie,  que  les  avorteuses  ignorantes  vendent 
encore  une  panacée  dont  l’un  des  composants  est  du 
liquide  cataménial.  Pline  dit  encore  :  «  Il  est  universelle¬ 
ment  accepté  que  lorsque  une  personne  a  été  mordue  par  un 
chien  et  manifeste  de  la  crainte  pour  l’eau  ou  autres  espèces  de 
boissons,  il  suffira  de  placer  sur  son  auge  un  morceau  d’étoffe 
imbibé  dans  ce  fluide,  pour  que  l’hydrophobie  disparaisse  aus¬ 
sitôt.  Ceci  provient,  sans  doute,  de  cette  puissante  sympathie 
dont  il  a  été  tant  parlé  par  les  Grecs  et  dont  l’existence  est  prou¬ 
vée  par  le  fait  déjà  mentionné  que  les  chiens  deviennent  fous  en 
goûtant  ce  liquide.  » 

Un  autre  exemple  de  l’influence  sur  la  vie  animale  peut  encore 
être  tiré  de  Pline  :  Que  la  fourmi,  insecte  extrêmement  petit, 
y  est  sensible  et  délaisse  les  grains  qu’elle  portait  et  ne  retour¬ 
nera  pas  à  eux.  » 

Autres  phénomènes  attribués  à  Vétat  cataménial.  Les  objets 
du  foyer  ne  possèdent  aucune  immunité.  Aristote  dit  que  le  coup 
d’c^  d’une  femme  mentruée  enlève  le  poli  d’un  miroir  et  que 
la  personne  en  usant  ensuite  n’en  retirera  pas  d’image.  Pline 
dit  que  le  miroir  terni  récupérera  son  poli  si  la  même  femme 
regarde  fermement  sa  face  postérieure.  Son  regard  émousse 
aussi  le  tranchant  de  l’acier  et  dépolit  l’ivoire.  Deux  filles 
croyaient  que  leurs  chaussures,  bas  et  vêtements  adhéraient 
tellement  à  elles  qu’elles  avaient  besoin  d’aide  pour  les  enlever. 
II  existe  beaucoup  d’histoires  de  pincement  de  cordes  de  harpes 
et  violons  durant  les  règles  et  aussi  de  la  fadüté  avec  laquelle 
les  femmes  brisent  les  objets  à  ces  périodœ,  aiguilles,  verser 
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brisés  et  horloges  s’arrêtant  si  elles  les  touchent.  Le  fer  se 
rouille  à  leur  contact,  le  cuivre  se  vert-de-grise,  les  rasoirs 
s’émoussent  et  le  linge,  bouillant  dans  le  chaudron,  noircit. 

Les  pouvoirs  de  la  nature  subissent,  eux  aussi,  l’influence  mens¬ 
truelle.  En  première  place,  les  ouragans  de  grêle,  les 
tourbillons  de  vent  et  les  éclairs  seront  détournés  par  une 
femme  découvrant  son  corps,  durant  ses  règles.  Il  en  est  de  même 
avec  toutes  autres  espèces  de  mauvais  temps  et  à  la  mer  un  orage 
peut  être  apaisé  par  une  femme  découvrant  simplement  son  corps 
même  si  elle  n’est  pas  en  ce  moment  en  sa  période  (Pline). 

Les  influences  saisonnières  et  autres  sont  réputées  accroître 
la  virulence  de  l’écoulement.  Aelian  pense  que  durant  la  mens¬ 
truation  la  femme  est  en  communication  avec  les  corps  des 
étoiles.  Aristote  dit  que  les  sages  assurent  que  la  lune  est  une 
femelle,  parce  que  le  flux  menstruel  et  le  déclin  de  la  lune  se 

lacent  vers  la  fin  du  mois,  et  qu’après  la  fin  de  la  lune  et  de 

écoulement  les  deux  redeviennent  de  nouveau  entiers. 
Selon  Pline  :  «  Si  les  règles  coïncident  avec  une  éclipse  de  lune  ou 
de  soleil,  les  malheurs  en  résultant  sont  irrémédiables  et  non 
moindres  si  les  deux  astres  sont  en  conjonction  ;  les  rapports  avec 
une  femme  à  un  tel  moment  sont  nuisibles  et  préparent  des 
effets  néfastes  à  l’homme.  A  ce  moment  également,  le  lustre  de 
pourpre  se  ternit  au  toucher  d’une  femme,  tellement  plus  malé- 
ficieuse  est  son  influence  à  ce  moment  qu’à  tout  autre.  » 

La  virginité  exerce  aussi  un  pouvoir  spécial.  Pline  dit  que 
«  la  nature  de  l’écoulement  est  plus  virulent  chez  les  femelles, 
dont  la  vii^nité  a  été  seulement  perdue  depuis  un  petit  laps  de 
temps.  »  La  première  menstruation  aussi,  comme  la  première 
après  la  défloraison,  possède  une  puissance  spéciale. 

Propriétés  curatives.  Au  nombre  des  propriétés  bienfaisantes 
de  l’écoulement  menstruel,  il  faut  ranger  ses  vertus  curatives 
dans  certaines  affections.  La  doctrine  que  les  diverses  sécré¬ 
tions  et  excrétions  sont  douées  des  mêmes  propriétés  que  le 
corps  dont  elles  proviennent  détermina  leur  adoption  dans  la 
pharmacopée  primitive.  La  scatophagie,  à  laquelle  Aristo¬ 
phane  recula,  était  parente  de  l’organothérapie  moderne.  La 
première  serviette  employée  par  une  vierge  bien  portante  était 
conservée  pour  servir  au  cas  de  peste,  charbon  et  autres 
maladies  ;  elle  était  humectée  d’eau  et  étendue  sur  l’endroit 
malade  ;  l’écoulement  menstruel  était  également  réputé  contre 
la  goutte  aiguë. 

La  femme  en  menstrues  avait  le  don  divin  des  rois,  puisque 
par  l’apposition  de  ses  mains  elle  pouvait  non  seulement  guérir 
les  ulcères  scrofuleux,  mais  aussi  «  les  abcès  parotidiens,  les 
érysipèles,  les  furoncles  et  fluxions  oculaires  ».  Avicenne  et 
Pline  recommandent  tous  les  deux  le  sang  menstruel  en  appli¬ 
cation  contre  tous  maux.  En  Bavière,  il  est  admis  qu’il  a  une 
action  contre  les  blessures  et  est  capable  d’éteindre  des  feux.  Il 
a  été  administré  intérieurement  contre  l’érysipèle  et  les  calculs 
étaient  estimés  un  bon  topique  contre  les  pustules.  Au  Moyen 
Age  il  fut  souverain  contre  la  lèpre. 

Les  femmes  instruites  du  temps  de  Pline  recomman¬ 
daient  de  le  placer  sur  un  fil  ou  la  laine  d’un  mouton  noir  et 
de  le  porter  en  bracelet-amulette  contre  la  fièvre  tierce  ou 
quarte.  La  sage-femme  Sqtira  considérait  que  les  meilleurs  ré¬ 
sultats  s’obtenait  en  en  frottant  le  dessous  des  pieds  des  patients 
et  si  possible  cela  devait  être  fait  par  la  femme  même  à  l’insu 
des  patients.  Elle  démontra  l’efficacité  du  procédé  en  ranimant 
un  épileptique.  Contre  la  fièvre  quarte,  C.  Setidas,  le  médecin, 
recommandait  un  rapport  sexuel  avec  une  femme  commençant 
à  être  menstruée. 

Coutumes  parmi  les  peuples  primitifs.  Parmi  les  nègres  aus¬ 
traliens,  on  enseigne  aux  enfants  dès  leur  première  enfance  que 
s’ils  regardent  le  sang  des  menstrues,  leur  chevelure  deviendra 
grise  et  que  leur  vigueur  diminuera  prématurément.  Aussi,  les 
femmes  doivent-elles  vivre  à  part  à  ce  moment  et  si  un  enfant 
ou  un  jeune  honune  semble  devoir  l’approcher,  elles  doivent  crier 
afin  qu’ils  les  puissent  éviter  ;  ils  ne  doivent  pas  même  traverser 
le  sentier  qu’eUes  suivent  à  ce  moment.  Il  est  défendu  à  la  femme 
sous  peine  de  mort  de  toucher  à  quoi  que  ce  soit  dont  use 
l’homme  ni  de  se  promener  sur  les  chemins  qu’il  fréquente. 
Un  nègre  tua  sa  femme  parce  qu’il  trouva  qu’elle  s’était 
couchée  sur  sa  couverture  durant  sa  période  et  mourut  de  frayeur 


dans  la  quinzaine.  Chez  les  Bhinians  du  Mizapour  du  Sud  chaque 
maison  a  deux  portes,  dont  l’une  est  réservée  aux  femmes 
durant  la  menstruation. 

Dans  les  peuplades  du  Congo  Inférieur,  une  femme,  durant 
les  menstruation,  ne  doit  pas  cuisiner  les  aliments  de  son  mar, 
ni  d’aucun  autre  homme,  ni  même  rendre  leurs  saluts.Si  eni 
cet  état,  elle  a  à  passer  près  des  hommes  susceptibles  de  lui 
adresser  l’équivalent  d’un  «  bonjour  »  ou  «  bonsoir  »,  elle  doit 
délibérément  mettre  son  chalumeau  à  la  bouche  en  signe  qu’elle 
ne  peut  répondre  parce  qu’impure. 

En  cet  état,  elle  polluerait  un  simple  homme  et  à  plus  forte 
raison  un  saint  homme.  A  une  juive  en  menstrue,  il  était,  autre¬ 
fois,  interdit  de  serrer  la  main  d’un  Rabbin  et  elle  était 
exclues  des  synagogues,  de  même  que  de  la  Sainte  Table  dans  la 
première  église  chrétienne.  Les  Perses,  qui  adorent  le  feu,  ne 
permettaient  pas  à  une  fenime  même  de  regarder  un  flambeau 
allumé  ;  à  Rome  c’était  les  vestales  vierges  qui  veillaient  le  feu 
sacré.  Les  médecins,  aussi,  lorsqu’ils  composaient  leurs  dro¬ 
gues,  avaient  coutume  de  réserver  que  le  remède  n’aurait 
d’action  que  si  aucune  femme  en  ses  règles  ne  s’approchait  de 
leurs  laboratoires. 

Chez  les  Australiens  autochtones,  la  femme  ne  peut  manger 
de  poisson,  ni  traverser  l’eau,  ni  en  approcher,  sans  danger 
d’anéantir  les  chances  du  pêcheur  ;  elle  ne  peut  même  pas  puiser 
de  l’eau  pour  le  camp.  Mrs.  James  Smith,  dans  son  compte 
rendu  sur  les  tribus  Roandik  dit  que  les  hommes  ont  une  objec¬ 
tion  spéciale  à  regarder  le  sang  menstruel,  parce  que  la  vue  les 
affaiblirait  dans  leur  combat  contre  l’ennemi  et  qu’ils  seraient 
tués  ;  et  les  Aruntas  de  l’Australie  centrale  croient  que  boire 
du  sang  de  femme  tuerait  l’homme  le  plus  fort.  Dans  la  Poly¬ 
nésie,  les  vases,  habits  et  autres  objets  propres  à  la  femme 
pendant  ses  règles  ne  peuvent  être  employés  par  d’autres  sous 
peine  de  maladies  et  de  mort. 

Charmes  sur  Vamour  et  autres  pouvoirs  magiques.  Le  liquide 
menstruel  a  toujours  été  réputé  avoir  une  puissante  influence 
sur  les  affections  des  hommes  et  a  tenu  la  place  d’honneur  parmi 
les  ingrédients  susceptibles  d’exciter  l’amour  administré  par  les 
filles  désireuses  d’être  aimées.  Dans  l’Allemagne  moderne,  des 
filles  ont  fait  avaler  des  gouttes  de  leurs  menstrues  dans  le  café 
de  leur  soupirant  pour  s’assurer  la  conservation  de  leur  amour. 

La  pensée  occulte  — La  pensée  sous-jacente  à  ces  coutumes 
est  qu’il  y  a  dans  le  sang  menstruel  certaine  puissance  de 
bien  et  de  mal.  L’esprit  de  la  femme  réside  dans  son  sang 
et  par  là  est  transmissible  à  l’homme.  C’est  un  aspect 
spécial  et  une  application  spéciale  de  l’horreur  'universelle 
primitive  pour  le  sang,  fondée  sur  cette  même  croyance 
que  l’esprit  de  l’être  réside  dans  son  sang  et  émerge 
avec  lui  pour  le  bien  ou  le  mal.  En  outre,  il  y  a  quelque 
chose  d’incompréhensible  .dans  la  menstruation,  quelque  chose 
d’étrange,  et  l’esprit  primitif  l’explique  par  une  raison  surna¬ 
turelle,  qui  peut  porter  malheur  à  la  femme  si  elle  ne  prend 
pas  certaines  précautions  et  peut,  par  elle,  causer  des  malheurs 
à  autrui  si  les  précautions  prescrites  ne  sont  pas  observées. 

Comme  exemple  de  la  nécessité  de  protection  personnelle 
chez  les  Indiens  Tinneh,  une  fille  avec  ses  règles  ne  doit  toucher 
de  sa  main  ni  sa  propre  tête,  et  si  elle  a  des  démangeaisons  elle 
doit  se  gratter  avec  un  bout  de  bois.  Dans  quelques  races, 
il  ne  lui  est  pas  permis  de  s’alimenter  elle-même.  Elle  doit  porter 
un  chapelet  de  coquilles  ou  d’os  pendu  à  son  front  de  façon  à 
couvrir  ses  yeux,  parce  qu’eUe  est  capable  de  sorcellerie  mali¬ 
cieuse  en  un  tel  moment.  Chez  les  Indiens  Carrien,  les  femmes 
qui  ont  leurs  règles  ne  peuvent  pas  couper  les  colymbes,  qu’ils 
prennent  en  grand  nombre,  parce  que  par  sympathie  le  sang 
répandu  causerait  une  perte  d’une  durée  inusitée  chez  celle 
ui  transgresse.  Egalement  aux  femmes  Schushup,il  est  défon- 
u  durant  leur  réclusion  à  la  puberté  de  manger  toutes  choses 
qui  saignent.  II  est  de  nombreux  exemples  de  femmes  se 
rivant,  durant  la  menstruation,  de  poisson  et  de  viande,  se 
ornant  à  la  diète  végétarienne  pour  la  même  raison. 

Après  l’Hindou  Manu,  le  Persan  Zoroastre  déclare  que  la 
menstruation  est  l’œuvre  d’Ahriman,  le  démon,  et  formule  des 
injonctions  semblables  à  celles  que  l’Hébreu  Moïse  prétendait 
avoir  reçu  de  Jéhovah. 
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Le  but  des  tabous^  De  même  que  la  répulsion  du  sang  des  mens¬ 
trues  est  simplement  un  des  côtés  de  la  répulsion  pour  le  sang 
en  général,  de  même  les  tabous,  qui  visent  à  séparer  la  femme  en 
menstrues,  sont  un  cas  spécial  des  tabous  par  lesquels  tous 
autres  agents  surnaturels  comportent  la  séparation.  Le  but 
qu’ils  visent  tous  est  l’isolement  de  la  personne  interdite  de  la 
société.  L’intelligence  primitive  distingue  peu  entre  les  bons 
et  les  mauvais  esprits,  entre  la  sainteté  et  le  péché,  car  dans 
chaque  condition,  il  existe  une  puissante  force  surnaturelle, 
active  pour  le  bien  ou  le  mal.  Aussi  arrive-t-il ,  comme  le  mon¬ 
tre  Frazer,  que  les  mêmes  tabous  appliqués  à  la  femme  en 
ses  règles  sont  appUqués  aux  rois,  et  aux  prêtres.  Ainsi 
dans  beaucoup  de  races  primitives,  la  personne  divine  ne  doit 
pas  toucher  le  sol  de  son  pied  et  le  soleil  ne  doit  pas  briller  sur 
lui.  Nous  la  voyons  portée  sur  des  épaules  d’hommes,  ou  mar¬ 
chant  uniquement  sur  des  tapis  ou  paillasses  et,  dans  plusieurs 
nations  confinée  dans  des  palais,  temples  ou  souterrains  ;  le 
Mikado  du  Japon  observait  autrefois  ces  deux  tabous. 

.  En  langage  électrique,  il  est  isolé.  Il  ne  peut  ni  décharger  son 
énergie  surnaturelle  avec  une  violence  fertile  en  maux,  ni  elle  ne 
peut  être  drainée  hors  de  lui  au  détriment  de  ce  pouvoir  magi^ 
que  sur  lequel  le  bien-être  de  son  peuple  repose. 

De  même  manière,  dans  certaines  tribus,  la  femme  dans  ses 
menstrues  est  obligée  de  demeurer  à  part  dans  une  hutte  sombre 
spéciale  à  cet  usage,  ou  même  dans  un  trou  sous  le  sol  ou  une 
cage  sombre.  Lorsqu’elle  est  confinée  dans  des  trous  sous  le  sol 
elle  est  parfois  recouverte  de  poussière,  de  sable  ou  d’un  abri  de 
branches  ou  de  nattes..  Des  serviteurs  spéciaux  veillent,  dit-on, 
sur  elle  et  fournissent  à  ses  besoins  et  elle  ne  peut  manger 
aucun  aliment  lequel  par  sympathie  endommagerait  les  réser¬ 
ves  des  mêmes  aliments.  Chez  quelques  peuples,  les  filles  à  ce 
moment  s’abritent  du  soleil  par  le  port  de  larges  chapeaux. 
Ailleurs  elles  sont  cousues  dans  des  hamacs,commesi  elles  étaient 
mortes,  leur  laissant  seulement  un  petit  trou  pour  respirer.  Les 
lois  qui  veulent  que  la  fille  ne  puisse  pas  toucher  le  sol  ni  voir 
le  soleil  la  maintiennent  suspendue  entre  terre  et  ciel  ;  elle  ne 
peut  empoisonner  aucune  de  ces  deux  grandes  sources  de  vie. 
Non  seulement  la  sauvegarde  des  autres,  mais  la  sienne  propre 
sont  assurées,  puisqu’elle  est  ainsi  parfaitement  isolée.  Les  filles 
Zoulous  croient  qu^elles  seraient  réduites  en  squelettes  si  le  soleil 
brillait  sur  elles  à  leur  puberté, et  dans  des  tribus  du  Brésil,  les 
filles  pensent  qu’une  violation  des  règlements  leur  causeraient 
des  maux  au  cou  et  au  gosier.  Nous  trouvons  les  mêmes  tabous 
appliqués  aux  filles  durant  leur  menstrues  et  aux  guerriers  qui 
ont  versé  le  sang  et  aux  jeunes  guerriers  au  moment  de  leurs 
premières  campagnes.  Il  leur  est  interdit  de  s’alimenter  eux- 
mêmes  ;  il  no  peuvent  gratter  leur  tête  qu’au  moyen  d’un  bâton, 
car  leurs  mains  sont  teintes  de  sang  et  elles  réclament  d’être 
protégées  d’eux-mêmes. 

Nous  avons  parlé  de  la  répulsion  universelle  pour  le  sang  qui 
trouve  sa  plus  haute  expression  dans  les  ordres  les  plus  infé¬ 
rieurs  de  la  civilisation  et  qui  s’étend  aussi,  en  quelque  degré, 
aux  groupes  herbivores  des  animaux  les  plus  élevés.  Cette  ré¬ 
pulsion  instinctive,  l’homme  primitif  rex;plique  et  l’excuse  .par 
râksürâhce  dé  là  présence  d’un  esprit  dans  le  sang  ;  le  sang, 
c’est  la  vie.  Le  sang  est  par  conséquent  tabou  et  tabou  tout  ce 
qui  arrive  au  contact  avec  lui. 

Lorsqu’on  réfléchit  sur  la  répulsion  contre  le  sang  menstruel 
qui  dans  toutes  les  communautés  primitives  a  déterminé  la 
prohibition,  parfois  sous  peine  de  mort,  de  rapports  sexuels 
durant  les  périodes,  la  question  se  pose  inévitablement  si  la 
répulsion  n’aurait  pas  de  lien  avec  la  prohibition.  La  différence 
extrême  entre  les  habitudes  de  l’homme  et  celles  des  animaux 
pendant  la  période  de  leur  activité  sexuelle  peut  difficilement 
avoir  manqué  d’embarrasser  chacun  de  nous  une  fois  ou  l’autre. 
Des  considérations  esthétiques  et  hygiéniques  sont  arrivées, 
à  dominer  l’esprit  de  l’homme  fortement  civilisé,  tellement  que 
nous  ne  sommes  pas  aptes  à  rechercher  plus  longtemps  une  expli¬ 
cation.  Cependant,  il  est  exact  dans  ces  stades  inférieurs  de 
civilisation,  dans  lesquels  les  considérations  esthétiques  et 
hygiéniques  sont  de  moindre  poids,  que  robéissa;nce  à  la  prohi¬ 
bition  est  des  plus  strictes  ;  c’est,  en  effet,  un  trait  fondamental 
du  rituel  sauvage.  Avec  le  développement  de  la  civilisation,  des 
auteurs  médicaux,  .depuis  Hippocrate,  ont  recommandé  acti¬ 


vement  les  rapports  durant  la  menstruation  contre  la  stérilité 
et  d’autres  ihaladies, 

La  croyance  très  ancienne  que  le  coït  durant  la  menstruation 
engendre  des  monstres,  était  jadis  fort  répandue.  Ambroise 
Paré  affirmait  cetté  croyance  et  la  basait  sur  un  dicton  du 
livre  non  canonique  d’Esdras  que  «  les  femmes  menstruées 
doivent  engendrer  des  monstres  ».  La  mythologie  attribuait 
la  difformité  de  Vulcain  à  l’union  de  Jupiter  et  de  Junon  durant 
ses  règles.  Le  Talmud  allait  plus  loin  et  assigna  des  troubles 
cérébraux  telle  l’épilepsie,  le  crétinisme, et  la  folie  à  la  même  cause. 

Activité  sexuelle  humaine  et  animale.  L’identité  du  rut  des 
animaux  et  de  la  menstruation  humaine  ne  supporte  pas 
de  doute,  affirme  péremptoirement  CnAWFrnn,  car,  dit-il,  on 

Peut  établir  beaucoup  de  degrés  intermédiaires  par  lesquels 
une  a  été  transformée  dans  l’autre.  Les  deux  états  dépendent 
de  l’activité  ovarienne  et  cessent  par  l’ablation  des  ovaires 
et  de  tous  tissus  accessoires,  ha  cause  de  l’excitation  est 
presque  assurément  une  sécrétion  interne  de  l’ovaire. 

Epoque  sexuelle  chez  la  femme.  Chez  les  primitifs  la  période 
sexuelle  de  la  femme  était  restreinte  comme  chez  la  plupart  des 
mammifères  ;  Cork  nota  que  seulement  dix  pour  cent  des  femmes 
Esquimaux  avaient  des  menstrues  durant  les  longs  mois  d’hiver, 
ét  comme  si  l’avivement  du  désir  était  en  corrélation  à  la 
menstruation  plus  rare,  une  période  sexuelle  de  grande  in¬ 
tensité  prenait  place  à  la  réappartition  du  soleil.  Caldwell  constate 
que  les  natifs  du  Queensland  ont  une  saison  sexuelle  nette  en 
septembre,  c’est-à-dire  au  printemps,  et  qu’ils  ne  peuvent 
entreprendre  aucuns  travaux  durant  les  quelques  semaines  de 
ce  moment  de  l’année.  VViltshire  cite  des  autorités  pour 
montrer  que  dans  les  degrés  inférieurs  de  civilisation,  ce  qui 
est  le  cas  des  femmes  de  la  Laponie,  du  Groenland,  des 
lies  Feroë,  la  Terre  de  Feu  et  les  Guaranis  du  Paraguay,  la 
menstruation  ne  se  produit  qu’à  intervalles  de  plusieurs  mois. 
Il  présume  que  la  menstruation  rare  des  filles  à  leur  puberté, 
à  intervalles  de  5,  4  et  6  mois  et  le  renouvellement  de  cette 
périodicité  éloignée  à  la  fin  de  la  vie  sexuelle  peut  être  un  retour 
au  type  ancestral  plus  restreint. 

Il  est  aussi  évident  que  dans  les  âges  primitifs,  la  période 
durant  laquelle  la  conception  était  possible  chez  la  femme 
était  limitée  tous  les  ans.  Dans  différents  pays  il  y  a  excès  mar¬ 
qué  de  naissances  à  certaines  périodes  de  l’année,  et  en  termes 
généraux,  on  peut  établir  qu’il  y  a  tendance  chez  les  femmes  à 
commencer  d’être  menstruées  et  de  concevoir  dans  les  mois 
chauds.  Westermarck  considère  qu’il  est  évident  que  l’activité 
sexuelle  a  deux  moments  spéciaux,  le  printemps  et  l’automne, 
et  que  cette  activité  est  plus  grande  vers  la  fin  du  printemps. 

Influence  de  la  domestication  et  de  la  civilisation.  Les  avantages 
pour  l’homme  primitif  et  les  animaux  sauvages  d’une  saison 
sexuelle  limitée  est  que  le  rejeton  naît  au  moment  le  plus  propice 
de  l’année,  alors  que  la  nourriture  est  abondante  et  la  tempéra¬ 
ture  plus  favorable.  Une  fois  que  des  réserves  de  nourriture  et 
de  chaleur  sont  assurées,  indépendantes  de  la  saison,  la  nécessité 
d’un  temps  sexuel  spécial  disparaît  et  est  remplacé  par  une  plus 
grande  fréquence  sans  égard  pour  la  saison.  Ce  sont  ces  choses 
qu’apportent  la  domestication  et  la  civilisation. 

Du  fait  de  la  domestication,  la  fréquence  du  rut  s’accroît  et 
il  est  de  toute  évidence  que  l’alimentation  et  la  température  sont 
les  agents  efficients  de  ce  changement.  En  ce  qui  concerne  la 
température,  c’est  un  fait  connu  que  le  rut  hivernal  ne  dure  pas 
aussi  longtemps  que  celui  d’été  chez  la  chienne  et  chez  la  femme, 
le  flux  menstruel  s’établit  plus  rapidement  en  été  qu’en  hiver. 
Il  nous  faut  bien  chercher  dans  la  même  direction  l’explication 
du  fait,  toutes  choses  égales  par  ailleurs,  que  la  fille  des  villes 
est  menstruée  plusieurs  mois  avant  celle  des  campagnes.  Une 
vie  dure  et  de  travail  tend  à  diminuer  le  flux  menstruel,  tandis 
que  le  luxe  et  le  bien-être  tendent  à  l’accroître.  Dans  certaines 
parties  de  la  campagne,  les  filles  peinant  dur  à  la  ferme  ne 
se  garnissent  pas  durant  leurs  menstrues. 

L’écoulement  du  sang  est  beaucoup  moindre  chez  les  animaux 
domestiques  que  chez  les  sauvages. 

Nous  voyons  donc  que  le  fait  de  domestication  et  civilisation 
tend  à  accroître  et  à  rendre  plus  fréquents  le  rut  et  la  menstrua- 
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tion  ;  peut-être  une  autre  condition  parallèle  pourra  nous  four¬ 
nir  un  degré  de  plus  dans  notre  désir  de  démêler  le  problème  de 
la  transformation.  Nous  savons  que  chez  la  plupart  des  mammi¬ 
fères  la  non  satisfaction  du  désir  sexuel  par  rapports  tend  à  un 
retour  plus  rapide  de  la  «  chaleur  »  que  normalement  ;  et  il 
peut  être  que  la  plus  grande  fréquence  de  la  menstruation  chez 
fa  femme  puisse  être  en  partie  due  au  fait  que  la  civilisation  veut 
que  chez  elle  le  désir  sexuel  soit  souvent  obligatoirement  ré¬ 
fréné. 

De  toutes  ces  données  ethnographiques,  il  est  intéressant  de 
rapprocher  certaines  constatations  faites  par  le  professeur 
ScHicK  et  publiées  dans  le  Wiener  Klin.  Woch.  du  6  mai  1920. 

En  août  1919,  un  bouquet  de  roses  fraîchement  cueillies  dans 
leur  première  éclosion  furent  reçues  par  l’auteur,  qui  les  passa  à 
uneMomestique  pour  les  mettre  dans  l’eau.  Le  lendemain  matin,  ^ 
il  fut  très  étonné  de  trouver  toutes  ces  roses  mortes  et  effeuillées. 
A  sa  demande  d’explication,  la  servante  avoua  qu’elle  savait  dès 
la  veille  que  ces  fleurs  se  faneraient  parce  que  toutes  fleurs 
qu’elle  touchait  durant  ses  menstrues  avaient  même  sort. 

L’auteUr  sceptique  se  décida  cependant  de  faire  la  preuve  de 
cette  assertion  le  mois  suivant.  La  menstruation  commença 
à  4  heures  le  10  septembre.  Le  jour  suivant,  accompagnée  d’une 
femme  non  menstruée  pour  servir  de  contrôle,elle  fut  chez  un  jar¬ 
dinier  qui  remit  à  chacune  une  anémone  fraîchement  coupée, 
une  chrysanthème  blanche  et  un  soleil.  Elles  gardent  ces  fleurs 
dans  leur  main  tandis  qu’elles  revenaient,  en  10  minutes,  chez 
l’auteur.  Arrivées  à  la  maison,  les  fleurs  de  la  femme  menstruée 
étaient  déjà  fanées  et  pendantes.  Après  16  heures,  l’anémone 
était  striée  de  lignes  brunes,  après  24  heures,  elle  était  entière¬ 
ment  desséchée  et,  après  48  heures,  elle  était  sans  pétales.  Mêmes 
modifications  dans  les  deux  autres  fleurs,  la  chrysanthème  cepen¬ 
dant  moins  blessée.  Les  fleurs  de  contrôle  restaient  fraîches 
après  48  heures.  L’expérience  fut  reprise  le  12  septembre  et 
même  après  3  minutes  seulement,  les  fleurs  de  la  femme  mens¬ 
truée  semWaient  plus  fanées  que  celles  de  contrôle.  Le  13,  une 
anémone  réagit  à  peine  au  contact  de  cette  femme  ;  seuls,  les 
bords  de  ses  pétales  montraient  la  décoloration  brûnâtre.  D’au¬ 
tres  fleurs  tenues  à  ce  jour  gardèrent  leur  vitalité  même  mieux 
que  celles  de  contrôle.  Après  4  jours  de  menstruation,  il  n’y  avait 
pratiquement  aucune  différence  dans  la  façon  de  réagir  des 
fleurs  des  deux  personnes. 

Continuant  ses  recherches,  l’auteur  a  trouvé  que  des  femmes 
ont  peu  ou  pas  d’action  toxique  sur  la  vie  des  plantes  durant 
leur  période.  Ceci  entre  probablement  en  ligne  de  compte  pour 
l’incrédulité  avec  laquelle  les  traditions  des  superstitions  sont 
accueillies.  En  octobre  1919,  il  fit  encore  des  expériences  :  si  sa 
domestique  tenait  une  fleur,  la  main  gantée  de  caoutchouc,  elle 
était  peu  endommagée.  Les  fleurs  étaient  également  peu  endom¬ 
magées  lorsqu’elle  soufflait  fortement  dessus.  La  domestique  et 
la  femme  contrôle  firent  des  gâteaux  contenant  levure,  farine, 
lait  et  sucre.  Bien  que  proportions  et  quantités  fussent  les  mêmes 
les  gâteaux  de  la  domestique  n’atteigmrent  une  élévation  que  de 
3,9  cm.  tandis  que  ceux  de  la  personne  de  contrôle  allèrent  à  5 
cm.  Ce  gâteau  pesait  60  gr.  et  celui  de  la  domestique  .50  seule¬ 
ment.  Des  expériences  sur  des  tubes  de  levure  montrèrènt  aussi 
l’inhibition  de  croissance  durant  de  6  à  14  heures. 

Les  recTierches  durant  les  menstrues  de  décembre  et  janvier 
montrèrent  que  sa  transpiration  était  un  toxique  pour  les  plan¬ 
tes,  mais  non  sa  salive.  Son  sérum  aussi  était  plus  ou  moins  inerte 
mais  ses  globules  rouges  apparurent  excessivement  toxiques. 

11  semblerait  donc  que  les  globules  rouges  sont  le  véhicule  pour 
la  toxine  amenée  à  la  surface  du  corps  par  le  sang.  Cette  toxine 
est  évidemment  thermostabile  :  en  chauffant  le  sang  menstruel 
durant  15  minutes  à  100°  cent.,  on  ne  diminue  pas  sensiblement 
son  pouvoir  toxique  sur  la  plante.  L’auteur  suggère  que  la 
démonstration  de  cette  toxine  ouvre  un  large  champ  d’investi¬ 
gations  et  son  action  bactéricide  peut  être  dirigée  à  des  usages 
jusqu’alors  insoupçonnés. 


Au  plus  fort  des  travaux  sur  lesquels  s’est  basée  la  théorie  qui  fait 
de  la  menstruation  un  épiphénomène  négligeable  de  l’ovulation, 
un  observateur  de  haute  valeur,  Aran  s’exprimait  ainsi  :  «  je 
ne  puis  pas  ne  pas  reconnaître  à  l’hémorragie  menstruelle  un 


rôle  spécial  dans  l’organisme  ».  Velpeau,  dans  le  même  temps, 
faisait  de  la  menstruation  une  fonction  excrétoire.  Près  d’mî 
demi-siècle  plus  tard,  Tarnier  conclut  que  nous  ignorons  la 
cause  des  règles,  mais  qu’il  est  vraisemblable  de  penser  à  une 
fonction  excrétoire. 

Vers  1895-1900,  le  nombre  croissant  des  hystérectomies  a 
permis  d’observer  chez  certaines  femmes  des  troubles  qu’on 
crut  devoir  attribuer  à  l’extirpation  de  l’ovaire.  Cependant, 
des  faits  bien  observés,  se  dégagea  peu  à  peu  la  notion  que  l’ab¬ 
sence  de  sécrétion  interne  ne  suffit  pas  à  expliquer  les  troubles 
en  question.  Tuffier  tira  de  ces  faits  cliniques  et  de  l’étude  des 
greffes  ovariennes  cette  notion  capitale,  c’est  que  seule  l’élimi¬ 
nation  menstruelle  a  un  rôle  et  son  élève  Vignes  précisa  le  mé¬ 
canisme  de  cette  élimination  dans  divers  travaux,  et,  en  parti¬ 
culier  dans  sa  thèse  (1914)  et  dans  un  article  récent  du  Progrès 
médical  (4  février  1922). 

Cette  idée  s’est  peu  à  peu  répandue. 

Si  un  tel  retour  à  la  théorie  ancienne  est  justifié,  on  peut  se 
demander  également  si  les  observations  et  expériences  de 
ScHiCK  ne  doivent  pas  nous  rendre  moins  septiques  quant  à  la 
possibilité  de  faits  qui  auraient  été  les  fondements  de  très 
anciennes  superstitions.  S.  R. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


TUBERCULOSE 

Le  climat  d’altitude  et  les  effets  physiologiques  de  la 
perte  de  calorique.  (IL  E.  Morhardt,  Reoiie  de  la  tuber¬ 
culose  ^  n°3,  192^.) 

La  cure  d’altitude  est  tine  cure  de  froid.  Elle  permet  à  l'or¬ 
ganisme  d’éliminer  avec  une  extrême  facilité  les  calories  pro¬ 
duites  en  excès  ;  elle  tend  ainsi  à  augmenter  la  chute  de  tempé¬ 
rature  entre  le  bouilleur  (foie  et  muscles)  et  le  condenseur 
(muqueuse  respiratoire  et  peau),  c’est-a-dire  d'améliorer  le  ren¬ 
dement  de  la  machine  humaine  ;  elle  rend  les  combustions  plus 
parfaites  et  diminue  les  déchets,  constituant  ainsi,  au  premier 
chef,  une  cure  de  désintoxication. 

La  mortalité  par  la  tuberculose  dans  les  différentes 
région  climatériqncs  de  la  France,  (\ghok.  Revue  delà 
tuberculose,  u”  3,  1922.) 

Userait  intéressant  de  connaître  les  fluctuations  de  la  morbi¬ 
dité  et  de  la  mortalité  tuberculeuse  dans  les  différentes  régions 
climatériques,  pour  en  tirer  une  conclusion  pratique,  pour 
pouvoir  indiquer  les  régions  climatériques  où  les  facteurs  mété- 
reologiques  négatifs  nécessitent  une  compensation,  c’est-à-dire 
une  augmentation  de  i’effet  de  la  lutte  anti-tuberculeuse. 

M.  Ichok  a  tenté  ce  travail  et  voici  les  résultats  auxquels  il 
est  arrivé  : 

Il  a  constaté  d’abord  l’impossibilité  d’établir  des  avantages 
climatériques  d’une  valeur  plus  ou  moins  absolue.  La  morta- 
lilté  par  tuberculose  existe  partout,  aussi  bien  dans  les  villes 
que  dans  les  campagnes,  dans  un  degré  assez  élevé,  mais  variant 
suivant  la, région. 

Les  résultats  obtenus  pour  les  villes  de  5000  habitants  et  au- 
dessus  sont,  dans  toutes  les  régions  climatériques,  plus  élevés 
que  ceux  pour  les  communes  qui  ont  moins  de  5000  habi¬ 
tants. 

Dans  la  statistique  d’ensemble,  le  climat  auvergnat  occupela 
première  place,  ce  qui  doit  être  attribué  à  l’élévation  du  reliel 
de  la  région. 

Les  climats  girondin  et  méditerranéen,  caractérisés  par  le  voi¬ 
sinage  de  la  mer,  semblent  assez  avantageux  au  point  de  vue 
anti  tuoercuieux. 

Les  climats  vosgien  el  rhodanien  présentent  une  inégalité  suf¬ 
fisante  pour  expliquer  l’influence  négative  sur  ces  fonctions 
organiques  et  par  conséquent  sur  la  mortalité  par  la  tubercu¬ 
lose. 

Les  mauvais  effets  en  relation  avec  l’état  hygrométrique  et  les 
pluies  répétées  se  traduisent  dans  les  régions  géographiques  ou 
régnent  les  climats  breton  et  parisien. 


_ _ Le  Gérant  ;  A.  Ropiapd. 

Clbbmon*  (Oisx).  —  Impbimbbib  Daix  et  Tbibon 
Thiron  et  pRAMjou.  Succeasean 
Maiaoa  spéciale  pour  poblicetions  périodiques  médicales 
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Polynévrite  post-ourlienne  quadriplégique  à 
forme  pseudo-tabétique. 

I*ar  le  Prof.  A.  PITRE.S  et  L.  MAKCHAIVD. 

Les  oreillons  sont  quelquefois  accompagnés  ou  suivis 
de  complications  névritiques  intéressant  particulièrement 
les  nerfs  crâniens  (1),  Celles  portant  sur  les  nerfs  rachi¬ 
diens  sont  rares  ;  on  peut  cependant  citer  un  cas  de  zona 
intercostal  (  Roger  et  Margarot,  Revue  de  médecine,  1909, 
p.  826),  un  cas  de  diplégie  des  membres  supérieurs 
(Sainton  et Huriez,  .Soc.  méd.  hôp.,  octobre  1915,  p.809),un 
autre  de  diplégie  des  membres  inférieurs  (Loire  méd. 
189l)et  trois  observations  de(jnadriplégie(Joffroy,/*rogrds 
médical,  1886,  p.  1009  ;  Revilliod,  Revue  méd.  de  la  .Suisse 
romande,  1896  ;  et  Gallavardin,  Gaz.  des  hôp.,  1898,  p.  1329.) 

L’observation  suivante  est  un  nouvel  exemple  de  para¬ 
lysie  pôlynévritique  à  distribution  quadriplégique  surve¬ 
nue  dans  la  convalescence  des  oreillons. 

Le  conscrit  H...,  de  la  classe  1913,  excerç  ût  avant  de  passer 
devant  le  coaseit  de  révision  la  profess-ion  de  cultivateur 
dans  un  prtit  village  des  Ardennes.  Très  vuroureiix,  sobre, 
n’ayant  jamnis  eu  de  maladies  veneriennes  d'aucune  espèce, 
il  lut  incorporé  le  28  novembre  1913  dans  le  2«  rég.  de  hussards 
en  garnison  â  Verdun. 

Sept  semaines  après  son  arrivée  à  la  caserne,  il  contracta  les 
oreillons  dont  il  fut  soigné  à  l’hôpital  militaire  à  partir  du 
21  janvier  1914.  La  maladie  évolua  normalement  sans  réaction 
fébrile  plus  intense  que  de  coutume. 

Après  la  disparition  de  la  turgescence  parotidienne,  alors 

Su’il  entrait  déjà  en  convalescence,  H...,  commença  â  ressentir 
es  douleurs  dans  les  extrémités  et,  surtout  dans  les  épaules  et 
les  genoux.  Ces  douleurs  ne  s’accompagnant  ni  de  gonflement 
ni  de  rougeur  des  articulations,  le  médecin  de  l’hôpital  ne  leur 
attacha  pas  d’importance  et  renvoya  le  malade  à  son  dépôt  ; 
mais  H...,  ne  put  reprendre  sou  service  ;  les  douleurs 
devinrent  plus  vives,  les  membres  s’affaiblirent  et  s’amaigrirent 
âun  tel  point  qu’il  ne  tarda  pas  à  devenir  incapable  de  se 
tenir  debout  et  do  porter  les  aliments  à  sa  bouche.  Il  tut  alors 
renvoyé  totalement  impotent  à  l'hôpital  militaire  où  ilresta  para¬ 
lysé  des  quatre  membres,  du  8  mars  ou  2  août  1914.  A  cette 
date  la  guerre  étant  déclarée,  il  lut  évacué  d’abord  surChâlons, 
puis  sur  Bordeaux,  où,  après  avoir  passé  dans  diverses  forma¬ 
tions  hospitalières  de  D  Croix  rouge  il  arrive  au  centre  neuro¬ 
logique  de  la  XVIII*  région  dans  lequel  nous  lui  avons  donné 
des  soins  du  3U  octobre  1914  au  4  mars  1915- 
Malgré  les  fatigues  causées  par  Ces  déplacements,  son  impo¬ 
tence  motrice  avait  depuis  trois  mois  diminué  dans  une  pro¬ 
portion  notable.  Il  présentait  cependant  encore,  lorsqu’il  fut 
soumis  à  notre  examen,  les  phénomènes  morbides  que  nous 
allons  relater. 

Du  côté  de  la  sensibilité,  il  se  plaignait  toujours  de  douleurs 
lancinautes,  survenant  a  l'improvisle,  aus'i  bien  la  nuit  que 
le  jour,  siégeant  habituellement  à  la  face  antérieure  des  cuisses, 
aux  mollets  ou  aux  bras.  Elles  étaient  presque  toujours  isolées 
subjies,  de  courte  durée,  assez  fortes  pour  le  faire  tressauter. 
Indépendamment  de  ces  douleurs  intermittentes,  il  éprouvait 
parlois,  surtout  la  nuit,  des  fourmillements  à  la  plante  des 
pieds,  qu’il  réussissait  à  faire  passer  en  sortant  ses  pieds  du 
lit  et  en  les  laissant  exposés  à  l’air  libre. 


(1)  Les  paralysies  faciales  post-ourliennes  ont  été  signalées  par 
Klippel  et  Aynaud,  Journal  des  Praticiens.  15  avrii  1899.  —  Daireaux 
Bnlkiin  médical  1899,  p.  227  —  Gouraud  et  Fetges.  Arch.  de  méd. 
millt.  sept,  1000.  (sept  observ.  dansune  même  éiidémie)  —  Hirti.  Soc. 
méd,  hôp.  1901,  p.ll87.  —  popter.  Soc.  méd.  hôp.  1904,  p.  912,  etc.  ; 
Le*  névrites  optiques,  par  Taion,  Arch.  de  méd.  milit,  1883,  p.  103.  — 
Blanchard,  Bu/l.  méd.  1899,  p.  1091.  —  Dor,  Lyon  méd.  15  ayril 
1900.  —  Van  Duyse,  Arch.d’ophlalm.  1908  —  Voi-inet  Paisseau.  Bull. 
Soc.  de  Pédialriet.  1907  p.  477  ;  Les  névrites  acoustioues,  par  Lannois, 
Lyon  méd.  8  avril  1900  -  ;  Les  paralysies  vélo-palatine?,  par  Mandonnet 
Centre  médical,  l«t  janvier  1903,  —  ;  les  zonas  du  trijumeau  par  Sicard 
Soc.  méd.  hop.  17  janv  1906. 


Les  sensibilités  objectives  au  tact,  àla  piqûre,  à  la  température 
n'étaient  abolies  ou  diminuées  sur  aucun  point  des  téguments. 
Il  en  était  de  même  des  sensibilités  viscérales  profondes  (pres¬ 
sion  testiculaire  épigastrique,  trachéale,  etc).  Le  sens  stéréo- 
gnostique  et  le  sens  musculaire  étaient  seuls  abolis  ;  le  malade 
ne  se  rendait  pas  compte,  les  yeux  fermés,  de  la  nature  des 
objets  qu’on  plaçait  dans  ses  mains  ou  des  déplacements  qu’on 
imprimait  à  ses  membres.  Les  organes  des  sens  étaient  intacts. 

Du  côté  de  la  motilité,  on  constatait  non  plus,  comme  au 
début  de  la  maladie,  une  inertie  absolue  des  membres,  mais 
plutôt  un  certain  degré  de  parésie  avec  incoordination  motrice 
bien  accentuée  surtout  lorsque  les  yeux  étaient  fermés. 
H...,  peut  maintenant  élever  les  jambes  au-dessus  du  lit,  les 
fléchir  et  les  éten  Ire,  porter  les  mains  au-dessus  de  la  tête  ; 
mais  il  est  d’une  maladresse  extrême,  il  ne  peut  pas  s’habiller 
seul,  si  on  lui  demande  de  boutonner  sa  chemise,  il  étend 
démesurément  les  doigts  et  ne  peut  en  coordonner  les  mou¬ 
vements  de  façon  à  placer  le  bouton  dans  la  boutonnière  où 
il  devrait  l’introduire.  Il  peut  à  peu  près  bien  porter  les  aliments 
à  sa  bouche,  mais  il  est  incapable  de  saisir  et  de  retenir  entre 
ses  doigts  de  petits  objets,  de  fixer  un  crayon  ou  un  porte- 
plume  pour  écrire  ;  il  ne  peut  pas  se  tenir  seul  debout.  Si  en 
le  soutenant  fortement,  on  lui  demande  de  taire  quelques  pas, 
il  lance  ses  jambes  brusquement  en  avant  et  les  laisse  retomber 
lourdement  du  talon  sur  le  sol. 

Pas  de  tremblements  tibrillaires  ni  de  secousses  myoe'o- 
niques  au  repos. 

Pas  de  paralysie  delaface,de  la  langue,  nidesoculo-moteurs. 
La  parole  est  facile,  bien  articulée. 

Les  masses  musculaires  des  membres  qui  étaient,  il  y  a 
quelques  mois,  très  atrophiées,  ont  repris  en  grande  partie 
leur  volume  normal. 

L’exploration  électrique  révèle  une  diminution  très  marquée 
de  l’excitabilité  faradique,  sans  R.  D.  complète. 

L’excitabilité  des  muscles  à  la  percussion  est  normale  avec 
secousses  brèves. 

L’énergie  des  contractions  musculaires  est  mieux  conservée 
que  ne  le  ferait  supposer  l’impotence  fonctionnelle.  Si  le  malade 
ayant  les  jambes  étendues  on  lui  demande  de  résister  à  l’ef- 
torl  qu’on  va  faire  pour  les  fléchir,  il  oppose  une  grande  force 
pourempêcher  leur  mouvement  passif.  De  même,  si  on  lui  dit 
de  tenir  l’avant-bras  fléchi  sur  le  bras  pendant  qu’on  cherche* 
l’étendre  malgré  lui. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  nuis  des  deux  côtés, 
même  en  employant  la  manœuvre  de  Jendrassik.  Les  réflexes 
plantaires,  crémastériens,  abdominaux  et  les  ostéo-périostiques 
des  poignets  sont  également  abolis. 

Les  pupilles,  égaies  des  deux  côtés,  réagissent  normalement 
à  la  lumière  et  a  l’accommodation. 

Pas  de  troubles  sphinctériens.  M.  raconte  tju’il  a  eu  au 
début  de  sa  maladie  quelques  .difficultés  pour  uriner  et  qu’on  a 
même  un  jour  été  obligé  de  le  sonder.  Ce  fait  ne  s’est  pas 
reproduit  depuis  lors. 

Pas  de  troubles  trophiques,  cutanés  ou  inguinaux.  A  noter 
que  le  testicule  gauche  est  de  moitié  environ  moins  gros  que 
le  droit.Au  dire  du  malade  cette  atrophie  n'existait  pas  avant 
qu’il  ait  eu  les  oreillons;  il  ne  sait  pas  au  juste  quand  elle  s’est 
produite  ;  dans  tous  les  cas  elle  est  survenue  sans  qu'il  en 
ait  souffert,  sans  qu’il  ait  eu  d’orchite  aiguë. 

Les  facultés  intellectuelles,  la  mémoire,  sont  intégralement 
conservées  ;  pas  de  cauchemars  ;  pas  d'onirisme. 

Etat  général  excellent. 

Durant  les  quatre  mois  qu’il  passa  au  centre  de  neurologie 
les  troubles  sensitifs  et  moteurs  de  notre  malade  s’amen¬ 
dèrent  graduellement,  mais  très  lentement.  Nous  le  présen¬ 
tâmes  H  la  commission  de  réforme  avec  le  diagnostic  de 
pseudo-labès  pôlynévritique  post-ourlien  très  probablement  curable, 
mais  dans  un  avenir  impossible  à  préciser.  La  Commission  le 
proposa  pour  la  réforme  n“  1  avec  gratification  calculée  sur  une 
invalidité  de  30  p.  100. 

Ne  pouvant  revenir  dans  son  pays  natal  occupé  par  les 
armées  ennemies,  H  fut  placé  en  subsistance  dans  l’un  des 
services  de  l’hôpital  Saint  André  de  Bordeaux  où  il  resta  plus 
d’un  an  et  où  nous  le  vîmes  à  plusieurs  reprises,  s’améliorant 
peu  à  peu,  marchant  d'abord  difficilement  avec  le  secours  de 
deux  chaises  puis  plus  librement  en  s’appuyant  sur  deux 
cannes,  se  servant  de  moins  en  moins  maladroitement  de  ses 
mains 

Dans  le  courant  de  1916,  il  fut  recueilli  à  la  campagne  dans 
une  formation  entretenue  par  des  particuliers  pour  héberger 
les  invalides  de  la  guerre  originaires  des  pays  euvahis  qui  ne 
pouvaient  regagner  leurs  loyers.  A  partir  de  ce  moment  nous 
l’avons  perdu  de  vye. 
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Ainsi,  un  sujet  de  vingt  ans  contracte  les  oreillons,  f 
dont  l’évolution  ne  présente  rien  de  particulier.  Au  début 
de  la  convalescence,  il  est  atteint  de  violentes  douleurs, 
puis  de  troubles  paralytiques  dans  les  quatre  membres 
avec  amyotrophie,  perte  du  sens  stéréognostique  et  du 
sens  musculaire,  perte  des  rélexes  tendineux,  cutanéo- 
plantaires,  crémastériens  et  abdominaux.  Les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  s’atténuent  assez  rapidement.  Quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  on  note  du  côté  de  la  motilité  un 
certain  degré  de  parésie  avec  une  incoordination  motrice 
augmentant  d’intensité  pendant  l’occlusion  des  yeux. 
L’incoordination  reste  ensuite  le  symptôme  dominant  et 
est  la  cause  principale  de  l’impotence  fonctionnelle.  L’af¬ 
fection  continué  à  évoluer  lentement  vers  la  guérison. 

Dans  ce  cas  l’infection  ourlienne  peut  être  seule  mise 
en  cause.  Notre  sujet  n’a  jamais  eu  le  moindre  accident 
spécifique,  n’a  jamais  fait  d’excès  alcooliques. 

Gomme  on  l’a  déjà  signalé,  la  polynévrite  est  apparue 
à  la  suite  d’une  infection  ourlienne  plutôt  bénigne  et 
aucune  tare  du  sujet  ou  aucun  symptôme  particulier  ne 
pouvait  laisser  prévoir  une  complication  grave.  Ce  fait 
est  à  rapprocher  des  cas  de  réactions  méningées  our- 
liennes  qui  apparaissent  surtout  au  moment  où  tout 
semble  annoncer  une  guérison  prochaine  (de  Massary  et 
Tockmann)  (1.) 

Dans  notre  observation,  il  s’agit  évidemment  d’une 
polynévrite  d’origine  infectieuse.  On  ne  peut  penser  ici 
à  une  paralysie  d’origine  méningée  ;  notre  sujet  n’a  pas 
présenté  de  symptômes  de  cet  ordre  et  l’évolution  de 
l’affection  a  été  celle  des  névrites  infectieuses. 

Nous  n’ajouterons  aucun  autre  commentaire  à  cette 
observation  qui  mérite,  ce  nous  semble,  d’être  placée  à 
la  suite  de  celles  précédemment  publiées  par  Joffroy, 
Revilliod  et  Gallavardin  dans  le  dossier  relatif  à  l’étude 
des  quadriplégies  polynévritiques  post-ourliennes. 


CLINIQUE  (GYNÉCOLOGIQUE 


Les  Dysovaries. 

D'après  une  leçon  de  M.  Dalché  (2). 

Il  est  peu  de  questions  qui  aient  autant  varié  que  l’étude 
des  sécrétions  ovariennes  et  de  leurs  conséquences  sur  la  pa¬ 
thologie  et  la  thérapeutique. 

Avant  d’exposer  mes  conceptions  personnelles  à  ce  sujet,  je 
dois,  au  préalable,  rappeler  ce  que  sont  les  sécrétions  internes 
en  général. 

Claude  Bernard  appelait  sécrétions  internes  celles  qui  sont 
jetées  dans  le  torrent  circulatoire  sans  l’intermédiaire  d’aucun 
canal  excréteur.  Brown-Séquard  avança  que  les  sécrétions  in 
ternes  agissent,  par  l’intermédiaire  du  sang,  d’une  manière 
élective  sur  d’autres  organes.  On  envisage  la  sécrétion  interne 
comme  une  fonction,  un  acte  par  lequel  un  organe  élabore  des 
substances  spécifiques  que  d’autres  organes  utiliseront. 

Les  excitants  fonctionnels,  dont  je  vais  parler  maintenant, 
sont  les  hormones  qui  agissent  d’une  façon  immédiate  ;  d’autres 
n’agiisent  que  très  lentement  et  en  particulier  produisent  leurs 
effets  sur  le  développement  des  caractères  sexuels  secondaires. 
On  leur  donne  le  nom  à' hormazones.  Schafer  appelle  chalones 
les  hormones  inhibitrices. 


(1)  E.  DE  Massary  et  Tockmann.  —  Statistique  sur  243  mili¬ 
taires  atteints  d’oreillons,  soignés  à  l’hôpital  Andral.  Fréquence  des 
orchites  et  des  réactions  méningées.  Soe.  méd.  des  hôp.,  23  juin  1916, 
p.  1035. 

(2)  Leçon  faite  à  l’Hôtel-Dleii,  le  18  mai  1922. 


Les  hormones  mettent  en  jeu  l’irritabilité  des  cellules  qui 
réagissent  les  unes  sur  les  autres.  Delà  un  nombre  presque  illi- 
mité  de  combinaisons  et  par  conséquent  d’effets.  Ceux-ci  sont 
soumis  à  des  lois  coordinatrices.  à  une  régulation.  Il  en  résulte 
un  système  endocrinien,  semblable  au  système  nerveux,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  sympathique  est  intriqué  avec  les  endocrines, 
au  point  que  beaucoup  d’auteurs  ne  décrivent  pas  un  appareil 
glandulaire,  mais  un  appareil  neuro-glandulaire,  formé  des  en¬ 
docrines  et  du  sympatüique. 

L’action  endocrino-sympathique  contribue  à  expliquer  beau¬ 
coup  de  phénomènes  menstruels  à  la  puberté,  à  la  ménopause, 
à  la  grossesse  ot,dans  la  vie  ordinaire. 

A  côté  des  principes  actifs  spécifiques,  provenant  de  cellu¬ 
les  différenciées,  les  endocrines  fournissent  d’autres  substances 
accompagnantes,  simples  déchets  organiques  (urée,  eau,  glu. 
cose,  sels  inorganiques,  CO®);  qui  n’ont  rien  de  spécifique,  mais 
qui  jouent  un  rôle. 

Il  était  facile  de  concevoir  l’action  isolée  d’une  glande,  dans 
an  but  déterminé  Mais  on  s’est  aperçu  que  ce  n’est  pas  exact 
et  que,  au  contraire,  la  sécrétion  ovarienne,  par  exemple,  im¬ 
pressionne  la  thyrdide,  la  thyroïde  impressionne  ^hypophyse,  et 
toutes  deux  réagissent  sur  V ovaire,  si  bien  que  Grasset  a  dit  : 
V insuffisance  isolée  d’une  glande  (je  dis  :  la  dystrophie)  est  q^uel- 
que  chose  de  très  exceptionnel.  11  y  a  un  vaste  système  dans 
lequel  les  endocrines  réagissent  les  unes  sur  les  autres,  cons 
lituant  ce  qu’on  appelle  les  syndromes  pluri  ou  poly-glandu- 
laires. 

Les  sécrétions  internes  influencent  le  système  nerveux,  la 
moelle,  le  métabolisme,  le  déterminisme  des  caractères  sexuels 
secondaires.  Elles  sont  antitoxiques  chimiquement,  ou  antago¬ 
nistes  {antigène  et  anticorps).  Elles  sont  détruites  au  moment 
des  grands  bouleversements  de  l’organisme  (puberté,  méno¬ 
pause,  maladies  des  femmes.) 


La  dysovarie  est  constituée  par  un  trouble  des  fonctions  de 
l’ovaire.  A  côté  des  hyper hypo-ovaries,  il  y  ace  que  Jayle 
appelle  Vataxie  ovarienne,  et  ce  que  j’ai  appelé,  avec  Léopold 
Lévi,  Vinstabilité  ovarienne.  Il  y  a  surtout,  en  effet,  à  mon 
avis,  une  élaboration  défectueuse  de  la  sécrétion  interne,  une 
action,  un  emploi  défectueux  de  cette  sécrétion.  C’est,  du  reste, 
ce  que  le  professeur  Gley  a  dit,  d'autre  façon,  lorsqu’il  a  écrit  : 
«  l,a  déviation  fonctionnelle  et  le  passage  dans  le  sang  de  subs¬ 
tances  toxiques  plus  ou  moins  modifiées  doit  être  plus  fré¬ 
quente,  et  reste  bien  plus  probable  que  l’hypo-sécrétion  ou  la 
suractivité...  » 

Récemment,  j’ai  été  consulté  par  une  jeune  fille  réglée  tard, 
à  18  ans,  qui  avait  ses  règles  seulement  toutes  les  6  semaines, 
ou  tous  les  2 ou  3  mois,  mais  ces  règles  étaient  d’une  profu¬ 
sion  effroyable,  avec  des  douleurs,  une  dysménorrhée  sem¬ 
blable  à  celle  d’une  hyperovarique.  C’était  une  dysovarique. 

C’est  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  matrice  :  les  ovaires 
et  la  matrice  sont  solidaires.  «  Les  ménorrhagies  suivies  de 
règles  retardées,  dit  Hutinel,  ne  traduisent  pas  seulement  un 
développement  imparfait  des  ovaires,  mais  une  évolution  anor¬ 
male  de  l’utérus»  ;  et  il  ajoute  :  «l’importance  des  hémorragies 
n’est  pas  plus  caractéristique  d’une  suractivité  ovarienne,  que 
leur  pauvreté  d’une  insuffisance  fonctionnelle.  .  » 

Pourquoi  dans  un  cas  y  a-t-il  des  pertes,  dans  un  autre,  de 
l’aménorrhée  ?  Nous  ne  le  savons  pas,  cette  orientation  est 
commandée  sans  doute  par  une  prédisposition  antérieure. 


La  dysovarie  étant  ainsi  comprise,  quelle  est  son  étiologie  ? 

Je  la  trouve  d’abord  dans  l'hérédité.  Il  faut  tenir  compte  de 
ce  que  Raciborsky  appelle  le  «  sens  génital  »,  c’est-à-dire  la 
vigueur  plus  au  moins  grande  que  la  nature  déploie  dans  le 
dévéloppement  des  vésicules  de  Graaf.  Ce  sont  des  qualités 
familiales  et  ancestrales. 

11  faut  tenir  compte  de  la  tuberculose  héréditaire  (Poncet  et 
Leriche  ont  parlé  de  tuberculose  fibreuse  de  l’ovairé),  de  la 
sypAiùs acquise,  et  surtout  delà  syphilis  héréditaire;  puis,  des 
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iwtoicifvrïi, /JS,  alcoolisme  des  parents,  saturnisme,  hydrargy¬ 
risme,  morphinomanie,  cocaïnomanie,  conception  au  cours  de 
l'ébriété,  ou  au  cours  d’une  maladie,  ou  d’un  état  de  faiblesse 
permanent  ou  transitoire,  l’âge  avancé  des  parents,  le  métis¬ 
sage.  Si  on  croft  perfectionner  une  race  en  la  croisant,  on  est 
exposé  quelquefois  à  de  cruels  mécomptes.  Le  métissage  ne 
réussit  pas  toujours.  Au  contraire,  un  beau  produit,  uni  à  un 
produit  un  peu  défectueux  de  la  même  race,  donnera  un  pro¬ 
duit  bien  supérieur. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  pauvreté,  du  manque  de  soleil. 
Les  ouvrières,  les  midinettes,  qui  ne  mangent  pas  assez  et  vivent 
dans  des  logis  obscurs,  ont  des  troubles  ovariens  et  des  retards 
généralisés,  rétrécissement  mitral  ;  stigmates  de  dégénéres¬ 
cence,  etc. 

Enfin,  nous  trouvons  toutes  les  maladies  qui  peuvent  influen¬ 
cer  l'ovaire  :  métrites,  sal  ûngites  pelvipéritonites,  phlegma- 
sics  péri-utérincs,  blennorrhagie,  etc. 

A  la  puberté,  il  y  a  un  bouleversement  physiologique  qui  est 
apte  à  favoriser  l’apparition  des  troubles  ovariens . 

La  première  apparition  de  cette  dysovarie  est  ce  que  j’ai 
appelé  la  débilité  glandala’re.  Il  y  a  des  filles  qui  commencent 
ar  avoir  une  activité  ovarienne  extraordinaire,  elles  sont  des 
yperactives,  puis  tout  d’un  coup  l’ovaire  se  lasse*;,  elles 
deviennent  des  instables,  et  à  un  moment  donné,  des  insuffi  ■ 
s'.n'es,  des  hjpo-ovariq  tes.  par  faiblesse  et  fatigue,  parfois  à  la 
suitedu  travail  puerpéral. 

Cette  débilité  glandulaire  est  souvent,  je  vous  l’ai  dit,  le  fait 
de  la  syphilis  héréditaire,  et  s’accompagne  d’autres  débilités 
organiques,  et  de  retards  de  développement.  Il  semble  que 
pour  certaines  femmes  la  grossesse  est  le  complément  de  leur 
évolution  et  les  rendent  vigoureuses . 


l.' insuffisance  ovarienne  n’est  pas  une  maladie  ni  un  état  à 
limites  nettes  et  précises,  comportant  des  symptômes  spécifi¬ 
ques  ;  c’est  un  ensemble  de  différents  troubles  qui  coïncident 
avec  des  menstruations  pauvres,  peu  abondantes,  peu  colo¬ 
rées,  qui  surviennent  avec  des  retards,  des  suspensions.  Mais 
ne  vous  laissez  pas  influencer  par  une  manifestation  isolée  ou 
prépondérante,  pour  porter  ce  diagnostic;  vous  vous  trom¬ 
periez.  La  malade  peut  avoir  de  l’instabilité. 

Ces  troubles  varient  jusqu’à  l’aménorrhée  presque  complète  ; 
des  femmes  ont  leurs  règles  tous  les  6  mois,  ou  3  fois  par  an, 
ou  toutes  les  G  semaines  ;  ces  règles  sont  peu  colorées,  c’est  ce 
u’on  appelle  des  régies  blanches  ;  elles  souffrent,  elles  ont  une 
ysménorrhée  ovarienne.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont  parmi 
les  pins  ennuyeux  :  ce  sont  des  bouffées  de  chaleur,  des  rou¬ 
geurs  faciales*  qu’on  met  sur  le  compte  de  la  pudeur  et  de  la 
timidité  des  sueurs  locales  ou  généralisées,  des  extrémités 
froides  et  cyaniques,  des  apparences  d’engelures  et  de  livido  des 
cuisses.  Ces  accidents  n’ont  rien  de  spécifique,  pas  plus  que 
les  céphalées,  les  vertiges,  l’insomnie  et  1  hypersomnie,  les  cau¬ 
chemars  terrifiants,  les  névralgies,  abdominales,  intercostales, 
la  psychose. 

Aujourd’hui,  nous  considérons  beaucoup  de  ces  troubles 
comme  des  accidents  d'orig'ne  anaphylactique.  Voussavez  que 
le  professeur  Widal  a  décrit,  à  la  suite  de  ces  crises  qu’il 
appelle  colloïdoclasiques,  h  'moclasiqiies,  anaphylactiques,  un  état 
qu’il  nomme  diathèse  anaphylictique,  diathèse  colloïdoclasi- 
que^  que  la  femme  porte  en  elle  ou  constitue  au  moment  où  ses 
organes  entrent  enjeu,  à  la  puberté.  A  lors,  il  suffit  de  la 
moindre  cause  occasionnelle  pour  provoquer  une  crise.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  Widal  a  rapporté  des  observations 
extraordinaires  de  femmes  qui  après  avoir  respiré  un  bouquet 
de  roses,  étaient  prises  immédiatement  de  mal  de  têle,  d’accès 
d’asthme  et  d’urticaire. 

Quelquefois,  la  cause  occasionnelle  est  la  nourriture,  l’ébran- 
lemeirt  nerveux,  Vémotion. 

Il  faut  donc  soigner  l’état  général  et  le  symptôme,  comme 
nous  le  verrons  dans  la  prochaine  leçon.  Il  y  a  des  troubles 
dyspeptiques,  do  la  constipation,  une  diminution  des  échan¬ 
ges  ;  ces  femmes  sont  volontiers  hypoazoturiques  et  hypo- 
phosphaturiques. 


.M.Jaylea  décrit  \a  forme  congénitale àe  V insuffisance  ova¬ 
rienne,  c’est  ce  que  j’appelle  ladébilité glandulaire.  D’autres  fois, 
elle  se  manifeste  au  moment  de  la  puberté,  ou  de  la  méno¬ 
pause,  C’est  ainsi  qu’on  voit  des  pubertés  tardives,  des  jeunes 
filles  qui  n’ont  leurs  premières  règles  qu’à  16  ou  17  ans  ;  elles 
sont  petites,  souffreteuses,  maigres,  plates,  dépourvues  de 
seins,  de  hanches,  de  poils. 

Chez  d’autres,  les  symptômes  d’insuffisance  ovarienne  sont 
perdus  dans  un  complexus  polyglandulaire.  Ce  sont  des  chloro- 
anémiques,  aux  lèvres  épaisses,  des  pseudo-myxœdémateuses  ; 
elles  présentent  quelquefois  un  souffle  mitral  :  le  professeur 
Germain  Sée  a  vu  des  cas  de  ce  genre,  et  les  a  appelés  chlorose 
mitrale. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’insuffisance  ovarienne  de  \a  méno¬ 
pause,  que  vous  verrez  survenir  vers  33,  34  ans.  Tantôt  elle 
prend  la  forme  adipeuse  de  Jayle.  L’obésité  est  généralisée 
ou  localisée,  avec  des  mains  petites,  le  bas  des  jambes  mince, 
une  figure  assez  avenante,  le  siège,  les  cuisses  et  les  seins,  énor¬ 
mes.  C’est  presque  une  maladie  de  Dercum. 


L’insuffisance  ovarienne  est  «  absolue»,  ou  progressive,  a-t- 
on  dit.  L’  «  absolue  »  serait  représentée  par  la  castration.  Je 
réprouve  ce  terme  :  on  ne  peut  point  parler  d’insufilsance 
d’uno  fonction  absente.  Dans  la  castration,  il  y  a,  non  pas 
insuffisance,  mais  déficience,  ou  anovarie.  Vanovarie  peut  être 
congénitale,  il  y  a  des  filles  qui  naissent  sans  ovaires  ;  ouacct- 
dentelle  :  elle  résulte  alors  soit  d’une  opération  chirurgicale 
(castration),  soit  de  l’action  des  rayons  X  ou  du  radium.  Un 
auteur  anglaisa  dit  :  «  La  nature,  sage  et  prévoyante,  n’a  pas 
voub;  que  la  suspension  des  règles  fût  subite  ».  Au  contraire 
c’est  un  coup  de  ciseaux,  une  ovariotomie,  quirend  immédiate¬ 
ment  une  femme  anovarique. 

La  castration  présente  des  conséquences  quelquefois  beau¬ 
coup  plus  marquées  que  la  ménopause  progressive,  en  parti¬ 
culier  sur  le  cœur.  Le  syndrome  base  dowiforme  est  bien  plus 
fréquent  qu’à  la  ménopause  naturelle.  L’équilibre  a  été 
rompu,  et  la  débilité  glandulaire  d’autres  organes  se  manifeste. 
J’ai  vu,  par  exemple,  une  albuminurie  chez  une  malade  opérée 
d’un  fibrome,  l  a  prédisposition  névropathique  donne  lieu  à 
l’apparition  de  psychoses  allant  jusqu’à  des  vésanies  graves. 
Il  ne  s’agit  pas  simplement  de  choc  opératoire.  Une  femme 
castrée,  par  exemple,  à  25  ans,  recommence,  vers  50  ans,  une 
seconde  étape  de  sa  ménopause,  parce  qu’il  y  a  un  syndrome 
pluri-glandulaire,etque  les  surrénales  et  l’hypophyse  commen¬ 
cent  à  être  déficientes,  alors  que  l’ovaire  n’existe  plus. 

M.  Daléas,  de  Toulouse,  un  de  mes  élèves,  décrit  dans  sa 
thèse  les  troubles  fonctionnels  du  syndrome  anovarique:  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  algies  étranges  («  j’ai  mal  partout  »,  disent 
les  malades),  phénomènes  anxieux,  tachycardie,  palpitations, 
troubles  gastro-intestinaux  ;  puis  les  troubles  physiques,  l’hy¬ 
pertension  (les  surrénales  et  Yhypophyse  entrant  en  jeu),  le 
dermographisme,  la  sécheresse  de  la  peau,  le  réflexe  pilo-moteur 
exagéré  (ces  malades  ont  tou  jours  la  «  chair  depoule»),lestrou- 
bles  psychiques,  le  nervosisme  avec  émotivité  morbide,  l’ins¬ 
tabilité  et  la  dépression,  la  tendance  aux  idées  de  persécution, 
les  tentatives  de  suicide  (j’en  ai  vu  plusieurs),  fréquemment  le 
mysticisme  aveCSdécs  religieuses  ou  quelquefois  l’érotisme  tar¬ 
dif. 


11  faut  que  je  vous  dise  un  mot  de  Vhyperovarie,  d’autant 
que  c’est  moi  qui  ai  donné  le  nom, en  France,  ^'i^chow,  déjà, 
avait  décrit,  à  côté  des  hypoplasies,  des  hyperplasies  sexuelles, 
caractérisées,  disait-il,  par  des  ovaires  hypertrophiés,  d’une 
grande  richesse  folliculaire. 

C’est,  en  effet,  Y  hyperactivité  ovarienne  qui  est  à  l’origine 
de  diverses  ménorra^es .  Cette  hyperactivité  glandulaire  de 
l’ovaire  est  tantôt  secondaire, tantôt  primitive.  Nous  trouvons 
cette  prédisposition  familiale.  Ce  sont  des  femmes  réglées  d’une 
manière  active  et  de  bonne  heure,  à  9  ou  10  ans.  Elle  conser¬ 
vent  des  menstruations  périodiques  très  longtemps. 

Une  filleréglée  à  9  ans  avait  sa  mère  encore  réglée  à  64  ans, 
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et  avait  accouché  à  50  ans.  L’hyperovarie  est  à  l’ origine  de 
beaucoup  des  métrorragies  virginales..  J’ai  décrit  une  ménor- 
rhagie  de.  croissance  ou  d' évolution.  IjC  pronostic  en  est  favora¬ 
ble  :  Ce  sont  de  belles  filles,  qui,  à  12  ans,  en  paraissent  15  ;  elles 
sont  pileuses,  pourvues  de  seins,  à  développement  hâtif.  Mais 
vers  16  ans,  elles  cessent  ordinairement  de  grandir  et  il  est 
rare  qu’elles  deviennent  des  géantes. 

Cette  hyperactivité  ovarienne,  je  vous  le  répète,  peut  se 
maintenir  jusqu’à  55  ans  et  plus  ;  ce  sont  des  femmes  qui  con¬ 
servent  très  longtemps  les  apparences  de  la  jeunesse  ;  elles 
sont  comparables  aux  hommes  dits  «  verts-galants  ». 


Aujourd’hui,  je  considère  ï instabilité  ovarienne,  ce  que  Jayle 
a  appelé  V ataxie  ovarienne,  comme,  de  beaucoup,  la  plus  com¬ 
mune  des  dysnvaries.  Je  crois  même  qu’il  est  bien  peu  do  fem¬ 
mes,  s’il  en  est,  qui  à  un  moment  donné  n’aient  pas  présenté 
de  l’instabilité  ovarienne.  Elle  est  caractérisée  par  un  manque 
d’équilibre  fonctionnel  tel,  qu'il  y  a  des  phases  d’hyperovarhi, 
qui  s’entremêlent  avec  des  phases  d'hypovarie  et  des  phases 
tout  à  fait  régulières.  Trèssouvent  des  périodes  d’époques  nor¬ 
males  plus  ou  moins  longues,  De  6  à  8  mois,  par  exemple, 
alternant  avec  des  périodes  de  .3  à  4  mois  où  les  règles  sont 
troublées,  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins.  Peu  à  peu,  la 
malade  orientera  sa  déviation  soit  du  côté  de  l’hypovarie  soit 
du  côté  de  l’hyperovarie.  Il  me  parait  très  rare  qu’à  la  puberté, 
la  jeune  fille  s’engage  d’emblée  dans  une  hyperovarie.  J’ai  vu 
des  hypoovaries  d’emblée  bien  plus  souvent  que  des  hyperova- 
ries . 

L’instabilité  ovarienne  est  donc  dans  certains  cas  primitive  ; 
elle  est  secondaire,  comme  je  l’ai  dit,  au  cours  d’une  hyper¬ 
ovarie  ;  quand  l’ovaire  est  fatigué,  il  fléeliit  momentanément, 
puis  la  malade  redevient  hyperovarique,  un  nouveau  fléchisse¬ 
ment  se  produit,  et  ainsi  de  suite.  Après  un  certain  nombre 
d’oscillations,  elle  deviendra  hypovarique . 

De  même  que  nous  voyons  des  femmes  ayant  uti  goitre 
exophtalmique,  une  hyperthyroïdie,  avec  du  myxœdème,  de 
même  vous  serez  appelés  à  voir  des  malades  qui  sont  à  la  fois 
des  hyper  et  des  hypovariennes,  et  vous  serez  bien  embarras¬ 
sés  pour  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  chacun  de  ces  états. 

J’ajoute  que  l’instabilité  ovarienne  peut  persister  toute  la 
vie  chez  ces  malheureuses  dysménorrhéiques,  aménorrhéiques 
ou  métrorrhagiques,  mais  qu’une  grossesse  peut  modifier  heu- 
reuaemeni  leur  état  en  stimulant  l’évolution  génitale. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 
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Signes  neurologiques  et  forme  d’origine  nerveuse 
du  syndrome  de  Stokes- Adams  (1) 

Par  Henri  ROGER 
Professeur  de  clinique  neiirolof^ique 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille, 

On  désigne  sons  le  nom  de  syndrome  de  Stokes-Adams 
un  syndrome  caractérisé  par  une  bradycardie  générale¬ 
ment  permanente  et  accentuée,  déterminant  des  crises 
paroxystiques  constitué  par  des  syncopes,  des  attaques 
épileptiformes  on  apoplecliformes. 

Nous  préférons  la  dénomination  de  syndrome  de  Stokes- 
Adams  à  celle  plus  usitée  de  pouls  lent  permanent.  C’est 
qu’en  effet,  on  devrait  pluiôt  dire  pouls  rare  (Brissaud)  que 
pouls  lent.  En  outre,  il  s’agit  d’ui»  ralentissement  du  cœur 
etnon  du  pouls;  enfin  le  pouls  raredn  syndromede  Stokes- 
Adams  n’est  pas  toujours  strictement  permanent. 

Nous  préférons  le  terme  de  syndrome  à  celui  de  maladie, 
car  ü  ne  s’agit  pas  ici  d’une  maladie  autonome,  cette  affec¬ 
tion  pouvant  être  liée  à  des  causes  diverses  et  réalisée  par 
des  mécanisBMs  differents. 


(1)  Leçon  clinique  yi  mai  1,98^)  recueillie  par  le  D*  Antonin  et 
revue  par  le  professeur. 


J’ai  l’intention,  dans  cette  leçon,  d’insister  surtout  sur 
les  symptômes  neurologiques  qui  font  partie  intégrante  du  syn¬ 
drome  et  sur  certaines  formes  d'origine  nerveuse,  dans  les¬ 
quels  le  système  nerveux  joue  le  principal  rôle. 

Historique, — -On  peut  diviser  l’histoire  neurologique 
du  syndrome  de  S.  A.  en  trois  phases: 

lo  U  ne  phase  clinique.  Adams  en  1827,  Stokes  en  1876, 
signalent  la  coïncidence  fréquente  du  ralentissement  du 
pouls  et  des  troubles  nerveux  paroxystiques.  Du  même 
coup,  ces  auteurs  insistent  sur  la  terminaison  presque 
fatale  d’une  pareille  association  morbide.  Sans  doute  des 
faits  analogues  avaient-ils  été  publies  par  Morgagni  et 
Speus,  mais  c’est  cependant  avec  juste  raison  que  Hucberd 
a  ultérieurement  réuni  les  noms  de  ces  deux  auteurs  dans 
l’appellation  de  ce  syndrome. 

2®  Uoe  phase  anatomo-pathologique  et  pathogénique.  Adams 
et  Stokes,  ayant  trouvé  à  l’autopsie  une  surcharge  grais¬ 
seuse  du  cœur,  attribuaient  au  pouls  lent  une  origine  myo¬ 
cardique.  Avec  tes  expériences  des  frères  Weber  sur  le 
rôle  du  pneumogastrique  dans  le  ralentissement  du  cœur, 
les  cliuiciens  furent  orientés  vers  l’étude  du  système  ner¬ 
veux  dans  les  bradycardies  permauenles.  Le  syndrome  de 
S.  A.  devient  une  maladie  du  sy.slème  uervi-ux  et  Charcot, 
avec  sou  élève  Blondeau,  se  fait  ledéfenseurdecettetlièorie 
nerveuse.  Il  est  juste  de  dire  cependant  que  Charcot  avait 
souligué  lui-même  le  caractère  un  peu  hypothétique  de  sa 
doctrine  et  avait  indiqué  la  possibilité  d’uue  origine  car¬ 
diaque. 

3°  Une  phase  physiologique.  Dans  cette  troisième  phase,  la 
découverte  du  faisceau  de  His  et  l’étude  de  ses  altérations 
dans  le  syndrome  de  S.-\.  oriente  la  pathogénie  du  pouls 
lent  permanent  vers  une  origine  cardiaque.  C’est  ce  que 
Vaquez  a  résumé  dans  la  phrase  suivante  :  «  L’erreur  dans 
laquelle  la  physiologie  avait  conduit  la  clinique  devait 
être  réparée  par  la  physiologie  elle-même.  »  Pendant  quel¬ 
ques  années,  on  a  cru  que  la  lésion  du  faisceau  du  His  était 
seule  la  cause  du  syndrome  de  S.- A.  Actuellement,  par  uae 
juste  réaction,  on  a  établi  que  le  syndrome  de  S,-.4.  pou¬ 
vait  avoir  duns  quelques  rares  cas  une  origine  nerveuse, 

Psrmi  les  auteurs  modernes  qui  se  sont  le  plus  attachés 
à  l’étude  du  syndrome  de  S. -A.,  il  faut  citer  :  Ida ikeozie  en 
Angleterre,  Wenckebach  en  Allemagne,  Vaquez  etEsmein, 
Gallavardin,  Lian,  en  France. 

Notions  ÉLÉMENTAIRES  UE  PUT  SIOLOGIE  DE  LA  CONTRACTION 
CARDIAQUE.  —  Vous  Connaissez  les  deux  théories  physiolo- 

Îiques  ae  la  contraction  rythmique  du  muscle  cardiaque. 

'our  les  uns,  elle  est  due  à  une  propriété  spéciale  de  laflbre 
musculaire  cardiaque  ;  pour  les  autres,  elle  résulte  de  l’ac¬ 
tion  du  sy.stème  nerveux  :  pneumogastrique,  sympathique, 
centres  bulbaires. 

En  1893,  His  Junior  décrit,  dans  l’intérieur  du  cœur  des 
chiens,  un  faisceau  de  fibres  musculaires  qui,  situé  à  la 
jonction  des  systèmes  auriculaire  et  ventriculaire,  relie 
les  deux  cavités  du  cœur. 

Ce  faisceau,  connu  sous  le  nom  defaiscecuuie  His,  et  auquel 
Mackenzie  a  donné  le  nom  de  faisceau  primitif  ou  priuci- 
pal  du  cœur,  naît  à  l’embouchure  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  dans  l’oreillette  droite  par  un  anneau  spécial  de 
fibre*^  striees  qui  est  le  nodule  smo-auriculaire  de  Keith  et 
Flack.De  cet  anneau  partent  des  fibres  qui  se  dirigentvers 
la  partie  intérieure  de  la  cloisoninter-auriculaire,  passent 
à  travers  iin  renflement  connu  sous  le  nom  de  nœud  de 
Tawara,  et  se  divisent  en  deux  branches  terminales,  se  ren¬ 
dant  aux  fibres  des  ventricules  et  aux  muscles  valvulaires. 
Ce  taisceau  n’est  pas  simplement  composé  de  fibres  mus¬ 
culaires,  mais  contient  dans  son  intérieur  des  fibres  ner¬ 
veuses.  lu  existence  de  ce  faisceau  neuro-musculaire  ne  tranche 
donc  pas  la  querelle  des  myngénistes  et  des  neuro^énistes. 

Hering  a  montré  que,  si  chez  le  chien  on  vient  à  pincer 
ce  faisceau  de  His  dans  l’intérieur  de  la  cloison  interven- 
.  triculaîre,  on  constate  un  retard  dans  la  contraction  des 
I  ventricules.  Si  on  pinceau  peu  plus  fort,  on  peut  détermi- 
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nerun  arrêt  momentané  des  ventricules.  Avec  un  pince¬ 
ment  plus  complet,  un  écrasement  total,  les  ventri¬ 
cules  se  remettent  à  battre  mais  avec  un  rythme  ralenti, 
et  différent  de  celui  des  oreillettes.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
obtenir  la  dissociation  aiiriculo-ventriculaire  incomplète  ou 
complète,  le  bloquage  incomplet  ou  complet  du  cM  ir. 

C  (inrnent  cette  dissociation  peut-elle  se  produire  ?  D’où 
vient  ce  rythme  particulier  du  ventricule,  séparé  de  ses 
connexions  avec  le  faisceau  moteur  du  cœur  ?  On  admet  qu’il 
existe  dans  l’intérieur  de  la  cloison  inter- ventriculaire  des 
centres  sympathiques  autonomes. 

Ces  différentes  études  anatomo-physiologiques  ont  orienté 
les  recherches  des  médecins  qui  ont  pu  établir  à  Pautopsie 
de  syndromes  de  S. -A.  1  existence  de  lésions  du  faisceau 
de  His.  Le  syndrome  de  S. -A.  devient  donc  une  maladie  car¬ 
diaque  ;  et  l’origine  nerveuse,  après  une  brillante  carrière, 
rentre  en  partie  dans  l’ombre. 

Synnptômes  iin-vt-ux  du  S.  A.  d’oi'i<|ino  cai-diaqiio. 

Si  la  bradycardie  est  le  symptôme  capital,  ce  sont  bien 
les  PHÉNOMÈNES  NERVEUX  qui  éveillent  i’attenlion  et  alar¬ 
ment,  les  premiers,  le  malade.  C’est  pour  eux  qu’il  va  consul¬ 
ter  son  médecin  et  parfois  directement  le  neurologue. 

Ces  accidents  peuvent  être  légers  et  passagers.  Ils  con¬ 
sistent  en  sensation  de  faiblesse  et  de  vertiges,  pâleurs  de 
la  face,  rarement  chute.  Les  vertiges  se  répètent  surtout  le 
matin  au  réveil  ;  dans  la  journee.c’est  souvent  à  l’occasion 
d’uneffortqu’Us  se  produisent  :  simple  sensation  débrouil¬ 
lard  devant  les  yeux  avec  nécessité  de  s’appuyer  sur  les 
sièges  environnants. 

Plus  graves  sont  les  syncopes,  les  crises  épileptiformes  ou 
apoplectif  ormes. 

An  cours  delà  syncope, le  sujet  pâlit,  ses  yeux  deviennent 
vagues  ;  puis  le  visage  se  recolore,  en  même  temps  que  les 
yeux  recouvrent  leur  éclat.  Parfois,  un  soupir  termine  cet  état 
syncopal. 

Dans  d’autre  cas  se  surajoutent  quelques  mouvements 
convulsifs  de  la  tête  ou  des  membres.  Dans  la  crise  épi¬ 
leptiforme  complète,  le  malade  pâlit,  tombe,  reste  en  réso¬ 
lution  musculaire  quelques  instants,  puis  est  pris  de  convul¬ 
sions  généralisés.  Celles-ci  peuvent  devenir  subintrantes 
et  emporter  le  malade. 

La  crise  comitiale  peut  être  précédée  d'une  aura  de  siège 
et  de  type  variables  tassez  fréquemment  palpitations,  bruit 
de  tonnerre,  dans  un  de  nos  cas. 

En  dehors  de  ces  accidents  nerveux,  d’autres  troubles 
morbides,  moins  importants,  peuvent  coexister  :  dyspnée 
d’effort,  sensation  d’étouffement,  douleur  précordiale  liées 
à  une  cardiopathie,  —  albuminurie,  œdème,  Cheyne-Stokes, 
—  ou  encore  signes  de  la  série  nerveuse  syphilitique  tels 
qu’inégalité  pupülaire. 

Lorsqu’on  examine  ensuite  le  malade,ce  qui  frappe,  c’est 
le  ralentissement  généralement  très  marqué  du  pouls.  II 
ne  faut  pas  se  contenter  de  lanumération  du  pouls,  il  faut 
ausculter  le  cœur.  Il  y  a  en  effet  quelquefois  bradysphygmie 
sans  bradycardie.  La  radiale  est  souvent  dure  et  la  tension 
artérielle  élevée. 

Au  cœur,  la  bradycardie  est  extrême,  en  général  au-dessous 
de40  à  la  minute, plus  raremententre  60et  40.  La  fréquence 
peut  être  encore  plus  diminuée,  jusqu’à  18  (Rendu).  Le 
pouls  reste  régulier.  Nous  avons  entendu  citer  par  notre 
maître  Rauzier  le  cas  d’un  malade  qu’il  avait  vu  à  la  période 
terminale  d’un  Stokes-Adams  avec  8  pulsations  à  la  minute. 

Un  fait  caractéristique,  c’est  que  cette  bradycardie  est  à 
peu  près  fixe  ;  et  si  elle  se  modifie,  au  moment  de  l’auscul¬ 
tation  par  exemple,  c’est  souvent  dans  un  sens  d'abaisse¬ 
ment.  A  la  suite  d’un  effort,  d’une  marche,  le  nombre  des 
pulsations  peut  augmenter,  mais  cette  augmentation  n'est 
qu’extrême  ment  passagère  et  ne  se  maintient  pas  pendant 
le  laps  de  temps  habituel.  Une  fièvre  intercurrente  n’accé¬ 
lère  pas  ou  peu  le  pouls. 

L’examen  complet  du  cœur  montre  souvent  de  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque,  parfois  des  bruits  cmormaux  qui  sur. 


viennent  dans  l’intervalledes  systoles  ventriculaires.  Il  faut 
distinguer  les  «  systoles  en  écho  »  de  Huchard,  qui  sont  dues 
à- des  extrasystoles  ventriculaires,  et  parfois  un  bruit  plus 
sourd  (Lian)  qui  doit  être  considéré  comme  la  traduction  des 
contractious  isolées  des  oreillettes. 

L’examen  clinique  ne  suffit  pas  pour  se  rendre  compte 
de  la  nature  de  la  bradycardie. 

On  distingue  deux  principaux  mécanismes  dans  la  pro¬ 
duction  des  bradycardies  ;  bradycardie  totale  ou  sinusale, 
portant  à  la  fois  sur  l’oreillette  et  le  ventricule  (c’est  une 
bradycardie  d’origine  nerveuse)  et  bradycardie  ventriculaire, 
atteignant  seulement  le  ventricule,  pendant  que  l’oreillette 
garde  son  rythme  normal.  (C’est  une  bradycardie  pardis- 
sociation  anriculo-ventriculaire,  due  habituellement  à  un 
trouble  dans  le  fonctionnement  du  faisceau  de  His). 

Dans  le  syndrome  de  Stokes-Adams,  on  a  presque  tou¬ 
jours  une  dissociation  auriculo-ventriculaire.  Cette  disso¬ 
ciation  peut  être  incomplète  ou  complète.  Dans  ce  cas,  le 
ventricule  se  contracte  suivant  un  rythme ralentiet  absolu¬ 
ment  indépendant  de  celui  de  l’oreillette  ;  il  fait  «  cavalier 
seul  »,  suivant  la  pittoresque  expression  de  Gallavardin. 

C’est  de  la  forme  cardiaque  ventriculaire  du  S.-A.  que 
nous  nous  occupons  surtout  dans  l’étude  des  procédés 
d’exploration,  réservant  la  forme  nerveuse  pour  un  para¬ 
graphe  spécial. 

V inspection  simultanée  du  choc  delà  pointe  et  du  pouls  veineux 
jugulaire  peut  déjà  révéler  cette  discordance  dans  la  fré¬ 
quence  des  battements  veineux  correspondant  aux  oreil¬ 
lettes,  et  des  battements  cardiaques  correspondant  aux  ven¬ 
tricules  ;  il  ne  tant  conclure  que  quand  il  y  a  différence 
de  rythme,  car  le  pouls  veineux  jugulaire  a  souvent  deux 
battements  pour  une  seule  contraction  auriculaire  chez 
l’individu  normal  (Lian). 

En  réalité,  il  y  a  là  une  très  grande  difficulté  pratique  et 
il  faut  avoir  recours  à  diverses  épreuves  ou  méthodes  plus 
compliquées. 

On  peut  rechercher  tout  d’abord  l'influence  du  système 
nerveux  habituellement  nulle  sur  le  S.  A.  cardiaque.  C’est 
ici  que  se  place  un  procédé  d’examen  assez  récent  :  nous 
voulons  parler  de  l’excitation  réflexe  du  pneumo-gastrique 
par  l’intermédiaire  de  la  voie  sensitive  trigemeilaire  (1). 
\ous  savez  en  <^oi  consiste  le  réflexe  oculo-cardiaque  :  vous 
nous  l’avez  vu  Iréquemment  rechercher  dans  nos  salles  : 
sons  l’in tlnence  de  la  compression  des  globes  oculaires,  on 
obtient  chez  l’individu  normal  un  ralentissement  momen¬ 
tané  du  cœur.  Ce  réflexe  est  plus  accentué  chez  les  hyper- 
vagotoniques.  Sa  conservation  ou  son  exagération  sont  en 
faveur  de  l’origine  nerveuse  de  la  bradycardie.  II  est  absent 
dans  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète  du  S.  A. 

Cependant  certains  auteurs  ont  constaté  des  cas  dans 
lesquels  il  pouvait  être  fortement  positif,  allant  jusqu’à  la 
syncope,  même  au  cours  de  Stokes-Adams  d’origine  car¬ 
diaque,  quand  le  faisceau  de  His  partiellement  lésé  conte¬ 
nait  encore  des  fibres  nerveuses  susceptibles  de  transmettre 
au  ventricule  l’action  d’arrêt  du  X. 

Je  vous  citerai  ensuite  l’épreuve  de  V atropine  (2).  Celle-ci 
consiste  à  injecter  sous  la  peau  1  à.2  milligrammes  de  sul¬ 
fate  neutre  d’atropine  (faire  une  première  épreuvedel  mil- 
ligr.  pour  éviter  les  cas  d’intolérance).  A  l’état  physiolo¬ 
gique  et  dans  les  bradycardies  nerveuses,  le  cœur  s’accé¬ 
lère  au  bout  d’une  demi-heure  environ,  parce  que  l’atropine 
paralyse  les  fibres  inhibitrices  du  nerf  vague.  Dans  le  Stokes- 
Adams  d’origine  cardiaque,  il  n’y  a  pas  de  modification 
sensible.' 

h'épreuve  du  nitrite  d'amyle  (Josué)  donne  des  résultats 
assez  analogues  à  ceux  de  l'atropine,  avec  cette  différence 
que  l’accélération  du  pouls  suit  immédiatement,  dans  les 
cas  positifs,  l’inhalation  de  nitrite,  au  lieu  de  survenir  une 
demi-heure  après. 

La  radioscopie  est  également  une  méthode  d’exploration 


(1)  Auirefüis  00  se  contentait  delà  compressioa,  au  niveau  du 
cou,  uu  paquet  vagculo-nerveux  contre  la  colonne  vertébral*. 

(8)H.  Roobh.  —  Les  bradycardies.  Revue  génèrata,  Afrf»  mM/- 
cat  181S. 
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qui  peut  rendre  de  grands  services  pour  établir  l’origine 
intra-cardiaque  d’une  bradycardie.  Ou  peutsaisir  sur  l’écran 
la  dissociation  entre  les  baltements  des  oreillettes  et  des 
ventricules.  Avec  Bauuiel  et  Lapeyre  nous  avons  pu  dis¬ 
tinguer  d’une  façou  tout  à  fait  nette  cette  dissociation. 
{Gazette  des  hôpitaux,  10  oct.  1912.) 

Je  vous  parlerai  brièvement  des  paocÉDÉs  g.i.vphiques 
qui  ne  sont  pus  à  la  portée  du  praticien. 

Tout  d'abord  le  simple  cardiogramme  peut,  dans  des  cas  du 
reste  exceptionnels,  fournir  quelques  renseignements  à  ce 
sujet.  Dans  l’observation  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure 
on  distinguait  d'une  façon  nette,  entre  deu.x  contractions 
ventriculaires,  l’existence  de  trois  souièveuients  légers  cor¬ 
respondant  aux  orei  lettes. 

.\.  l’heure  actuelle,  on  préfère  enregislrer  les  battements 
des  jugulaires.  Ces  phlébogrammes  comportent  trois  sou¬ 
lèvement?,  dont  deux  principaux  correspondant  à  la  con¬ 
traction  des  oreillettes  et  des  ventricules.  Au  début  du 
Stokes-Adams,  il  y  a  allongement  du  temps  qui  sépare  ces 
deux  contractions,  espace  A-G.  des  graphiques,  puis  absence 
ar  moments  d’une  contraction  ventriculaire  (période  de 
uciani)  une  fois  sur  4,  3....  Ultérieurement  la  dissociation 
devient  complète,  l’automatisme  venti  iculaire  est  déclan¬ 
ché. 

h’ électrocardiographie  est  une  méthode  très  précise.  Elle 
est  basée  sur  le  fait  suivant  :  le  cœur,  comme  tout  muscle 
ni  se  contracte  dégage  de  l’énergie  électrique  :  contraction 
es  oreillettes  et  contraction  des  ventricules  produisent 
des  courants  divers  et  successifs.  Base  et  pointe  sontd’^lec- 
tricité  contraire.  Le  cœur  étant  réuni  à  la  peau  du  corps 
par  des  tissus  bons  conducteurs,  il  suffit  de  relier  deux 
points  même  éloignés  du  corps  on  s’irradient  d’un  cô  é  le 
courant  parti  de  la  base,  de  l’autre  le  courant  venu  de  la 
pointe,  en  pratique  les  deux  mains,  pour  qu’un  courant 
s’installe  dont  les  variations  sont  en  rapport  avec  les 
variations  de  la  contraction  cardiaque.  Ces  courants  d  in¬ 
tensité  très  faible  sont  recueillis  avec  l'éleclromètre  à 
corde  d’Einthoven. 

La  courbe  éJectrocardiographique  marquant  par  des  oscil¬ 
lations  spéciales  la  contraction  des  oreillettes  et  relie  des 
ventricules,  il  est  facile  au  cours  d’une  bradycardie  d’avoir 
la  démonstration  d’une  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Malheureusement  celte  méthode  encore  moins  que  les  ■ 
précédentes  ne  peut  guère  entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Car,  en  dehors  de  nombreuses  difficultés  techniques, 
elle  nécessite  une,insirumentation  très  coûteuse.  En  France 
à  peine  3  ou  4  laboratoires  po.-sèdent,à  notre  connaissance, 
cette  installation. 

Tels  sont  les  principaux  procédés  qui  permettent  de  dres¬ 
ser  l’état  civil  d'une  bradycardie,  de  connaître  l’origine 
cardiaque  d’un  Stokes-Adams: bradycardie  accentuée,  fixe, 
ne  se  modifiant  pas  ou  peu  par  l’effort,  l’épreuve  de  l’atro¬ 
pine  et  le  réfiexeoculo-cardiaque,dissocialionauriculo  ven¬ 
triculaire  visible  à  la  radioscopie,  sur  les  phlébogrammes, 
sur  les  électrocardiogrammes. 

Evolution. — Gomment  évoluent  les  accidents  nerveux  du 
syndromede  S. -A.?  Vaquez  et  E^mein.dout  le  nom  revient 
souvent  lorsqu’il  s’agit  d«  pouls  lent  permanent,  ont  éta¬ 
bli  que  l'évolution  se  faisait  habituellement  en  2  périodes . 

Dans  une  première  période,  la  bradycardie  n'est  pas  abso¬ 
lument  constante.  Elle  se  produit  ou  s’accentue  par  paroxys¬ 
mes,  dans  l’intervalle  desquels  le  pouls  est  moins  ralenti 
,et  même  peut  être  normal.  G’est  au  cours  de  ces  paroxys¬ 
mes  de  block  partiel  qu’éclatent  les  réactions  liées  au 
ralentissement  de  la  circulation  encéphalique  et  en  parti¬ 
culier  à  l’anémie  bulbaire  qui  résulte  du  changement  brus¬ 
que  du  rythme  circulatoire. 

Le  degré  de  cette  anémie  règle  même  leur  intensité  ;  dans 
un  cas  de  Vaquez  et  Esmein,  vertige  pour  une  pause  car¬ 
diaque  de  3  secondes,  syncope  pour  une  pause  de  8,  crise 
épileptiforme  à  15. 

Gallavardin  admet  trois  conditions  pour  que  les  pauses 
ventriculaires  déclanchent  l’ischémie  bulbaire  :  block  par¬ 


tiel,  brusque  interruption  de  la  conduction  auriculo-ventri¬ 
culaire,  et  absence  de  développement  du  rythme  ventricu¬ 
laire  automatique  par  trouble  de  la  conduction  nodo-veu- 
Iriculaire.  G’est  à  ce  moment  de  block  partiel  que  le  pro¬ 
nostic  est  grave.  La  mort  peut  survenir  soit  brusquement 
dans  une  attaque  syncopale  ou  épileptique,  soit  lentement 
par  asystolie  progressive. 

Dans  une  deuxième  période,  la  dis^ocialioii  auriculo-veu- 
triculaire  rendue  fixe  du  fait  de  l'automatisme  ventriculaire, 
devient  complète.  Le  bulbe,  (jui  n’est  pas  soumis  à  des 
coups  circulatoires,  s’habitue,  s’oduqueà  es  rythme  quoique 
plus  ralenti  qu’antérieurement,  e'.  les  phénomènes  nerveux 
rétrocèdent.  Le  pronostic  est  ici  moins  défavorable,  llering 
a  pu  dire  ;  «  c’est  un  grand  bonheur  quand  pour  un  malade, 
la  dissociation  incomplète  se  transforme  en  complète.  » 

-  Cependant,  cette  division  de  Vaquez  et  Esmein  n'est  pas 
toujours  aussi  tranchée.  P.irfois  les  phénomènes  nerveux,' 
loin  de  rétrocéder,  ne  vont  qu’en  s’accentuant,  à  1j  phase 
de  bloquage  complet.  La  durée  généralement  longue  est 
difficile  a  préciser  à  cause  de  l’incertitude  du  début  :  sou¬ 
vent  plusieurs  années,  jusqu'à  15  ans  dans  un  cas. 

Types  cliniques. —  Le  syndrome  de  Stokes-.Vdams  d’ori¬ 
gine  cardiaque  est  lié  àr  une  lésion  du  faisceau  de  llis,  qui 
peut  être  une  tumeur,  un  infarctus,  souvent  une  sclérose 
banale,  plus  fréquemment  une  lésion  syphilitiqu?.  (réac¬ 
tion  de  B.  \V.  très  fréquemment  positive,  association  de 
syphilis  nerveuse,  effets  du  traitement  antisyphiliiique 
danâ  quelques  cas  de  gommes  soignées  à  leur  débui). 

Ge  syndrome  de  Stokes-.Adams  se  développe  habituelle¬ 
ment  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie. 

Gallavardin,  Laubry,  viennent  de  publier  un  cas  de  block 
total,avec  syncope  au  début,  survenu  chez  un  jeune  homme 
après  uu  traumatisme  de  la  région  précorJiale. 
s  A  coté  de  cette  forme  de  S. -A.  classique,  il  y  a  des  bra¬ 
dycardies  permanentes  dites  physiologiques,  ou  mieux,  tolérées,  qui 
ne  s’accompagnent  pas  de  crises  nerveuses.  Mon  maitre 
Rauzier  racontait  I  histoire  d  un  malade  auprès  duquel  il 
fut  appelé  en  consultation  par  un  confrère  inquiet  de  voir, 
au  cours  d’une  grippe  d’apparence  banale,  uu  pouls  à  45 
qui  lui  faisait  craindre  une  myocardite  grave.  Un  interro¬ 
gatoire  minutieux  permit  d’établir  qu  il  s’agissait  d’une 
bradycardie  très  ancienne,  parfaitement  tolérée  et  qui 
avait  été  fortuitement  constatée  au  cours  du  service  mili¬ 
taire. 

En  réalité,  quelques-uns  de  ces  pouls  lents  congénitaux,  de 
ces  pouls  lents  dits  se  traduisent  par  des  petits  acci¬ 

dents  nerveux  tout  à  lait  bénins,  que  l’interrogatoire  fait 
retrouver,  ébauche  de  crise  syncopale,  pâleur  subite  de  la 
face.  Ceux-ci  doivent  être  considérés  comme  des  équiva¬ 
lents  atlénuésde  crises  épileptiformes  ou  apoplecliforme» 
et  font  rentrer  ces  cas  dans  les  formes  frustes  de  S. -.A. 

Et  même  quelques  unes  de  ces  bradycardies  soi-disant 
physiologiques  ne  sont  autres  que  d’anciens  Stokes-Adams 
arrivés  à  une  phase  de  tolérance  parfaite.  Il  est  classique 
de  citer  le  cas  de  Napoléon  I®'  dont  le  pouls,  au  cire  de 
Corvisart,  battait  40  fois'à  la  minute, «marque de  son  sang- 
froid  et  du  parfait  équilibre  de  sa  volonté  ».  Mais  il  parait 
établi  que  l’Empereur  a  présenté  dans  sa  jeunesse  des  cri¬ 
ses  syncopales  répétées  (Esmein). 

Une  malformation  congénitale  du  faisceau  de  His,  par¬ 
fois  d’origine  hérédo-syphilitique,  par  exemple  une  com¬ 
munication  interventriculaire  (Barbier,  Lebec  et  Mouquiu 
Soc.  de  Péd.  17  janvier  1922)  peut  être  lo  substratum  ana¬ 
tomique  de  ce  pouls  lent  congénital,  dans  quelques  cas 
familial  et  héréditaire  (Morquio). 

La  foi'iiip  iiorvous<‘  «lu  S.- A. 

.4  colé  des  bradycardies  par  dissociation  dues  à  une  lésion 
intracardiaque,  vous  connaissez  bien  les  bradycardies  totales 
ou  sinusales  par  action  vagotonique,  d'ordre  nerveux,  dans 
lesquelles  oreillette  et  ventricule  sont  également  ralentis. 
Leurs  caractères  les  opposent  assez  aux  précédentes:  raien- 
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tissement  habitaellement  moins  marqué,  rarement  au  des¬ 
sous  de  50,  —  écarts  plus  ou  moins  considérables  sôus  l  in- 
fluence  de  l’orthostatisme,  delà  marche,  del'effui't.des  émo¬ 
tions,  de  la  fièvre,  —  accentuation  par  la  compression  ocu¬ 
laire, — épreuves  de  l’atropine  et  du  nitrite  d’amyle  positi¬ 
ves, —  rythme  identique  et  isochrone  des  contractions  auri¬ 
culaires  décelé  par  l’examen  du  pouls  et  des  jugulaires,  les 
phlébogrammes,  les  électror.ardiogrammes. 

La  bradycardie  totale  peut  être  conginitale  et  durable, 
mais  le  plus  souvent  elle  est  acquise  et  passagère  (physiolo¬ 
giquement  l’excitation  du  X  ne  produit  qu’un  ralentissement 
tempoiaire).  C'est  à  elle  qu’il  faut  rapporter  la  plupart 
des  bradycardies  infectieuses  ou  post-inlectieuses  (oreil¬ 
lons,  pneumonie,  diphtéiie,  fièvre  typhoïde  (i)  appendicite, 
etc.)  ou  toxiques  (intoxication  d  gitalique,  ictère,  urémie). 

C’est  elle  qu’on  rencontre  dans  les  Usions  du  système, 
nerveux.  Les  méningites,  les  hémorragies,  méningées,  s’ac¬ 
compagnent  de  bradycardie.  Nous  avons  étudié  ailleurs 
ies  rapports  qui  pouvaient  unir  dans  certaines  infections 
les  bradycardies  avec  les  états  méningés  plus  ou  moins 
latents  qui  les  accompagnent  {La  Clinique,  i8  avril  19’13).De 
mènre  certaines  lésions  cérébrales,  en  particulier  ce. les  de 
la  base  (cervelet)  et  surtout  de  la  région  bulboprotubéran- 
tielle  (artériosclérose,  ramollissement  ou  hémorragie,  tu¬ 
meur),  les  commotions,  les  traumatismes  crâniens,  qu’ils 
provoquent  ou  non  des  hémorragies  méningées.  C'est  par 
l’intermédiaire  de  l’hypertension  intracrânienne  qu'agis¬ 
sent  certains  processus  plus  éloignés  des  noyaux  d’origine 
01!  du  trajet  initial  du  pneumo  gastrique. 

D.s  bradycardies  analogues  ont  été  signalées  dans  des 
lésions  de  la  partie  supérieure 'de  la  colonne  vertébrale, 
(rétrécissement  du  trou  occipital)  ou  dans  les  compressions 
du  pneumogastrique  au  cou  ou  au  média-, tin  (néoplasmes, 
adénites,  etc  ). 

Mais  d’une  façon  généra  e  les  bradycardies  totales  ne 
s’accompagnent  pas  de  phénomènes  nerveux,  ou  ceux-ci 
se  réduisent  à  quelques  vertiges,  à  une  tendance  lipothy- 
mique,  survenant  à  l’occasion  de  paroxysme  hyp'  rvagoto- 
nique.  Ils  ne  seraient  pas,  en  tout  cas,  d'après  les  classi¬ 
ques,  assez  accentués  et  assez  persistants  pour  réaliser  un 
véritable  syndrome  de  Slokes-Adams.  A  l’inverse  d’uue 
bradycardie  par  cissociation,  une  bradycardie  totale  est 
par  suite  d'un  bon  pronostic. 

fout  en  reconnaissant  la  véracité  en  général  de  pareille 
assertion,  il  nous  semble  qu’il  ne  faut  pas  la  pousser  à  l’ex¬ 
trême  et  nier  I’existence  DE  SYNDEOMES  DE  StOKES-AdaMS 
PAR  LÉSION  NERVEL'SE. 

Sans  doute,  on  peut,  avec  Gallavai'din,  rejeier  la  plupart 
des  observations  anciennes  ne  s’accompagnant  pas  d’étude 
anatomique  du  cœur  ni  de  tracés  graphiques, et  penser  que, 
chez  les  artério scléreux  âgés  ou  les  syphilitiques  jeunes 
les  lésions  vasculo-nerveuscs,  les  tabès,  précédemment  si- 
nalés  comme  causes  de  S.-\.,  pouvaient  s’accompagner 
'altérations  myocardiques  insoupçonnées,  d'origine  sclé¬ 
reuse  ou  syphilitique. 

Mais  depuis  lor§  il  existe  quelques  observations  qui 
paraissent  s’appuyer  sur  des  tracts  ou  des  autopsies  com¬ 
plètes  : 

Cas  de  bradycardie  totale  de  Dumas,  Ralhcry  et  Lian 
avec  quelques  v  ertiges  et  lipothymies,  —  cas  de  bradycardie 
exti  ême  avec  arrêt  temporaiir,  pâleur  et  syncope,  où  l'au 
topsie  a  montré  une  tumeur  parotidienne  adhérente  au 
pneumogastrique  (Gerhardi). 

Dans  l’observation  de  Mollard,  Dumas  et  Rebattu,  dans 
cel  e  de  Rathery  et  Lian  (s’accompagnant,  il  est  vrai,  de 
dissociation  auriculo-ventriculaire  incomplète),  avec  syn¬ 
copes  ou  vertiges,  l'on  trouve,  soit  à  l’autopsié,  soit  à  la 
radioscitpie,  une  médiastinite  englobant  les  filets  nerveux 
du  plexus  cai'diaque. 

Dans  un  travail  publié  avec  Sicard  {Annales  de  méd., 


(t)  H.  Hooer.  — .  Des  bradycarilles  dans  les  infections  typhoïde  et- 
Paratyphoï  le.  Province  méd.,  17  mal  15)13.  —  H.  Roger  et  J.  Baümel. 
Bradycardie  intense  d’oriffine,  nerveuse  au  cours  d'une  paraty¬ 
phoïde  A.  .Montpellier  méd.,  21  juin  1?12. 


août. 1917)  nous  avons  réuni  ces  cas  et  en  avons  rapproché 
cinq  faits  de  bradycardie  paroxystique  avec  ralentissement 
allant  jusqu’à  40  et  se  traduisant  par  des  syncopes,  où 
l'épreuve  de  l’atropine  positive  étaiy  en  faveur  de  la  bra¬ 
dycardie  tota'e  d’origine  nerveuse.  Chez  un  malade  dcHoIst 
et  Monrad  Krohn,  l’autopsie  montia  une  névrite  des  deux 
vagues  ;  dans  le  cas  d’Ksmein,  l'examen  radioscopique 
montrait  une  masse  ganglionnaire  au-dessus  de  la  Irase  du 
cœur. 

Nous  avons,  dans  ce  mémoiic,  apporté  une  observation 
intéressante  avec  vérification  nécropsique  de  tumeur 
pontocérébelleuse  avec  puulâ  di.sceniaut  jusqu’à  24,  et  à 
ces  moments  vertiges  et  attaques  syncopales. 

Vaquez,  dans  son  récent  ouvrage  des  Maladies  du  cœur 
du  Traité  de  Gilbert  et  Carnot,  critiijue  nos  conclusions  eu 
rappelant  qu’il  s'agit  de  bradycardies  surtout  paroxys¬ 
tiques.  Mais  comment  ne  pas  rapprocher  du  syndrome  de 
Stockes- Adams  noire  cas  où  les  crises  deviennent  de  plus 
en  plus  fréquentes  jusqu’à  aboutir  à  un  état  de  mal  syn¬ 
copal  et  hâter  la  mort  !  Et  pourquoi  rejeter  du  S. -A.  les 
bradycardies  paroxystiques  quand  elles  sont  d’origine  ner¬ 
veuse,  alors  qu’on  les  y  admet  quand  elles  sont  cardiaques  ? 
N’est-ce  oas  justement  à  la  phase  paroxystique  des  brady¬ 
cardies  d’origine  ventriculaire  que  correspondent  les  acci¬ 
dents  nerveux  ?  Vaquez  ne  range  t-il  pas  dans  le  S.  A.  des 
cas  de  bradycardie  syncopale  transitoire,  qui  ont  ultérieu¬ 
rement  guéri  oudisparu  durantplusieurs  mois,  comme  dans 
un  cas  personnel  (Soc.  sc.  méd.,  Montpellier,  avril  1912). 

Reste  à  expliquer  comment  une  bradycardie  d’origine 
nerveuse  peut  déterminer  les  symptômes  associés  du  S.  A. 

Tout  d’abord  remarquons  que  le  mécanisme  de  la  disso- 
I  dation  auriculo-ventriculaire  admis  dans  le  S. -.4,.  cardiaque 
peut  également  entrer  en  jeu  ici.  Expérimentalèment, 
l’excitation  du  X  peut  provoquer  un  bloquage  partiel  pas¬ 
sager.  Certains  des  Stokes-Adams  d’origine  nerveuse  pré¬ 
cités,  quelques  cas  de  bralycardie  nerveuse  avec  paro¬ 
xysmes  syncopaux,  se  traduisaient  sur  les  graphiques  par 
un  rythme  de  disaociatiou  ou  une  bradycardie  totale 
entrecoupée  de'heartblocks  partiels. 

Mais  pourquoi  ne  pas  admettre  qu’un  arrêt  plus  ou  moins 
marqué  du  cœur  par  exacerbation  paroxysticjue  de  la 
vagy)tonie  ne  puisse  troubler  sutfisainmcnt  la  circulation 
bulbaire  pour  provoquer  vertiges  et  syucopes  ? 

Sfokcs-.Vdiuii-)  au|u. 

Nous  aurons  terminé  l’étude  des  modalités  cliniques  du 
^ndrome  nerveux  du  S.  A.  quand  nous  aurons  dit  un  mot 
de  certains  S.-.L.  aigus.  Au  surplus,  ceux-ci  peuvent  en 
quelque  aorte  servir  de  trait  d’union  entre  les  formes 
cardiaques  et  les  formes  nerveuses  de  S.-A.  subaigu 
ou  chronique  habituel.  Ces  cas  aigus  sont  rattachés  par 
les  uns  à  une  myocardite,  par  les  autres  à  une  lésion  du 
pneumogasti  ique . 

Il  s’agit  de  quelques  cas,  dont  nous  avons  rapporté  des 
exemples  dans  notre  revue  générale  sur  les  bradycardies 
infectieuses  {Semaine  médicale,  18  juin  1914),  où,  au  cours 
de  rhumatisme,  de  diphtérie,  d'appendicite,  le  pouls  se 
ralentit  à  25,  18,  15,  et  où  surviennent  des  syncopes  et  des 
crises.  Pareils  cas  peuvent  guérir  en  quelques  jours  ou 
quelques  semaines,  d’autres  entraînent  rapidement  la 
mort.  Dans  une  endocardite  ulcéreuse  avec  propagation  à 
la  paroi  interventriculaire,  terminée  par  la  mort  en  quel¬ 
ques  minutes,  Fiessinger  et  .Mlle  Roudowska  émettent 
l’hypoihèse  d’un  Stokes-Adams  suraigu. 

bans  les  S.  A.  infectieux,  tantôt  l’épreuve  de  l’atropine 
est  positive,  tantôt  les  graphiques  enregistrent  des  disso-  ' 
ciations  articulo-ventriculaires.  Les  autopsies  ont  montré 
assez  fréquemment  des  lésiins  histologiques  du  faisceau 
de  His . 

Diac|iM>!slii‘  iieiii‘olo<|iquo. 

C’est  habituellement  à  la  suite  de  paroxysmes  nerveux, 
de  vertiges,  syncopes,  crises  épileptiques,  qu’on  a  l’occa- 
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sion  de  constater  une  bradycardie  plus  ou  moins  perma¬ 
nente.  Leur  constatation  simultanée  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  S.- A. 

Dans  quelques  cas  cependant  il  peut  ne  pas  y  avoir  de 
relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes.  Un  scléreux  peut  taire  des  vertiges  d’origine  ves- 
tibu  aire  et  de  la  bradycardie  par  lésion  cardiaque.  Un 
tabétique  peut  réaliser  des  ictus  d’origine  bulbaire  et  une 
bradycardie  par  lésion  spécifique  du  faisceau  de  His.  Une 
lésion  cérébrale  peut  provoquer  par  elle-même  des  crises 
épileptiformes  sans  faire  intervenir  le  ralentissement  car¬ 
diaque. 

La  coïncidence  d’une  accentuation  de  la  bradycardie 
avec  Vappariiion  de  l’état  syncopal  est  un  bon  signe  qui 
permet  de  rattacher  ce  dernier  au  S. -A. 

Une  fois  le  diagnostic  de  S. -A.  fait,  il  faut  établir  son 
origine  myocardique,  la  plus  fréquente,  ou  nerveuse,  excep¬ 
tionnelle,  d’après  les  caractères  différentiels  sus-indiqués 
des  bradycardies  dues  à  ces  deux  origines. 

Enfin  il  faut  remonter  à  la  cause,  qui  est  le  plus  souvent 
la  syphilis  (1). 

Pour  mieux  montrer  la  complexité  du  problème,  qu’il 
nous  soit  permis  de  rappeler  d’une  part  l’inconstance 
dans  certains  cas  de  l’épreuve  de  l’atropine  ou  du  réflexe 
otulo  cardiaque,  et  d’autre  part  la  complexité  de  certains 
tracés,  qui  établissent  l’existence  de  bradycardies  mixtes: 
rythme  tantôt  sinusal,  tantôt  de  dissociation.  En  outre,  à 
côté  de  la  bradycardie  ventriculaire  par  lésion  du  faisceau 
de  His,  on  connaît,  u’après  les  travaux  de  Frédéric,  Rou¬ 
tier,  Josué,  des  cas  rares,  il  est  vrai,  de  dissociation 
aui’iculo- ventriculaire  d’origine  nerv'euse. 

De  même,  à  côté  de  la  bradycardie  d’origine  vagoto- 
nique,  de  pronostic  relativement  peu  sombre,  Laubry  et 
Mougeot  (So«.  méd.  hôp.,  26  mars  1922),  ont  décrit  récem¬ 
ment  une  bradycardie  totale,  ayant  le  même  caractère,mais 
d’origine  myogène,  par  lésion  du  myocarde. 

Le  cas  que  je  vais  vous  présenter  tout  à  l’heure  et  qui 
est  devenu  le  point  de  départ  de  cette  leçon  pose  un  pro¬ 
blème  de  diagnostic  difficile. 

H  s’agit  d’un  homme  de  36  ans,  actuellement  brancar¬ 
dier  à  rhôpital,  dans  les  antécédents  duquel  nous  trou¬ 
vons  de  l’éthylisme  et  quelques  épisodes  d’excitation 
cérébrale,  rixe  il  y  a  un  an  avec  coups  de  revolver  sans 
raison  bien  appréciable.  11  est  venu  nous  consulter  pour 
des  vertiges  qui  le  prennent  assez  fréquemment;  deux  fois 
sont  survenus  des  états  syncopaux  avec  chute,  sans  phé¬ 
nomènes  convulsifs. 

A  l’examen  nous  trouvons  une  bradysphygmie  et  une 
bradycardie  à  peu  près  constante  dans  le  décubitus  à  5/. 
L’examen  du  cœur  ne  décèle  pas  de  lésion  orificielle,  ni 
d’extrasystole.  La  tension  artérielle  (au  Fachon)  est  très 
accrue,  l  a  réaction  de  B.  W.  du  sang  est  négative. 

Cette  bradycardie  est  susceptible  de  passer  à  60  par  un 
mouvement  brusque,  un  effort;  nous  avons  compté  jusqu’à 
70  après  un  pas  gymnastique  de  quelques  minutes,  mais 
moins  d’une  minute  après  le  rythme  revient  à  52. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  des  plus  positifs,  après 
une  compression  moyennement  forte  des  globes  oculaires, 
le  pouls  est  passé  de  52  à  20,  puis  est  survenu  un  arrêt  du 
cœur  avec  état  syncopal  analogue  à  ceux  que  le  malade  a 
antérieurement  éprouvés. 

L’épreuve  de  l’atropine  à  la  dose  d’un  milligr.  a  été  néga¬ 
tive  . 

A  la  dose  de  deux  milligr., elle  aété  suivie  dans  les  délais 
habituels  d’une  accélération  à  90. 

Cette  bradycardie,  il  est  vrai  peu  intense,  accompagnée 
de  vertige  et  de  syncope,  a  les  caractères  d’une  brady¬ 
cardie  nerveuse,  d’nn  Stokes-Adams  nerveux,  puisque  la 


bradycardie  se  modifie  par  l’effort,  présente  un  réflexe 
oculo-cardiaque  particulièrement  positif  et  que  l’atropine 
accélère  le  rythme  cardiaque. 

L’absence  de  tracés  donne,  il  est  vrai,  moins  de  valeur 
à  notre  observation.  Et,  d’autre  part,  une  épreuve  un  peu 
spéciale  que  nous  avons  pratiquée  chez  lui  pour  explo¬ 
rer  son  système  nerveux,  par  ailleurs  indemne,  l’épreuve 
de  Babinski-Weill  (marche  alternative  en  avant  et  en 
arrière  les  yeux  fermés)  nous  a  décelé  à  deux  reprises  dit- 
férentes  un  trouble  des  fonctions  labyrinthiques  (marche 
en  étoile  avec  déviation  dans  le  même  sens).  Celui-ci  a  été 
confirmé  par  l’épreuve  du  vertige  voltaïque. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’étude  des  fonctions  labyrin¬ 
thiques,  telle  qu'on  la  pratique  aujourd’hui,  ait  été  faite 
d’une  façon  systématique  dans  le  syndrome  de  S.-A.  ;  de 
pareilles  recherches  ne  manqueraient  pas  d’intérêt.  Mais 
nous  ne  voyons  pas  de  raison  très  appréciable  pour  admet¬ 
tre  que  ce  syndrome  trouble  d’unje  façon  constante  le 
labyrinthe. 

Dans  ces  conditions,  peut-être  y  a-t-il  lieu  de  se  deman¬ 
der  si  notre  cas  quoique  réunissant  l’association  clas¬ 
sique  de  la  bradytrdie  et  des  vertiges,  est  bien  un  syn¬ 
drome  de  S.-A.,  si  la  bradycardie  d’origine  nerveuse  très 
vraisemblable  commande  elle-même  les  vertiges.  Il  n’est 
pas  impossible  de  voir  survenir  chez  le  même  individu  une 
bradycardie  due  à  une  cause  et  des  vertiges  d’autre  cause, 
ici  d’origine  labyrinthique. 

Ti'aitement  des  accidents  nerveux. 

Le  traitement  du  S.-A.  essayera  d’être  étiologique.  Si  du 
fait  des  antécédents,  des  stigmates  cutanés,  muqueux, 
nerveux  ou  humoraux,  la  syphilis  est  probable,  on  aura 
recours  à  la  médication  arseno-mercurielle  qui  a  guéri 
quelques  cas  de  S.-A. 

Dans  les  rares  cas  de  S.  A.  d’origine  nerveuse,  on  agira 
par  la  radiothérapie  sur  les  tumeurs,  les  ganglions  qui 
compriment  le  X  an  cou,  dans  le  médiastin,  sur  la  cause  de 
la  lésion  bulboprotubérantielle. 

Pour  prévenir  les  accidents  nerveux  on  pom*ra,  tant  que  la 
dissociation  auriculo-ventriculaire  est  incomplète  et  que  la 
conductibilité  nerveuse  n’est  pas  totalement  interrompue, 
donner  un  demi-milligr.  par  jour  d'atropine  en  injection  ou 
en  ingestion,  en  suspendant  au  bout  de  5  à  6  jours  pour 
éviter  l’intolérance  ;  l’atropine,  empêchant  les  ralentisse¬ 
ments  paroxystiques  du  cœur,  supprimera  quelques-uns 
des  accidents  nerveux . 

La  digitale,  modérateur  du  cœur,  est  théoriquement 
coutre-indiquée  et  ne  trouve  son  emploi  que  dans  les  insuf¬ 
fisances  ventriculaires  quand  le  bloquage  est  complet. 

Un  traitement  prophylactique  des  accidents  nerveux 
consiste  encore  à  éviter  toute  cause  de  surmenage  suscep¬ 
tible  d’accentuer  la  bradycardie  :  alimentation  légère,  repos 
sur  la  chaise  longue,  éviter  tout  effort  et  toute  émotion. 
Parfois,  au  début  du  paroxysme,  l’ingestion  de  trinitrine 
ou  l’inhalation  de  nitrate  d’amyle  fera  avorter  la  crise. 

Un  malade  atteint  de  Stokes  Adams  évitera  foute  situa¬ 
tion  dans  laquelle  la  survenue  d’un  vertige,  d’une  syncope, 
pourrait  être  dan'gei  euse  pour  lui-même  ou  pour  ses  sem¬ 
blables. 


{!)  H.  Roger.  —  Quelques  considérations  praiiques  sur  le  dia¬ 
gnostic  ei  le  lraileu.enl  du  pouls  lent  permanent.  (Gaz.méd  de  Mont 
ptllier,  10  JuilUt  1912  et  Tnese  de  notre  élève  Bxrer  ;  cCooUibution 
à  rélude  du  gyndiODoe  du  B.  A.,i  Montpelffer, Î9t2, 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


405 


bulletin  du  PROGRES  MEDICAL 


Le  Congrès  de  Quimper 

Selon  la  tradition,  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  langue  française  se  sont  réunis,  du  au  6  août,  pour 
l’élude  de  questions  générales  à  l’ordre  du  jour.  Sous  la  pré- 
dence  de  M.  le  Pr.  Lépine,  les  séances  du  Congrès  ont  été 
organisées  grâce  à  l’aimable  activité  du  D>'  LagrifTe,  de 
Quimper. 

L’Encéphalite  Epidémique  a  fait  les  frais  de  la  première 
partie,  envisagée  sous  ses  aspects  psychiatriques.  Le  rap¬ 
port  de  Truelle  et  Petit,  aussi  documenté  que  judicieuse¬ 
ment  établi,  présente  «  sous  forme  analytique  »  l’état  ac¬ 
tuel  de  nos  connaissances  cliniques.  En  outre,  il  a,  par  sa 
composition  claire  et  précise,  l’intérêt  d’un  «  plan  pour 
nue  étude  nouvelle  de  l’ensemble  delapsychiâtriedes  toxi- 
infections  »,  comme  l’a  montré  Vinchon. 

On  peut  observer  dans  l’E.  E.  des  troubles  mentaux  ex¬ 
trêmement  divers,  réductibles  à  trois  groupes  :  états  cou- 
l'usionnels,  du  type  toxi-infectieux  ordinaire  ;  psychoses 
traduisant  le  réveil  d’une  tendance  constitutionnelle  ;  ma¬ 
nifestations  psychiques  propres  à  cette  maladie.  Parmi 
celles-ci,  signalons  que  dans  le  cours  même  de  la  période 
aiguë,  on  peut  déjà  constater  que,  sous  un  masqneindilTé- 
rent,  une  apparence  somnolente,  persiste  une  activité  de 
l’esprit  à  peu  près  normale,  caractérisant  la  «  stupeur  lu¬ 
cide  »  de  Verger  et  Hesnard.  Ultérieurement,  peut  s’établir 
on  se  confirmer  ce  désaccord  entre  la  mimique,  le  lan¬ 
gage  et  le  fonctionnement  psychique.  C’est  alors  que  l’on  a 
1  occasion  de  vérifier  quelques  types  des  intéressantes  cor¬ 
rélations  psycho-motrices,  trop  brièvement  exposées  par 
Logre. 

La  rareté  et  la  lenteur  des  manifestations  motrices  pro¬ 
pres  aux  formes  diverses  de  la  série  parkinsonienne  sont 
un  sujet  de  discussion.  Pour  Courbon,pour  Verger  et  Hes¬ 
nard,  il  s’agit  d’une  véritable  bradypsychie  ;  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  viscosité  mentale,  combinée  à  la  perte  de 
l’automatisme  moteur,  les  malades  sont  obligés  d’accom¬ 
plir  volontairement  les  moindres  gestes,  de  même  qu’ils 
sont  condamnés  à  «  vouloir  leur  pi^nsée  ».  L’état  muscu¬ 
laire,  l'hypertonie,  n’interviendrait  pas,  contrairement  à 
ce  que  montrent  les  faits  cliniques  rappelés  par  Claude. 
En  opposition  avec  ce  dernier,  avec  Souques,  Cruchet  es¬ 
time  que  l’on  peut  séparer  maladie  de  Parkinson  et  Par- 
kinsonisnae  Ëncéphalitique  ;  il  offre  de  délicats  critèi'es 
pour  cette  différenciation. 

1-es  formes  avec  idées  délirantes  présentent  cette  par¬ 
ticularité  d’être  très  variables,  dans  l’évolution,  quant  à 
la  croyance  du  malade  en  son  état  psychopathique.  Et  ce 
trait  est  caractéristique,  de  façon  très  générale,  des  com¬ 
plications  psychiques  de  l’Ë.  £.  De  même  que  la  maladie, 
dans  son  déterminisme  organique,  est  protéiforme  et  acy- 
clique,  de  même  celles-ci  sont  elles  essentiellement  poly¬ 
morphes  et  instables.  Elles  présentent  fréquemment  des 
exacerbations  vespérales. 

Les  formes  psychiques  pures  sont  assez  rares;  on  re¬ 
trouve  presque  toujours  des  signes  organiques,  discrets  ou 
manifestes.  Eln  leur  absence,  et  si  l’on  n  a  pas  observé  la 

hase  d’invasion,  il  convient  d’être  très  prudent  pour  le 

iaunostic  étiologique  de  tout  syndrome  atypique.  On  ris¬ 
querait  ainsi  d’élai'gir  exagérément  le  domaine  de  lE  .E. 
et  de  méconnaître  quantité  de  psychoses  résiduelles,  con¬ 
sécutives  à  divers  états  toxi-infectieux. 

Quant  à  l’avenir  de  ces  très  divers  malades, envisagé  du 
seul  point  de  vue  psychiatrique,  il  est  difficile  à  préciser  et 
bien  sujet,  actuellement,  a  controverses.  Pour  beaucoup 
de  cas,  les  auteurs  Bordelais,  qui  ont  particulièrement  étu¬ 
dié  ce  problème,  admettent  la  fréquence  d'une  réel  e  dé¬ 
chéance  mentale,  d’une  véritable  «  démence  figée  »  Ce  pro¬ 
nostic  serait  particulièrement  inquiétant  lorsqu’il  s’agit 
de  la  forme  un  peu  particulière  de  l’enfant. 


Les  lésions  du  système  nerveux  central  dans  l’agitation 
motrice  et  la  rigidité  musculaire  ont  été  étudiées  par  An- 
glade  (de  B  irdeaux)  dans  un  rapport  qui  est  plus  qu’une 
revue  générale  ou  une  revue  critique.  Sous  un  volume  res¬ 
treint,  l’auteur  y  a  ajouté  une  importante  contribution  per¬ 
sonnelle.  Rappelant  l’origine  française  de  ces  travaux  et  le 
premier  exposé  qu’il  en  fit  an  Congrès  de  Nantes,  en  1909, 
il  nous  offre  la  critique,  clairement  conduite,  de  diverses  re¬ 
cherches,  faites  en  France  et  à  l’étranger,  et  s’applique  à 
réfuter  certaines  conclusions,  peut-être  prématurées,  mais 
qui  tendent  à  prendre,  actuellement,  une  valeur  dogmatique. 

Après  avoir  montré  les  divergences  ou  même  les  contra¬ 
dictions  qni  séparent  les  auteurs,  il  expose  les  résultats  de 
sa  propre  exp ’rience.  Tout  d’abord,  il  convient  d’opérer 
avec  une  méthode  définie  et  systématique  et  de  faire  por¬ 
ter  les  investigations  sur  des  cas  aussi  purs  que  possible. 
Aussi  récuse-t-il,. comme  matériel  actuel  d  étude,  la  mala¬ 
die  de  Wilson,  les  syndromes  pseudobulbaires,  les  syndro¬ 
mes  striés  du  vieillard. 

L’A,,  d’antre  part  insiste,  de  nouveau,  sur  la  nécessité 
d’etudier  1  état  de  la  névroglie  et  d’examiner  les  différents 
étages  du  système  nerveux.  De  la  sorte,  il  a  régulièrement 
observé,  dans  la  chorée  de  Huntington,  des  lésions  pré¬ 
dominant  sur  le  putamen  et  le  noyau  caudé,  lésions  «  en 
coup  de  pinceau  »  marquées  par  une  prolifération  de  fibres 
névrogliques  et  myéliniques,  la  disparition  des  cellules  gan¬ 
glionnaires,  l’invasion  astrocytajre. 

D’autre  part,  la  bande  névroglique  péri-épendymaire  est 
extrêmement  épaissie.  Les  lésions  sont  bien  moindres 
dans  le  segment  pallidal  et  surtout  la  couche  optique. 

Dans  le  Parkinsonisme  classique  et  le  P.  encéphalitique 
les  lésions  sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  un  peu  plus  d’élé¬ 
ments  inflammatoires  dans  ce  dernier.  Et  ces  observations 
confirment  les  résultats  de  E’oix  et  Tretiakolf  :  «  la  première 
place  appartient  incontestablement  aux  lésions  du  pédon¬ 
cule  et  tout  spécialement  du  locus  ni^r.  On  constate  la 
raréfaction  cellulaire,  la  dimination  de  la  myéline,  l’in¬ 
vasion  névroglique.  Le  noyau  lenticulaire,  toujours  étudié, 
.se  montre  légèrement  touché,  mais  à  un  degré  bien  moindre. 
Mentionnons  l’atteinte  constante  du  cervelet,  au  niveau  du 
noyau  dentelé. 

En  conclusion,  les  mouvements  choréiques  seraient  liés 
à  une  lésion  du  corps  strié,  pins  importante  sur  le  néo¬ 
striatum  ;  l’athétose  aurait  surtout  une  origine  patlidale  ; 
«  la  rigidité  musculaire  du  type  parkinsonien  s’accompagne 
toujours  d’une  altération  profondément  destructive  du 
hcusnigery>  ;  quant  aux  tremblements  de  faible  amplitude, 
qui  ne  sont  pas  d’origine  cérébelleuse,  on  les  trouverait 
occasionnés  par  des  lésions  du  mésencéphale. 

Le  rapport  de  Courbon  aborde,  avec  toute  la  clarté  dési¬ 
rable,  le  délicat  problème  de  l’assistance  aux  psychopathes, 
étudiant  avec  un  égal  sonci  de  justice  •  la  sauvegarde  des 
droite  de  la  société  et  de  l’individu».  La  question  est  tout 
actuelle,  et  les  pouvoirs  publics,  saisis,  s’intéressent  à 
l’opinion  les  représentants  qualifiés  de  la  neurologie  et  de 
la  psychiatrie.  Malheureusement,  pour  la  réglementation  de 
ses  aspects  si  divers,  l’accord  unanime  ne  peut  facilement 
s’établir  dès  maintenant  et  la  discussion  reste  ouverte  sur 
quelques  points.  Comme  tendances  générales,  on  peut 
admettre  qu  il  y  a  entente  au  sujetdu  régime  des  aliénés  ;  ce 
dernier  terme  a  un  sens  social  et  administratif  bien net.O.i 
ne  peut  que  rappeler  les  justes  conclusions  de  H.  Colin,  an 
sujet  de  la  loi  de  1838,  tendant  à  faciüter  le  placement 
spontané  et  les  formalités  de  la  sortie. 

Quant  aux  psychopathes  simples,  non  justiciables  de 
l’internement,  il  ne  semble  pas  possible  d’en  fournir  une 
définition  d’ordre  nosologique.  Elle  pourrait  être  donnée 
dans  un  sens  pratique,  comme  l’indiquait  Claude,  englo¬ 
bant  tous  les  malades  atteints  d’affection  mentale,  deman¬ 
dant,  acceptant,  leur  mise  en  traitement  dans  un  service 
ouvert  ou  ne  protestant  pas  contre  elle  de  façon  cohérente 
et  suivie.  L’application  étendue  de  la  loi  de  1893  permet¬ 
trait  ainsi  de  soigner  les  malades  pourvus  de  ressources 
Insuffisantes . 
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L’installation  matérielle  et  l’organisalion  des  services 
nouveaux  ne  paraît  pas  comporter  une  so'ution  univoque. 
Dans  les  grandes  villes,  l’assistanre  hospitalière  fournit 
des  moyens  déjà  existants,  faci  es  à  développer  :  consul¬ 
tations,  dispensaires,  services  hospitaliers  ;  leur  affectation 
particulière  n’est  guère  plus  compliquée  que  1  i  spécia¬ 
lisation  de  to'ite autre  forma'ion  médico  chirurgicale^  Dans 
certains  départements  il  n’en  va  pas  toujours  de  naême  et 
les  moindres  ressources  tendent  à  faire  utiliser  l’asile,  soit 
tel  quel,  en  étendant  l’application  de  la  loi  de  1838,  comme 
le  préconise  Baruk,  soH  en  ajoutant  à  l’asile  un  quartier 
ouvert,  comme  l’a  fait  Rayneau,  à  Fleury-les-Aubrais.  En 
tous  cas,  ces  organisations  doivent  être  destinées  tant  au 
Iraiiement  qu’à  la  mise  en  observation,  si  utile,  et  Claude 
l'a  mis  en  évidence,  dans  tant  de  cas. 

De  même,  la  protection  des  biens  de  ces  malades  n’est 
point  facile  à  réglementer.  Dans  nn  hôpital  ordinaire, 
combien  de  malades,  dans  un  hospice,  combien  d’incu¬ 
rables,  sont  dans  l’incapacité  effective  de  gérer  ce  qu’ils 
possèdent  1  A  cet  égard,  il  semb'e  que  la  curatelle,  orga¬ 
nisée  par  la  loi  allemande,  soit  une  institution  assez  recom¬ 
mandable,  de  par  sa  souplesse  et  la  simpliciié._de  son 
application. 

Enfin,  le  contrôle  de  tels  établissements,  publics  ou  pri¬ 
vés,  se  montre  d'une  iitili'é  très  discutée  et  sou  mode 
d’application  bien  délicat  â  formuler,  pour  conci'ier  l’ap¬ 
préhension  du  public  au  sujet  de  la  liberté  individuelle, 
les  nécessités  de  défense  socia'e,  l’indépendance  du  mé  ie- 
cin  traitant,  la  sauvegarde  du  secret  médical.  Il  ne  peut 
être  institué,  en  tout  cas,  que  pour  ce  qui  con''erne  l’oppor¬ 
tunité  du  maintien  en  trailement  ;  le  rapporteur  conclut 
donc  que  «pourêtreeflectit,  ce  contrôle  doit  être  exercé  par 
un  psychiâtre  agissant  comme  conseil  de  l’autorité  ». 

H.  CODET. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


TUBERCULOSE 

^aratorîriii  foïïew  up  sfrdics  (Les  i*csul(afs  éloignes  de 
la  cure  sanatoriale).  (Dorothy  E.  'VTiesner.  American 
.  Review  of  tiibercvlosis,  juin  1922.) 

L’A.  a  réuni  13  statistiques  américaines  et  3  anglaises,  con¬ 
cernant  respectivem°nt  12.708  et  2.043  cas,  pour  déterminer 
l  ’s  chances  de  survie  dos  malades  suivantle  temps  écoulé  de¬ 
puis  leur  sortie  du  sanatorium.  9  sanatoriums  avec  "2.561  cas 
ont  donné  49  %  de  malades  en  vie  au  bout  de  5  ans  ;  4  sanato¬ 
riums  avec  520  cas.  "26  %  an  bout  de  10  ans  ;  et  1  sanatorium 
avec  89  cas  15  %  an  b  mt  de  15  ans.  La  péri-ide  la  plus  critique 
‘corteerherait  donc  les  5premières  années  après  la  sortie  et  s’ex¬ 
pliquerait  par  l'insuffi-ance  de  durée  de  la  cure  et  la  diffîcultc” 
de  reprendre  le  travail  et  de  s’adapter  à  la  vie  normale.  Ces  ré¬ 
sultats  sonlpeu  encourageants  et  n’apprennent  rrm  aux  spécia- 
cialistes  de  1 1  tuberculose  si  ce  n’est  la  haute  mortalité  (37  %) 
au  cours  de  la  p'-emière  année  qui  suit  la  sortie  du  sanato-ium. 

.1.  Lafont. 

An  expoiûnicnt  in  the  eJiiploymcnf  of  arrested  cases  of 
piilmonary  tuberculosis  (Essai  d’utilisation  des  luboe- 
euleiix  non  évolutifs).  (H.  R.  M.  Landis.  American  Review 
of  tuberculosis,  juiu  1922.) 

Un  essai  d’utilisation  des  tuberculeux  non  évolutifs  dans 
l’industrie  a  été  tenté  en  organisant  un  p°tit  atelier  de  confec¬ 
tions.  Au  point  devue  médical,  ces  malades  peuvent  être  em¬ 
ployés  dans  l’industrie  sans  inconvénient  et  souvent  même 
avec  avantage  pour  leur  santé  :  ils  doivent,  bien  entendu,  être 
ménagés  et  ne  travailler  qu’un  petit  noipbre  d’heures  ;  le  tra¬ 
vail  sera  exécuté  sons  le  contrôle  du  médecin,  qui  fera  passer 
la  santé  avant  le  rendement.  Au  point  de  vue  social,  on  tend 
ainsi  à  diminuer  le  paupérisme  ;  mais  l’insuccès  est  certain  si 


l’on  n’obtient  pas  la  coopération  des  sociétés  de  charité,  qui 
interviendront  plus  particulièrement  auprès  des  sujets  qui  pré¬ 
fèrent  la  charité  au  travail.  Au  point  de  vue  commercial, il  faut 
éliminer  tout  travail  qui  concerne  l'art  ou  les  spécialités  sujettes 
au  caprice  de  la  modo  ;  les  malades  seront  encadrés  par  des 
ouvriers  habdes  et  la  cHrection  sera  confiée  à  un  homme  d’af¬ 
faires  compétent.  Les  résultats  de  l  expérience  ont  été  très  sa¬ 
tisfaisants. 

J  Lafont. 

The  diagnosis  of  piihiionary  fiibereiilosis  froin  llie stand- 
point  of  the  induslrial  physieian  (Diagnostic  de  la 
tubereiilose  pii'monairc  par  le  medeein  d’usine). 

(Frank  A.  Crmg.  American  Rt'view  of  Tuberculosis,  ]\x\n 
1922.) 

L'examen  d’un  nombre  considérable  d’ouvriers  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose  pulmonaire  présente  des  difficultés 
sérieuses,  mais  non  insurmontables  ;  et  dans  chaque  cas  le  dia¬ 
gnostic  doit  être  basé  sur  un  ensemble  de  symptômes.  Bien 
que  les  informations  capitales  re’èvent  de  l’examen  physique, 
c’est-à-dire  de  l’inspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion  et 
de  l’auscultation,  les  au'res  modes  d’exploration  possèdent  cepen- 
dinf  une  valeur  considérablepour  l’établissement  du  d  agnostic. 

L’histoiije  de  chaque  cas  a  une  grande  importance,  mais  elle 
est  difficile  à  obtenir  et  sujette  à  caution  dans  la  médecine  des 
collectivites.  L’étude  de  la  température  ne  donne  que  des  ren¬ 
seignements  de  valeur  médiocre,  car  elle  est  la  plus  souvent 
égale  et  même  inférieure  à  la  normale.  Il  en  eH  de  même  pour 
le  pouls.  La  perte  de  poids  est,  par  contre,  d’un  intérêt  consi¬ 
dérable  ;  elle  est  très  facile  à  constater  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l’age  et  la  taille.  La 
pression  artérielle  systolique,  trop  basse  pourl’âge,  a  unegrande 
importance  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  ;  dans  un  tiers 
des  cas  elle  est  inférieure  à  1"2()  millimètres  avec  le  sphygmo- 
manomètre  N  cholson,  par  la  méthode  auscultatoire. 

J.  I  A  FO  NT. 

The  causes  nf  the  rapidiy  inereusing  fall  o!  the  tuhereii- 
losis  death  rate  in  Ihc  lasf  live  years  (Les  causes  de 
la  diminufian  rapide  du  iioiiihre  de  décè.s  par  luhcr- 
eulose  dans  les  cinq  dernières  années).  (Haven  E.vier- 
soN.  American.  Review  of  T uherculosis ,  1922.). 

A  New-York.  les  déi'ès  par  tuberculose  ont  révélé  une  dimi¬ 
nution  de77,9  %  dans  les  quinze  dernières  années,de  51  %dans 
les  onze  dernières  et  de  18  %  en  1921.  Ces  résultats  sont  dus  à 
des  mesures  spécifiques  (spécifie  meisures)  prises  contre  le 
bacille  de  Koch  et  qui  comprennent  :  le  diagnostic  précoce  de 
toutes  les  formes  de  tuberculose,  surtout  pul  oonaire,  ait  dis¬ 
pensaire  public  et  au  cabinet  du  médecin  ;  l’examen  bactério¬ 
logique  des  crachats  de.s  sujets  suspects  ;  la  déclaration  des  cas 
de  tuberculose  aux  officiers  de  la  santé  publique  ;  t’iscflemeirt 
des  sujet!  contagieux  durant  les  périodes  actives,  ce  qui  néces¬ 
site  la  cureau  sanatorium  ;  l'intervention  des  infirmières  visi¬ 
teuses  pour  f  tire  l’éducation  hygi-inique  des  familles,  dont  un 
membre  est  atteint  de  tuberculose;  le  renforcement  des  ordon 
nmeee  interdisant  de  cracher  sur  la  voie  publique  et  d'em¬ 
ployer  en  commun  les  serviettes  et  ustensiles  de  table  ;  la  pas¬ 
teurisation  du  lait  ;la  destruction  des  viandes  provenant  d’ani¬ 
maux  tuberculeux  ;  la  défense  d’employer  dans  les  hôtels  et 
les  restaurants  des  sujets  atteints  de  tuberculose  évolutive  ;  et 
la  destruction  des  mouches,  plus  particulièrement  dans  les 
locaux  où  vivent  des  tuberculeux. 

J.  Lafont. 


Le  Gérant  ;  A.  Roüzaüd. 

CLBIMONT  (OISB).  —  iMPBIliBRIB  DAIX  tt  ThIBON 
Thiron  et  Frarjod.  Saccesseort 
Maiton  srSclale  poar  publications  périodiqt es  mêdicaics 
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Le  proto3cyde  d'azote  anesthésique  obstétrical, 

Par 

P.  Brault,  et  l.  barbedor, 

Chef  de  clinique  obstétricale  Spécialiste  de  l’anesthésie 

à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes.  au  nitroxyde. 

Avant  propos. 

La  question  ne  se  pose  plus  de  savoir  s’il  faut  tenter  un 
effort  pour  atténuer  les  souffrances  de  l’enfantement.  L’avis  de 
quelques  hommes  estimant  qu’on  doit  respecter  ces  douleurs 
physiologiques  (1)  ou  l’indignation  de  femmes  hors  d’âge  devant 
des  pratiques  inconnues  de  leur  temps  n’empêcheront  jamais 
les  gens  de  cœur  d’être  unanimes  à  proclamer  avec  le  Wake- 
field  (2)  que  «  la  plus  grande  honte  de  la  civilisation  moderne 
«  serait  le  fait  qu’en  dépit  de  tout  ce  que  rapporte  la  litté- 
«  rature  médicale,  les  accoucheurs  et  le  public  soient  complices, 
«  par  leur  indifférence,  des  souffrances  de  la  femme  en  travail 
«  et  ne  tentent  rien  pour  alléger  son  martyre  ».  '  ^ 

Par  la  multiplicité  même  des  recherches  que  leur  inspire  leur 
pitié,  les  obstétriciens  sont  loin  d’être  d’accord  sur  les  réali¬ 
sations.  Les  uns  procèdent  par  injections  hypodermiques  de 
substances  provoquant  le  sommeil  crépusculaire,  d’autres  don¬ 
nent  avec  parcimonie  des  narcotiques  d’action  forte,  d’autres 
encore  font  inhaler  largement  des  anesthésiques  faibles  ;  les 
procédés  mixtes  sont  nombreux  et  l’adjonction  de  myotoniques 
ou  même  d’interventions  à  des  narcoses  profondes  avec  réso¬ 
lution  garde  la  faveur  d’un  grand  nombre.  En  toute  chose,  il 
y  a  quelque  part  de  vérité  ;  chacune  de  ces  méthodes  peut  se 
prévaloir  de  brillantes  statistiques  et  d’indiscutables  autorités, 
chacune  a  ses  côtés  faibles  et  ses  détracteurs  illustres.  Nous 
n’avons  pas  à  trancher  le  différend  ;  mais  ayant  fait  seuls  notre 
apprentissage  ae  l’anesthésie  protoazotée,  puis  ayant  pratiqué 
l’analgésie  obstétricale  au  nitroxyde,  en  clientèle  comme  en  ser¬ 
vice  hôspitalier,  ayant,  en  un  mot,  réuni  les  conditions  norma¬ 
lement  rencontrées  par  le  praticien,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  des  applications  possibles  et  du  rendement  de  ce  procédé 
dans  tous  les  cas  où  l’obstétricien,  qui  est  autre  chose  qu’un 
chronométreur  ou  un  manipulateur  de  forceps,  veut  se  rappeler 
sa  belle  mission  de  «  soulager  souvent  et  consoler  toujours  ». 

Des  114  (3)  analgésies  et  anesthésies  pratiquées  cette  année, 
nous  avons  pris  des  observations  détaillées. 

A  côté  de  la  profondeur  du  sommeil,  de  la  rapidité  du  réveil, — 
des  suites  lointaines  de  la  narcose,  lorsque  nous  avons  pu  les 
connaître,  nous  avons  noté  la  marche  du  travail,  l’état  du  nou¬ 
veau-né,  les  suites  de  couches . . .  enfin,  nous  rappelant  que  si 
l’anesthésie  chirurgicale  est  une  commodité  opératoire,  l’anal¬ 
gésie  obstétricale  vise  uniquement  au  bien-être  de  la  patiente, 
nous  avons  interrogé  les  femmes  revues  plus  tard,  sur  les  im¬ 
pressions  éprouvées  au  cours  de  nos  interventions. 

Comparant  notre  expériencè  avec  les  statistiques  et  les  étu¬ 
des  des  obstétriciens  qui"  ont,  avant  nous,  pratiqué  l’accouche¬ 
ment  sans  douleur,  il  nous  a  semblé  que  n’était  la  difficulté  de 
sa  manipulation  et  l’élévation  de  son  prix  de  revient,  le  nitro¬ 
xyde  serait  l’anesthésique  obstétrical  parfait  dont  l’emploi  ne 
devrait  connaître  aucune  exception. 


iNTROntlCTION. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  l’appareillage  et  des  techniques 
opératoires,  nous  ne  saurions  exposer  les  résultats  obtenus  par 


(1)  Nous  voudrions  connattre  une  sensation  douloureuse  qui  existe 
en  dehors  de  la  physiologie  nerveuse. 

(2)  Cifé  par  Beia.  dans  sa  communication  au  34'  Congrès  annuel  des . 
obstétriciens. 

(3)  Depuis  la  rédaction  de  ce  travaii  nous  avons  fait  un  certain  nom¬ 
bre  d’anesthésies  qui  confirment  entièrement  jios  conclusions. 


nous,  sans  avoir  dit  brièvement  comment  nous  les  obtenons  (1). 

Evitant,  toutes  les  fois  que  les  circonstances  de  temps,  d’éclai¬ 
rage  (2)  et  d’assistance  le  permettent,  l’anesthésie  primitive 
cause  de  contractures  et  d’agitation,  nous  réservons  aux 
interventions  obstétricales  l’anestl^sie  profonde  au  cours  d’anal¬ 
gésie,  telle  que  la  préconise  et  la  pratique  Dumont.  Nous  n’avons 
employé  l’éther  que  très  exceptionnellement  et  presque  uni¬ 
quement  à  titre  d’expérience. 

Dans  l’accouchçment  normal,  à  la  période  d’expulsion,  des 
inhalations  de  nitroxyde  pur,  après  expiration,  suivies  de  pous¬ 
sées  avec  les  poumons  pleins  de  gaz,  nous  donnent  presque 
toujours  une  prompte  insensibilité  en  même  temps  qu’une  accé¬ 
lération  du  travail.  A  la  période  de  dilatation  comme  il  n’y  a 
pas  d’effort  et  que,  par  suite,  on  ne  peut  compter  sur  la  tension 
intra-pulmonaire  du  mélange  anesthésique  pour  en  accélérer 
l’effet,  nous  faisons  de  l’analgésie  discontinue,  avec  un  gaz 
richement  oxygéné.  Dans  ces  conditions  nous  obtenons  un  par¬ 
fait  état  de  la  femme  pendant  les  inhalations,  mais  un  retour 
trop  rapide  des  douleurs  après  l’enlèvement  du  masque  et  une 
certaine  lenteur  de  l’analgésie  à  se  produire  lors  de  la  reprise 
des  inhalations. 

•Ayant  constaté  ces  deux  inconvénients,  nous  tendons  de  plus 
en  plus  à  prolonger  les  périodes  d’analgésie  sans  oser  toutefois 
(limités  dans  notre  action  par  les  suggestions  de  l’entourage) 
faite  des  iqJjâlqJÀona  CQpUûueê,  dojQdJ.’iftttpcui^  ne  fait  pourtant 
aucun  doute  à  notre  avis.  Nous  voyons  que  Rives  (3)  dans  95  % 
des  cas  obtient  de  ce  procédé  les  meilleurs  résultats,  même  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  du  travail,  mais  nous  n’avons  pas 
encore  l’expérience  personnelle  de  cette  analgésie  continue  pen¬ 
dant  la  période  de  dilatation  et  les  cas  par  nous  rapportés  con¬ 
cernant  des  analgésies  discontinues  selon  la  technique  très  pru¬ 
dente  et,  ce  qui  n’est  pas  à  négliger,  très  économique  de  MM, 
Vignes  et  Moreau. 

Chapitre  1. 

Action  des  anesthésiques  sur  les  organes,  envisagée  au  point  de  vue 
particiuier  de  l'anesthésie  obstétricale. 

Avant  de  faire  une  narcose  à  l’éther  ou  au  chloroforme,  il  est 
d’usage  d’ausculter  les  poumons  et  le  cœur.  La  chose  est  indis¬ 
pensable,  mais  souvent  bien  insuffisante,  et  c’est  une  infinité 
d’épreuves  fonctionnelles  très  sensibles  qu’il  faudra  préalable¬ 
ment  effectuer  pour  entreprendre  l’anesthésie  sans  risque...  ou 
presque  sans  risque.  Faute  de  temps  ou  de  moyens  d’action, 
ces  précautions  ne  peuvent  être  prises  le  plus  souvent  et  l’on 
se  borne  à  choisir  un  narcotique  ne  présentant  pas  une  contre- 
indication  formelle  vis-à-vis  de  troubles  dominants  manifestés 
par  l’opéré.  Il  est  donc  utile  de  connattre  l’action  défavorable 
de  chaque  anesthésique  vis-à-vis  des  principales  fonctions  (4). 

Puisque  les  narcotiques  chirurgicaux  usuels  s’absorbent  et 
s’éliminent  par  les  poumons,  puisque  l’application  du  masque 
provoque  des  modifications  du  rythmé  respiratoire,  nous  envi¬ 
sageons  d’abord  l’influence  de  la  narcose  sur  la  respiration. 

11  est  de  notion  courante  que  l’éther  est  contre-indiqué  chez 
les  vieillards,  les  tuberculeux  pulmonaires,  les  congestifs  et 
qu’il  est  dangereux,  en  général,  pour  tous  les  porteurs  d’une 
affection  pulmonaire  en  évolution. 

Dans  ces  cas  les  chirurgiens  ont  habituellement,  recours  au 


(1)  Brault  et  Barbedor.  —  Reoue  bretonne  d'obstétrique  et  chirurgie 
pratique,  avril  1922. 

(2)  L’éclairage  insuffisant  ou  la  lumière  artificielle  ne  permettant  pas  «Je 
se  rendre  compte  de  la  coloration  des  téguments,  il  s'ensuit  cpie  1  anes¬ 
thésiste  doit  se  guider  sur  le  rythme  respiratoire  et  que  l’anesthésie  su¬ 
perficielle  n  est  pas  toujours  maintenue  facilement. 

(31  American  Journal  of  obstelrics  and  gynecologg,  mars  1922.  Lorsque 
nous  avons  écrit  ce  rapport  nous  ignorions  les  travaux  de  Rives.  Noos 
avons  en  les  lisant  constaté  qu’il  a  fait  son  expérience  dans  les  mêmes 
conditions  que  nous,  et  qu’il  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  nous 
sur  presque  tous  les  points,  notamment  sur  les  inhalations  systématiques 
d’oxygène  pur  à  la  mère,  dans  tous  les  cas  pendant  que  le  cordon  bat, 
et  sur  l'analgésie  continue  pendant  la  période  de  dilatation  ;  faits  «jue 
nous  n’avons  lus  nulle  part  ailleurs. 

(4)  Il  semble  bien  que  cette  question  soit  définitivement  fixée  par  le 
magistral  rapport  de  Chevassu  etRathery  au  Congrès  d’ Urologie,  travail 
dont  nous  nous  sommes  largement  Inspirés  pour  la  rédaction  de  ce  cha¬ 
pitre. 
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chloroforme  moins  dangereux  pour  les  poumons  eux-mêmes  mais 
susceptible  de  provoquer  des  syncopes  respiratoires  par  inhi¬ 
bition  bulbaire.  Nous  passons  rapidement  sur  ces  données  très 
connues  de  tous  pour  nous  arrêter  un  peu  plus  à  l’étude  des  effets 
du  nitroxyde  sur  la  respiration.  Au  début  de  la  narcose,  des 
modifications  du  rythme,  d’ordre  émotif,  se  produisent,  puis  la 
cadence  se  régularise  en  se  ralentissant  au  stade  d’analgésie 
pour  s’accélérer  ensuite  lorsque  l’oxygène  devient  insuffisant 
et  le  gaz  carbonique  expiré  trop  abondant  dans  le  sac.  Lorsqu’un 
peu  d’oxygène  a  été  ajouté,  la  respiration  redevient  lente  et 
calme,  comme  celle  du  sommeil  normal  parfois  même  avec  des 
ronflements.  Quant  à  l’asphyxie  qu’on  reproche  à  l’anesthésie 
protoazotée,  c’est  un  accident  évitable  et  nullement  un  élé¬ 
ment  constitutif  de  cette  narcose.  Au  contraire,  chez  les  sujets 
dyspnéiques,  le  fait  de  disposer  d’un  pourcentage  large  d’oxy¬ 
gène  pur  est  une  indication  formelle  en  faveur  du  procédé.  Ce¬ 
pendant  on  nous  dira  que  des  décès  par  accidents  pulmonaires 
aigus  ont  été  signalés  au  cours  d’anesthésie  protoazotée.  Maintes 
fois  on  nous  l’a  déjà  dit  et  toujours  il  s’agissait  des  cas  signalés 
par  Briault  dans  \e  Journal  des  Praiiriens  (1)  et  reproduits  par 
toute  la  presse  médicale.  Les  deux  patientes  avaient  été  atteintes 
d’œdème  pulmonaire  aigu  à  la  suite  d’inhalations  de  nitroxyde, 
mais  ce  nitroxyde  était  mélangé  de  gaz  carbonique  (25  %) 
susceptible  à  lui  seul,  on  le  sait,  de  causer  ces  accidents,  ce  cou¬ 
rant  de  gaz,  détendu  des  bouteilles  où  il  était  liquide,  arrivait 
froid  dans  les  vapeurs  d’éther  d’un  réservoir  placé  trop  près  du 
masque  pour  que  le  mélange  ait  le  temps  de  se  réchauffer  avant 
inhalation.  Le  froid,  l’éther  et  le  CO*  ne  suffisent-ils  pas  pour 
causer  l’œdème  pulmonaire,  sans  qu’on  incrimine  le  nitroxyde 
qui  n’a  seul  jamais  causé  de  tels  accidents  ?  C’est  d’ailleurs  la 
conclusion  de  l’article  de  Briault  et  l’interprétation  que  nous 
en  avons  entendu  donner  fréquemment  nous  a  laissé  l’impres¬ 
sion  que  nos  interlocuteurs  s’étaient  fait  une  opinion  défini¬ 
tive  sur  le  seul  titre  de  l’article.  En  réalité,  l’accident  possible 
est  l’asphyxie  mécanique,  la  même  que  si  on  faisait  respirer  en 
vase  clos  sans  N*0.  L’anesthésiste  doit  toujours  l’éviter  et  en 
tout  cas  doit  toujours  s’en  apercevoir  à  temps  (obs.  51).  Quel¬ 
ques  inhalations  d’oxygène  pur  produites  par  une  gymnastique 
passive  du  thorax  ont  rapidement  raison  de  cette  insuffisance 
d’hématose  qui  ne  s’accompa^e  d’aucune  modification  stable 
du  sang  et  laisse  à  l’hémoglobine  toute  son  affinité  pour  l’oxy¬ 
gène. 

Le  protoxyde  d’azote,  en  effet,  ne  change  en  rien  la  structure 
histologique  ou  chimique  du  sang.  Est-ce  à  dire  qu’il  n’a  pas 
d’influence  sur  la  circulation  ?  Nullement,  et  si  l’accord  n^est 

fas  fait  sur  le  sens  de  cette  action,  tous  les  auteurs  en  signalent 
existence. 

Le  nitroxyde  est-il  seulement  en  solution  dans  le  sérum  ainsi 
aue  l’enseignent  tous  les  classiques  ?  est-il  plus  abondamment 
fixé  par  les  globules  que  par  le  plasma,  comme  le  disent  Chevassu 
et  Rathery  ?  ce  qui  est  certain,c’est  qu’il  ne  se  combine  pas  avec 
les  éléments  du  sang  et  que  5  minutes  après  la  fin  des  plus  lon¬ 
gues  narcoses  on  n’en  trouve  plus  de  traces  dans  ce  liquide. Quand 
on  songe  que  le  chloréthyle  n’est  pas  entièrement  éliminé  dans 
un  laps  de  temps  double  et  que  l’éther  après  4  heures,  le  chloro¬ 
forme  après  7  heures  sont  encore  décelables,  on  s’explique  le 
retour  presque  instantané  de  la  conscience  après  le  sommeil 
protoazoté.  Si  l’on  joint  à  cette  rapidité  du  réveil  le  fait  que  le 
nitroxyde  rend  le  sang  plus  rapidement  coagulable,  on  voit 
tout  l’avantage  de  cette  méthode  pour  les  suites  d’interventions 
obstétricales,  la  femme  ayant  une  moindre  tendance  à  saigner 
et  possédant  toute  sa  lucidité  pour  éviter  les  imprudences  et 
signaler  ses  malaises  à  son  entourage. 

Le  nitroxyde  ne  paraît  pas,  comme  l’éther  et  le  chloroforme, 
diminuer  l’alcalinité  du  sang.  Son  action  sur  le  pouls  ne  pré¬ 
sente  pas  grand  intérêt,  les  premières  inhalations  seulement 
s’accompagnent  d’une  tachycardie  plus  imputable  à  l’émotivité 
du  sujet  qu’à  l’influence  directe  du  gaz  sur  les  centres  moteurs 
de  la  circulation.  Un  point  plus  intéressant  à  préciser  est  la 
variation  de  la  tension  sanguine  pendant  l’absorption  du  gaz 
hilarant.  Le  nitroxyde  est-il  hypertenseur  comme  l’éther,  au 
contraire  est-il,  comme  le  chloroforme,  hypotenseur  et  suscep¬ 


tible  de  causer  la  brusque  dépression  de  la  syncope  blanche 
A  l’exception  de  Mac.  Kesson,  qui  dit  la  tension  progressive¬ 
ment  décroissante  pendant  toute  la  narcose  et  rapidement 
devenue  normale  au  réveil,  tous  les  auteurs  que  nous  avons 
consultés  le  trouvent  hypertenseur.  Chevassu  et  Rathery  ont 
observé  couramment  une  élévation  de  5  degrés  au  Pachon 
même  une  fois  ont  noté  10  degrés.  Nous  avons  vu  (81,90)  des 
cas  où  l’inhalation  de  nitroxyde  produisait  un  effet  cardioto¬ 
nique  comparable  à  celui  d’une  injection  d’adrénaline  et  bien 
que  la  facilité  nous  ait  manqué  pour  faire  des  mesures  sphyg- 
momanométriques,  il  nous  a  toujours  semblé  que  nos  anesthé¬ 
siés  étaient  plutôt  hypertendus. 

La  mode  n’étant  plus  de  préparer  (  ?)  les  patients  à  une  opé¬ 
ration  par  une  purgation  et  24  heures  de  diète,  et  d’ailleurs  cette 
préparation  manquant  presque  toujours  en  obstétrique,  il  est 
intéressant  de  connaître  l’action  des  anesthésiques  sur  le  tractus 
digestif,  c’est  -à-dire,  pour  nous  limiter,  de  savoir  dans  quelle 
mesure  ils  causent  des  vomissements. 

C’est  presque  une  loi  générale  et  Mosher  signale  comme  un 
avantage  du  Pantopon  qu’il  provoque  moins  fréquemment  des 
nausées  que  ne  le  fait  la  morphine. 

Après  absorption  d’éther  et  de  chloroforme,  le  réflexe  dia¬ 
phragmatique  est  des  plus  fréquents  (bien  que  le  chloroforme 
à  la  reine,  chez  les  parturientes,  fasse  une  heureuse  exception) 
et  la  durée  de  l’état  nauséeux  va  de  pair  avec  la  lenteur  de  leur 
élimination. 

La  seule  question  qui  peut  se  poser  est  celle  de  la  cause  de 
ces  vomissements.  Peut-être  s’agit-il  d’insuffisance  surrénale 
(Sergent)  les  deux  narcotiques  ayant  la  propriété  de  léser  ces 
glandes,  ce  pourquoi  Delbet  injecte  de  l’adrénaline  à  ses  opérés. 
Le  chloréthyle,  du  moins  après  l’emploi  des  faibles  doses  usuel¬ 
les,  provoque  peu  de  vomissements  ;  quant  au  nitroxyde  (même 
si  le  patient  a  mangé  quelques  minutes  avant  la  narcose),  il 
n’en  occasionne  que  rarement  sans  cause  adjuvante.  Cela  se 
produit  presque  exclusivement  en  effet,  lorsque,  dans  les  q^uel- 
ques  minutes  nécessaires  à  l’élimination  du  gaz  dissous  dans 
le  sang,  le  patient  fait  des  efforts  volontaires,  comme  cela 
arrive  lorsqu’il  veut  aider  à  terminer  son  pansement  ou  lorsque, 
le  masque  lui  ayant  été  enlevé  avant  la  fin  df  l’opération,  il 
ressent  une  violente  douleur.  Les  à-coups  dans  le  débit  relatif 
du  nitroxyde  et  de  l’oxygène,  peuvent  être  aussi  la  cause  de 
nausées.  Cependant  les  inhalations  d’oxygène  pur  à  la  fin  de 
l’opération,  que  nous  pratiquons  après  les  interventions  obsté¬ 
tricales  toutes  les  fois  que  le  cordon  bat  pour  que  l’enfant  reçoive 
un  sang  plus  oxygéné,  ne  produisent  que  rarement  ce  résultat 
et  nous  savons  que  Dumont  en  France  et  Rives  en  Amérique 
terminent  systématiquement  leurs  anesthésies  par  des  inhala¬ 
tions  d’oxygène  pur  sans  que  leurs  malades  vomissent. 

D’action  négligeable  sur  les  voies  respiratoires  et  digestives, 
le  nitroxyde,  agit-il  sur  l’autre  important  organe  d’élimination 
qu’est  le  rein  ? 

Les  épreuves  fonctionnelles  et  les  examens  histologiques 
entrepris  par  Chevassu  et  Rathery  leur  ont  montré  qu’aux 
doses  préasphyxiques  (1)  le  nitroxyde  produit,  aussitôt  après 
l’anesthésie,  une  élévation  du  taux  de  l’urée  :  azote  total  et 
azote  résiduel,  ce  sont  des  modifications  aiguës  peut-être  plus 
en  rapport  avec  l’insuffisance  d’hématose  qu’avec  l’action  du 
gaz  lui-même  et  dans  l’intervalle  des  anesthésies,  quelqu’ait 
été  leur  nombre,  les  mêmes  expérimentateurs  n’ont  pas  noté  de 
modification  de  la  teneur  sanguine  en  urée.  ^  ( 

Au  point  de  vue  structural,  dans  les  expériences  des  mêmes 
auteurs,  le  chloroforme  a  produit  constamment  des  lésions  de 
cytolyse  protoplasmique,  l’éther  en  a  produit  aussi  mais  d’une 
façon  inconstante;  quant  au  nitroxyde  (2)  s’il  a  légèrement  aug¬ 
menté  les  lésions  de  reins  antérieurement  altérés,  il  n’a  jamais 
cansé  de  modifications  à  des  reins  sains. 

De  même  que  Mc.  Kesson  qui  conseille  de  pratiquer  la  pros¬ 
tatectomie  sous  anesthésie  protoazotée,  Chevassu  et  Rathery, 
recherchant  le  narcotique  de  choix  pour  la  chirurgie  urinaire 


(1)  L’impossibilité  de  surveiller  la  coloration  des  téguments  chez  les 
chiens  a  fait  que  ces  auteurs  en  ont  asphyxié  plusieurs.  Chez  les  autres 
ils  ont  trouvé  de  la  glycémie  qui  est  un  indice  d’asphyxie  (P.  Bert  et 
GASTRfcS), 

(2)  Aux  doses  préasphyxiques  employées. 


(1)  Décembre '1921 
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concluent  :  «  le  chloroforme  est  beaucoup  plus  nocif  que  l’éther 
et  le  nitroxyde  beaucoup  moins  nocif  qu’eux  deux  ». 

Nous  n’avons  jamais  constaté  dans  les  suites  de  couches  que 
nos  analgésies  au  nitroxyde  aient  produit  de  l’anurie,  il  nous'  a 
semblé  au  contraire  (peut-être  l’hypertension  en  est-elle  cause) 
qu’il  y  avait  plutôt  augmentation  de  la  diurèse.  Cette  consta¬ 
tation  demanderait  des  mesures  plus  précises,  nous  ne  croyons 
pas  que  le  N^O  puisse  provoquer  l’anurie  que  Mosher  a  constatée 
après  l’emploi  de  morphine  et  même,  bien  qu’à  un  degré  moin¬ 
dre,  de  Pantopon. 

Mais  Tinfluence  des  anesthésiques  sur  la  respiration,  la  diges¬ 
tion,  l’élimination  rénale,  le  fonctionnement  du  cœur,  en  dehors 
des  bruyants  accidents  de  léthalité  «  sur  la  table  »,  n’a  surtout 
en  obstétrique  qu’un  bien  minime  intérêt  en  comparaison  de 
leur  action  sur  les  glandes  de  défense  et  particulièrement  sur 
le  foie. 

Or,  Widal,  Abrami  et  Hutinel  ont  exposé  à  l’Académie  des 
sciences  (1)  que  tous  les  anesthésiques  généraux  produisaient  de 
l’insufTisance  hépatique  et  cette  insuffisance  peut  aller,  comme 
dans  les  cas  de  chloroformisation  rapportés  par  Brindeau  (2), 
jusqu’au  décès  par  ictère  grave. 

Ce  sont  deux  cas  de  mort  par  ictère  grave  post-chlorofor¬ 
mique  ai^ssi,  cjui  ont  orienté  Crainiciaiiu  et  Popper  vers  leurs 
recherches  ’  fonctionnelles  dé  rmsuffisàiice  hépàtîqué.^' Faut-il 
donc  renoncer  au  chloroforme  et  n’employer  que  l’éther  ?  Il  y 
aurait  peut-être  avantage  à  le  faire,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  si  Quénu  et  Kuss  ont  attribué  au  chloroforme  une  action 
hémolytique  directe  produisant  l’ictère  sans  lésion  hépatique, 
sans  établir  cependant  son  innocuité  vis-à-vis  du  foie,Chevrier(3) 
Bressard,  Sorel,  Bilbert  et  Charbol  ont  fait  des  constatations 
analogues  à  propos  de  l’éther  cependant  que  Brulé,  Garban  et 
Legal,  La  Salle  constataient  la  présence  de  sels  et  pigments 
biliaires  dans  l’urine  après  des  anesthésies  à  l’éther,  cOmme  à 
la  suite  de  narcose  chloroformiques  (4).  Nogué  (5)  signale  des 
pigments  biliaires  aussi  dans  les  urines  de  sujets  ayant  inhalé 
du  kélène. 

Reprenant  ces  travaux  dans  une  étude  d’ensemble  et  élimi¬ 
nant  l’action  opératoire,  Desmarest  et  Lascombes  ont  établi 
qu’une  opération  sans  anesthésie  produisait  de  la  cholémie, 
qu’après  une  intervention  sous  narcose  au  chloroforme  ou  à 
l’éther  cette  cholémie  était  augmentée,  qu’après  opération  sous 
nitroxyde  elle  était  simplement  égale  à  la  cholémie  post-opé¬ 
ratoire.  Puis  anesthésiant  sans  opérer,  ils  notèrent  que  l’éther 
et  le  chloroforme,  par  eux-mêmes,  produisaient  le  passage  d’élé¬ 
ments  biliaires  dans  le  sang  pendant  5  à  6  jours  et  que  le  nitro¬ 
xyde  ne  le  produsisait  pas. 

.\ussi  parviennent-ils  aux  mêmes  conclusions  que  Chevassu  et 
Rathery,  posant  la  question  du  choix  entre  le  chloroforme  et 
l’éther  chez  l’hépatique  :  «  le  mieux  est  de  lui  éviter,  si  possible, 
l’une  et  l’autre  de  ces  actions ...  le  N^O  paraît  léser  le  foie  au 
minimum  ». 

Primordiales  pour  l’anesthésiste  et  le  chirurgien,  les  consi¬ 
dérations  précédentes  n’ont  de  valeur  pour  l’accoucheur  que 
dans  la  mesure  où  l’anesthésie  est  applicable  aux  femmes  en 
travail.  Un  narcotique,.  lîùt-il  inofîensif  pour  le.  fqie,  leSiJreins, 
les  surrénales,  les  poumons,  le  cœur  et  le  névraxe,  s’il  e*mpëche 
l’utérus  de  se  contracter,  est  inutilisable  en  obstétrique  en 
dehors  des  interventions,  s’il  est  susceptible  de  causer  des  hé¬ 
morragies  chez  l’accouchée  ou  d’augmenter  la  mortalité  fœtale 
il  ne  saurait  être  question  de  l’employer  ;  enfin,  n’eût-il  aucun 
de  ces  inconvénients,  si  la  femme  préfère  les  douleurs  de  l’ac¬ 
couchement  aux  sensations  pénibles  de  la  narcose,  l’anesthésie 
ne  trouve  plus  son  indication  que.  dans  les  interventions  qui 
sont,  en  France  du  moins,  heureusement  l’exception,  la  règle 
étant  encore  de  n’intervenir  que  si  l’expectative  met  en  danger 
la  mère  ou  l’enfant. 

Des  méthodes  d’analgésie  par  injections,  nous  n’avons  guère 
à  retenir  que  la  scopolamine  morphine  ou  la  scopolamine  Pan- 


(2)  Société  d’obstétrique  et  gyn.,  13  février  1922. 

(3)  Mémoires  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  7  mai  lOlSi 

(4)  Sels  biliaires  dans  85  %  des  narcoses  à  l'éther. 

(5)  XoouÉ.  —  Anesthésies,  p.  61,  Baillière,  éditeur. 


topon  car  Bardet,  après  avoir  formulé  l’espoir  que  les  hypno¬ 
tiques  uréiques  ayant  peu  d’action  sur  la  moelle  lombaire  et  les 
plexus  hypogastrique  ne  devaient  pas  supprimer  la  contrac¬ 
tion  de  l’utérus  déclare,  que  l’expérience  de  cette  méthode  est 
à  faire.  Quant  au  chlosal,  il  agit  trop  lentement  et  la  cocaïne 
n’est  pas  utilisable  aux  doses  efficaces  à  cause  de  son  excessive 
toxicité.  Mosher,  après  des  essais  éclectiques,  s’en  tient  à  la 
scopolamine,  parfois  associée  au  Pantopon,  mais  le  plus, sou¬ 
vent  seule  et  jamais  avec  la  morphine.  D’après  ses  statisticrues, 
la  dilatation  serait  accélérée  mais  les  autres  périodes  de  l’ac¬ 
couchement  se  trouveraient  prolongées.  Au  totaJ,  ses  primipares 
accouchent  en  13  heures  vingt,  ses  multipares  en  7  heures  10 
doiHiant  une  moyenne  globale  de  10  heures  49.  Cependant  la 
fin  de  la  période  d’expulsion  est  marquée  par  une  telle  inertie 
que  systématiquement,  quand  la  tête  atteint  le  périnée,  Mosher 
injecte  de  la  pituitrine  et  termine  par  un  forceps.  Il  pratique 
également  une  injection  de  pituitrine  pour  provoquer  la  déli¬ 
vrance  (1). 

Sur  l’éther  et  le  chloroforme,  préconisés  par  Blot  et  Fochier 
et  que  beaucoup  d’ accoucheurs  donnent  «  à  la  reine  »  avec  des 
résultats  dont  ils  se  disent  enchantés,  les  opinions  des  auteurs 
diffèrent  autant  que  leurs  techniques.  La  mode  qui  sévit  en 
Amérique  de  terminer  tous  les  accouchements  par  forceps  ou 
vereioa  av£o.  possibilité,  la  chose.  Ayant  üeu  dans  uno  cliniq^ne, 
de  surveiller  le  post  partum,  a  donné  un  renouveau  d’actualité 
à  ces  produits  qui  provoquent  la  résolution  musculaire.  C’est  la 
confirmation  de  l’opinion  de  Pinard  et  Pajot,  lesquels  esti¬ 
maient  que  l’éther  et  le  chloroforme  à  faible  dose  ne  calment 
pas  la  douleur  et  à  dose  efficace  arrêtent  le  travail.  Ils  permet¬ 
tent  seulement  l’accouchement  par  manœuvres  qu’ils  facilitent. 

Pour  l’accouchement  spontané,  toutes  ces  méthodes  ne. don¬ 
nent  pas  satisfaction  et  nous  allons  voir  si  l’analgésie  au  nitro¬ 
xyde  oxygène,  d’un  emploi  presque  général  en  Amérique  avant 
l’ère  interventionniste  et  préconisée  en  France  par  Vignes  et 
Moreau,  répond  mieux  à  l’indication  mécanique. 

I.es  chirurgiens  qui  n’ont  pas,  comme  Desmarest,  la  bonne 
fortune  d’avoir  Dumont  pour  anesthésiste,  reprochent  générale¬ 
ment  au  nitroxyde  de  ne  pas  produire  la  résolution,  mais  ,  au 
contraire  de  provoquer  des  contractions  musculaires.  L’utérus 
paraît  particulièrement  sensible  à  cette  action  du  nitroxyde 
et  nombreuses  sont  nos  observations  d’augmentation  de  l’in¬ 
tensité  de  poussée  utérine  (41,  78,  80,  87,  90). 

Dans  notre  observation  (41),  l’accoucheur  nous  demande  de 
cesser  au  moment  du  dégagement  des  bosses  pariétales  car,  à 
toutes  les  applications  du  masque  la  femme  pousse  si  fort  qu’il 
craint  une  déchirure.  Nos  constatations  sur  ce  point  sont 
d’accord  avec  celles  de  Rives  qui  obtient  une  réduction  de  75 
à  85  %  de  la  période  d’expulsion  sous  analgésie  continue  et  de 
Vignes  et  Moreau  qui  trouvent  les  poussées  augmentées  de  fré¬ 
quence  et  de  durée  5  fois  sur  8. 

Par  contre,  ces  auteurs  trouvent  une  diminution  de  l’effort 
volontaire  et  l’expliquent  par  le  fait  que  l’apnée  d’elîort  est 
incompatible  avec  les  grandes  inhalations  qui  soulagent.  Il  nous 
semble  que  cette  mollesse  est  due  surtout  à  l’impression  de  bien- 
être  qu’éprouve  la  femme  respirant  le  nitroxyde  largement 
addUiarumé  à'oxifgèm  que  lui  donnent  Vignes  et-Moreau.  Rives 
a  fait  la  même  observation  et  donne,par  moments,  au  cours  de 
l’analgésie  continue,  du  protoxyde  pur  pour  augmenter  les 
contractions. 

1°  Pour  nous,  faisant,  à  la  période  d’expulsion,  l’analgésie  dis¬ 
continue  avec  du  nitroxyde  presque  pur  et  après  expiration, 
nous  voyons  que  la  parturiente  est  d’autant  plus  vite  soulagée 
que,  par  son  effort,  elle  comprime  le  mélange  nitroxydé  dans 
ses  poumons  (2).  Le  constatant  elle-même  après  quelques 
essais,  la  femme  pousse  de  toutes  ses  forces,  moins  pour  accé¬ 
lérer  le  travail  que  pour  hâter  l’action  du  gaz  qui  calme  sa  dou¬ 
leur.  Quelle  que  soit  la  technique  employée,  d’ailleurs,  il  est 
une  observation  courante,  c’est  que  l’analgésie  prqtoa^otée 
produit  une  sédation  très  remarquable  de  la  dépression  psy- 


(1)  Sur  l’analgésie  obstétricale  systématique  par  la  scopolamine-mor- 
phine,  cf.  Madon  et  Vignes  :  in  Journal  de  médecine  et  chirurgie  prati- 
eues.  Art.  25632,  10  février  1918. 

(2)  Loi  de  P.  Bert. 


410 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


chique  et  de  l’énervement  si  fréquent  chez  les  femmes  en  cou¬ 
ches.  Très  raisonnables  entre  les  poussées,  elles  écoutent  les 
conseils  de  l’accoucheur  et,  pendant  les  efforts,  n’étant  pas 
troublées  par  la  souffrance,  s’appliquent  à  les  mettre  en  pra¬ 
tique.  Mais  le  renforcement  de  la  contraction  et  la  facilité  de 
l’effort  volontaire  n’aboutissent  pas  toujours  à  l’expulsion  du 
fœtus.  Il  faut  alors  une  intervention  ;  dans  ce  cas  (de  même  qu’au 
dégagement  de  la  tête  dans  tous  les  cas)  nous  avons  besoin  de 
résolution  musculaire  relative.  Celle-ci  noué  est  donnée  par  un 
mélange  de  N^O  -f  O  très  riche  en  oxygène  et  produisant,  selon 
les  degrés  l’analgésie  ou  l’anesthésie  (1). 

Il  arrive  parfois  que  certaines  difficultés  opératoires  (le  plus 
souvent  une  insuffisance  d’éclairage)  ne  permettent  pas  à  l’a- 
nesthésiste  d’obtenir  la  résolution  musculaire  et  que  le  nitroxyde 
fasse  pousser  pendant  une  intervention.  C’est  une  gêne  opéra¬ 
toire,  mais  le  plus  souvent  chez  les  patientes  auxquelles  le  N^O 
cause  des  contractions  qui  rendent  difficiles  les  manœuvres,  la 
douleur  qu’il  supprime  provoquerait  des  contractures  et  des 
mouvements  volontaires  qui  les  rendraient  dangereuses  ou 
impossibles. 

Lorsque  l’accouchement  et  la  délivrance  sont  terminés  et  le 
pansement  fait,  on  interdit  parfois  aux  femmes  le  sommeil 
pendant  2  heures  afin  qu’elles  ne  laissent  pas  passer  inaperçues 
les  hémorragies  qui  peuvent  se  produire  par  atonie  utérine  ; 
toutefois  si  la  femme  est  surveillée  par  un  tiers,  on  l’autorise  à 
s’endormir  de  suite  si  elle  peut.  Il  est  logique  d’appliquer  cette 
règle  générale  à  notre  cas  particulier  et  d’admettre,  à  la  rigueur, 
l’utilisation  des  narcotiques  qui  laissent  la  femme  endormie  et 
son  utérus  atone  après  la  délivrance  dans  les  cliniques.  Les  , 
Américains  opèrent  ainsi  et,  avec  quelques  injections  de  pitui-  | 
trine,  d’ergotine  et  une  active  surveillance,  ont  de  parfaites 
statistiques.  Mais  le  chloroforme  et  l’éther  ne  nous  paraissent, 
pour  cette  raison,  pas  recommandables  dans  les  conditions  les 
plus  fréquentes  de  la  clientèle  (absence  d’une  garde  expérimen¬ 
tée  pendant  les  premières  heures).  La  femme  insensibihsée  au 
nitroxyde,  parfaitement  réveillée  avant  le  départ  de  l’opérateur 
ourra  se  surveiller  et  demander  du  secours  si  elle  sent  venir  une 
éuàorragie. 

Cette  éventualité  d’une  perte  de  sang  est-elle  plus  fréquente 
après  l’usage  du  nitroxyde  qu’après  un  accouchement  simple  ? 
Au  réveil,  tout  le  N®0  étant  éliminé,  la  femme  est  dans  le  même 
état  que  si  elle  n’avait  pas  été  endormie,  à  cette  différerice 
près  que,  n’ayant  pas  souffert,  elle  est  moins  épuisée  et  son 
«  globe  de  sûreté  '>  est  souvent  meilleur. 

Quant  aux  hémorragies  pendant  l’accouchement,  notre  sta¬ 
tistique  personnelle  nous  donne  7  incidents  sur  54  accouchements 
'  sans  nitroxyde,  soit  14,  2  %,  et  pour  17  accouchements  avec 
protoxyde,  2  incidents  hémorragiques  (12  %).  Aucun  accident 
grave.  Une  statistique  aussi  restreinte  n’impose  pas  qu’avec 
le  nitroxyde  on  saigne  moins,  mais  elle  semble  montrer  qu’on 
ne  saigne  pas  plus. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  voir  indique  bien  qu’au  point  de 
vue  maternel,  le  nitroxyde,  au  moins  dans  les  conditions  habi- 
tueHes  de  la  clientèle,  est  l’anesthésique  le  plus  sûr  ;  encore  ne 
faudrait-il  pas  qu’il  fût,  pour  le  fœtus,  plus  nocif  que  les  autres. 
La  comparaison  des  statistiques  considtées  en  ce  sens  paraît 
bien  établir  le  contraire. 

La  chloroforme  persistant  dans  le  sang  maternel  passe  au 
fœtus  pour  lequel  il  est  toxique  et  chez  qui  il  détermine  parfois 
des  lésions  hépatiques  ;  moins  toxique,  que  le  précédent,  l’éther 
a  l’inconvénient  de  nécessiter,  comme  lui,  la  terminaison  par 
intervention  qui  n’est  pas,  quoi  qu’en  dise  Potter,  absolument 
inoffensive.  La  méthode  des  injections  de  scopolamine-mor- 
hpine,  si  séduisante  pour  la  mère,  est  loin  d’être  sans  inconvé¬ 
nients  pour  le  fœtus  ;  Metzger  attribue  à  cette  cause  une  mor¬ 
talité  fœtale  très  élevée  (2)  et  la  statistique  de  Bowne  y  rapporte 
3  décès  sur  200. 

Mosher,après  avoir  abandonné  cette  méthode  en  faveur  de  la 
scopolamine-pantopon,  constate  que  le  pantopon  est  un  stimu¬ 
lai  respiratoire  pour  le  fœtus  qui,  sous  son  action  respire  aus¬ 
sitôt  d^agé . . .  encore  faudrait-il  s’assurer  que  cet  avantage 

(1)  L’ane  est  employée  par  Vignes  et  Moreau  en  obstétrique,  l'autre 
par  Dumont  en  chirurgie. 

(2)  25  %.  Médecine,  avril  1920. 


n’est  pas  contre-balancé  par  la  dangereuse  provocation  d’ins¬ 
pirations  prématurées.  Toujours  est-il  que  Mosher  en  est  arrivé 
en  dépit  de  l’opinion  des  thérapeutes  qui  ne  la  considèrent 
comme  inoffensive  qu’associée  aux  opiacés,  à  se  servir  de  sco- 
polamine  sans  addition  d’aucun  correctif.  Non  seulement  il 
ne  s’ensuit  pas  selon  l’auteur  une  augmentation  de  la  mortalité 
foetale,  mais  il  trouve  sans  anesthésie  5  %  et  7  %  de  décès, 
tandis  que  les  accouchements  sous  scopolamine  pratiqués  par 
Gauss,  Polak  et  lui-même  donnent  respectivement  1,89,  moins 
de  1  %  et  de  2,8  %.  Mosher  ajoute  même  qu’il  n’a  jamais  eu 
à  pratiquer  d’insufflation,  jamais  constaté  d’apnée  et  qu’il  a 
facilement  ranimé  par  centrifugation  quelques  enfants  étonnés .. 
on  croit  rêver  1  Nos  statistiques  d’accouchements  au  nitroxyde 
sont  loin  d’être  aussi  belles  et  nous  obtenons  sensiblement  la 
même  mortalité  fœtale  que  sans  anesthésie.  Nous  n’avons  ja¬ 
mais  constaté,  bien  que  notre  attention  se  soit  portée  tout  spé¬ 
cialement  de  ce  côté,  qu’un  excès  de  CO'^  du  sang  maternel 
I  quelquefois  produit  au  cours  des  anesthésies  difficiles  (le  plus 
I  souvent  par  insuffisance  d’éclairage)  ait  fait  faire  au  fœtus  des 
inspirations  prématurées.  Quant  au  passage  du  nitroxyde  au 
fœtus,  outre  son  iimocuité  absolue,  il  ne  paraît  pas  même  avoir 
lieu,  la  circulation  placentaire  étant  interrompue  par  les  poussées 
au  cours  desquelles  la  mère  absorbe  le  gaz.  Vi^es  et  Moreau 
n’ont  jamais  constaté  d’effet  toxique  pour  les  enfants,  tous  Ont 
crié  à  la  naissance  et  les  auteurs  rapportent  un  seul  cas  de  Lee 
ui  a  observé  un  enfant  cyanotique  pendant  12  heures.  Il  faut 
ire  que  ces  deux  opérateurs  font  avec  habileté  des  analgésies 
très  prudentes  et  savent  insensibiliser  sans  jamais  cyanoser. 
C’est  une  technique  idéale  dont  on  ne  saurait  tirer  des  conclu¬ 
sions  à  l’usage  de  la  généralité  des  praticiens.  Pour  ceux-ci, nous 
rappellerons  que  notre  inexpérience  lors  de  nos  premières  ten¬ 
tatives,  des  insuffisances  d’éclairage  et  d’aide,  la  non  récep¬ 
tivité  de  certaines  patientes,  nous  ont,  au  contraire,  donné  de 
nombreux  cas  de  cyanose  (1)  de  la  mère  sans  que  jamais  le  fœtus 
ait  paru  souffrir  de  ce  fait.  Lorsqu’il  nous  est  arrivé,  comme  à 
tous  les  accoucheurs,  d’extraire  un  enfant  étonné  (à  la  suite 
d’interventions  obstétricales)  nous  l’avons  toujours  ranimé  en 
faisant  inhaler  de  l’oxygène  pur  à  la  mère  pendant  que  le  cordon 
battait  (2).  Deux  sont  morts  d’hémorragie  méningée  après  des 
extractions  dont  la  difficulté  considérable  nécessitait  l’anesthésie 
et  suffisait  à  expliquer  l’accident  (obs.  51-100). 

Reste  à  savoir  si  l’accoucheur,  persuadé  de  l’indication  de 
l’anesthésie  protoazotée,  pourra  la  faire  accepter  par  la  femme  et 
si  elle  manifestera  pour  le  nitroxyde  le  goût  qu’elles  ont  géné¬ 
ralement  pour  le  chloroforme  à  la  reine  ou,  au  contraire,  la  ré¬ 
pulsion  qu’on  rencontre  vis-à-vis  de  l’éther.  A  part  quelques 
cas  de  sensation  d’étouffement  chez  les  sujets  débiles  à  qui 
l’on  fait  respirer  d’emblée  du  nitroxyde  pur,  l’anesthésie  est 
bien  acceptée.  Les  inhalations  produisent  un  tel  bien-être,  une 
telle  sensation  d’indolence,  de  calme  et  de  sécurité . . .  que  les 
femmes  refusent  de  quitter  le  masque  ou  le  reprennent  si  l’on 
est  parvenu  à  le  leur  enlever. 

Chez  les  nerveuses  ou  les  alcooliques,  le  début  des  narcoses  est 

Parfois  mouvementé,  spectacle  pénible  pour  l’entourage,  dont 
impression  fâcheuse  se  dissipe  seulement  lorsqu’en  se  réveil¬ 
lant,  avec  itne  satisfactirm  quelquefois' excessive  dans  ses  mani¬ 
festations,  la  femme  déclare  n’avoir  rien  senti,  être  enchantée 
et  être  toute  prête  à  recommencer  cette  narcose  qu’elle  exige 
dès  que,  réveillée,  elle  ressent  le  moindre  malaise. 

Tel  est  le  tableau  du  réveil  dans  neuf  cas  sur  dix  et  nous 
devons  reconnaître  que  notre  enthousiasme  pour  l’anesthésie 
protoazotée  est  bien  tiède  en  comparaison  de  celui  dont  témoi¬ 
gne  la  phipart  de  nos  accouchées. 

Chapithe  II. 

Contre>indications  du  nitroxyde. 

Au-delà  de  l’agrément  de  la  femme  en  couches  normales,  au- 

1  (1)  Il  ne  s’agit  pas  d’une  cyanose  après  apnée,  de  syncope  bleue,  d’acci¬ 

dents  aigus  d’asphyxie. . .  mais  seulement  d’une  légère  surcharge  du 
sang  maternel  en  COa.  Tout  d’abord  nous  avions  craint  <ïue  cet  excès  de 
CO'-*  provoque  des  respirations  prématurées  du  feetus,  crta  ne  s’est  jamais 
produit  dams  nos  observations. 

(2)  Rives  pratique  ses  inhalations  d’oxygène  dans  tous  les  cas,  enfant 
étonné  ou  non. 
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delà  des  manœuvres  d’extraction,  l’obstétricien  doit  encore 
envisager  les  interventions  de  petite  et  de  grande  chirurgies, 
obstétricales  et  para-obstétricales  ;  périnéorraphie,  césarienne, 
curettage,  incision  d’abcès  du  sein,  et  bien  que  certaines  puis¬ 
sent  se  faire  sous  simple  analgésie,  notre  étude  serait  incom¬ 
plète  si  nous  n’envisagions  pas  brièvement  l’emploi  des  anes¬ 
thésiques  en  chirurgie.  L’éther,  le  chloroforme,  le  chloréthyle, 
la  rachistovaïnisation  sont  trop  connus  de  tous  pour  que  nous 
en  parlions  autrement  que  pour  leur  comparer  le  nitroxyde, 
moins  courant  encore  et  beaucoup  plus  discuté  en  France, malgré 
les  remarquables  travaux  de  Desmarest,  Dumont  et  Amiot 
qui  l’emploient  dans  tous  les  cas. 

Le  nitroxyde  aurait-il  donc  le  privilège  de  n’avoir  aucune 
contre-indication  ?  Pas  tout  à  fait  et  le  fait  qu’il  est  hyperten- 
seur  le  rend  susceptible  de  provoquer  des  accidents  mécaniques 
chez  les  sujets  dont  la  pression  sanguine  est  très  élevée  (1). 

Cependant  nous  avons  eu  l’occasion  de  donner  du  nitroxyde 
à  un  pléthorique  auquel  une  cure  de  hernie  inguinale  était 
.nécessaire  et  pour  lequel  le  chirurgien  craignait  tous  les  anes¬ 
thésiques  usuels,  la  narcose  n’a  donné  lieu  à  aucun  incident 
(obs.  84). 

Dans  les  maternités,  l’hypertension  au-dessus  de  18  Pachon 
n’existe  que  chez  les  éclamptiques  et  pour  elles,  à  notre  avis, 
tout  anesthésique  est  aussi  superflu  que  contre-indiqué,  puis¬ 
qu’elles  sont  intoxiquées  et  sans  connaissance.  A  peu  près  per¬ 
sonne,  en  France  au  moins,  ne  donne  plus  de  chloroforme,  bien 
peu  donnent  de  la  morphine  et  s’il  nous  fallait  administrer  dans 
ces  cas  un  hypnotique,  nous  préférerions  le  protoxyde . . . 
mais  nous  n’en  avons  aucune  expérience. 

En  dehors  de  l’hypertension,  contre-indication  positive,  il 
existe  des  cas  négatifs  ou  le  nitroxyde  donne  une  anesthésie 
insuflisante  :  insuffisance  absolue  par  non  réceptivité  du  sujet  ; 
insuffisance  relative  par  nécessité  d’une  résolution  musculaire 
du  d’un  silence  abdominal  qu’on  obtient  pas  toujours. 

Les  sujets  non  réceptifs  (obs.  10-72)  le  plus  souvent  alcoo¬ 
liques  ou  névropathes,  inhaleraient  indéfiniment  du  nitroxyde 
sans  marquer  la  moindre  tendance  au  sommeil  ;  ces  mêmes  su¬ 
jets,  d’ailleurs,  dorment  mal  avec  tous  les  anesthésiques  et, 
souvent,  ont  une  période  d’excitation  des  plus  violentes  au 
début  do  la  narcose.  Chez  les  athlètes  de  très  grande  capacité 
respiratoire  (obs.  71).  l’anesthésie  ne  se  produit  que  lentement 
et  souvent  le  réveil  est  accompagné  d’une  intense  hilarité,  mais 
le  sommeil  est  calme  et  profond. 

Chez  les  sujets  normaux,  ce  qui  manque  souvent,  c’est  le 
silence  abdominal  et  la  résolution  muscqlaire.  Le  calme  dia¬ 
phragmatique  peut  être  obtenu,  mais  jamais  à  coup  sûr,  par  un 
début  de  narcose  lent  et  progressif.  Quant  à  la  contracture  et 
aux  mouvements,  leur  cause  est  un  commencement  d’asphyxie 
ou  une  prolongation  d’excitation  du  début  de  l’anesthésie.  Dans 
le  premier  cas,  donner  largement  l’oxygène  aux  moments  où  la 
résolution  est  nécessaire,  pour  éviterle  second,  produire  un  début 
de  sommeil  calme  en  analgésiant  d’abord  le  patient  au  N»  O  -f- O 
avant  de  lui  donner  du  N*0  pur,  celui-ci  donné  d’emblée  pro¬ 
voquerait  une  sensation  d’étouffement  et  des  contractions  de 
défense.  C’est  assez  dire  que  n’importe  qui  ne  peut  pas,  du  jour 
au  lendemain,  réussir  de  parfaites  anesthésies  au.nitro.xyde. 

Nous  irons  plus  loin  meme  et,  bien  loin  de  dire,  avec  Raldwin. 
que  le  nitroxyde  est  le  plus  dangereux  des  anesthésiques,  nous 
estimons  cependant  que  l’appareil  de  Desmarest  n’est  pas  à 
mettre  entre  toutes  les  mains  sans  des  directives  très  précises 
comme  on  y  met,  à  tort  d’aillleurs,  les  appareils  d’Oimbredanne 
ou  de  Ricard.  Un  de  nos  cas  (obs.  51).  est  typique  à  ce  point  de 
vue.  Evidemment  la  syncope  blanche  n’ existe  pas  avec  le  nitro¬ 
xyde  pur  ;  quant  à  l’asphyxie  bleue,  c’est  une  simple  insuffi¬ 
sance  d’oxygène  et  non  une  inhibition  bulbaire.  La  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  employée  à  temps,  en  a  toujours  redson,  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  les  appareils  à  N*0  +  O  permettent 
les  inhalations  d’oxygène  pur.  Bien  plus,  cet  oxygène  pur  peut 
être  donné  sous  pression,  réalisant  l’insufflation  qui  a  réussi 
expérimentalement  à  Heymans  dans  tous  les  cas  au  cours  d’une 
série  d’essais  dans  lesquels  la  manœuvre  de  Laborde  échouait 
4  fois  sur  5. 


(I)  Chevassu  et  RATHfsBY  conseillent  de  s’abstenir  quand  la  tension 
dépasse  18  au  Pachon. 


Nous  avons  vu  ce  qu’il  fallait  penser  des  accidents  pulmo¬ 
naires  tardifs  attribués  au  nitroxyde.  1  Is  sont  dus  à  des  impure¬ 
tés  décelables  à  la  phénolphtaléine  et  dont  certaines,  comme  le 
NO^  peuvent  s’éliminer  par  décantation  (1).  Quant  au  CO*, 
il  faut  l’éliminer  des  bouteilles,  mais  une  petite  quantité  est  né¬ 
cessaire  dans  le  sac  comme  stimulant  bulbaire. 

Amiot,  ayant  adapté  sur  ses  appareils  un  dispositif  de  flacons 
laveurs  retenant  le  CO»,  dut  le  supprimer  à  la  suite  des  nom¬ 
breuses  apnées  notées  chez  ses  opérés. 

De  la  narcose  au  nitroxyde,  pratiquée  chez  des  sujets  de 
tension  sanguine  faible  ou  normale  avec  un  gaz  exempt  d’impu¬ 
retés,  le  seul  accident  possible  est  l’asphyxie  mécanique  :  la 
même  que  si  on  faisait  respirer  en  vase  clos  sans  nitroxyde. 
L’anesthésiste  doit  toujours  l’éviter  et  en  tout  cas  peut  toujours 
l’enrayer  s’il  s’en  aperçoit  à  temps  (obs.  51). 

Voilà  quels  doivent  être  le  s  cas  de  mort  qui  circulent  sous  le 
manteau  à  Paris  et  voilà  pourquoi  sans  doute  ils  ne  seront  ja¬ 
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Chamtre  III 
Indications  du  nitroxyde. 

A  l’exception  des  sujets  dont  la  tension  sanguine  est  tfès 
élevée,  tout  opéré  peut  être  endormi  au  nitroxyde  aussi  bien 
qu’avec  n’importe  quel  anesthésique  ;  mais  il  est  des  cas  où  la 
préférence  s’impose,  ce  sont  : 

A)  les  contre-indications  des  autres  narcotiques. 

B)  les  opérations  sur  des  débiles,  des  shockés. 

C)  les  anesthésies  de  luxe  ;  c’est-à-dire  celles  où  le  seul  agré¬ 
ment  du  patient  est  en  jeu  et  pour  lesquelles  le  médecin  ne  peut, 
en  conscience,  faire  courir  un  risque,  si  minime  soit-il,  du  fait 
de  l’anesthésie. 

,  A)  Pour  les  opérations  urgentes  chez  des  malades  qu’on  n’a 
pas  eu  le  temps  d’examiner  complètement  et  c’est  presque  la 
généralité  des  interventions  obstétricales  en  clientèle,  le  choix 
d’un  anesthésique  nous  est  dicté  par  l’examen  des  statistiques. 
Celle  d’Andrew,reprisc  par  Beltrami,  celles  de  Lotheisen,  Giirlt, 
Julliard,  Roger  Williams,  Tôles,  Korte,  Richardson,  nous  font 
conclure  que  le  bromure  d’éthyle  est  à  éliminer,  <rae  le  chlofO'- 
ffirme  est  330  fois  plus  dangereux  que  le  .N^O,  l’éther  76  fois  et 
le  chloréthyle  62  fois.  Quant  aux  mélanges  anesthésiques,  ils 
donnent  une  mortalité  intermédiaire  entre  celles  des  produits 
mélangés,  mais  exposent  à  des  accidents  chez  des  sujets  hyper¬ 
sensibles  à  l’un  des  éléments  et  qûi  en  obsorbent  une  dose  dan¬ 
gereuse  avant  que  l’ensemble  ait  agi  (2). 

Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire,  dans  les  interventions 
d’urgence,  le  danger  d’une  proximité  de  flamme  qui  met  le  feu 
à  l’éther  ou  produit  avec  le  chloroforme  du  gaz  chloroxycarbo- 
nique  ;  les  appareils  modernes  évitent  ces  ennuis. 

Mais  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les  suites  opératoires. 
Tout  n’est  pas  fini  quand  le  patient  sort  de  la  salle  d’opérations 
et  nous  savons  maintenant  que  nombre  d’accidents  rénaux, 
surrénaux,  thyroïdiens  et  surtout  hépatiques  attribués  au  shock 
opératoire,  sont  en  réalité  dus  à  l’ intoxication  anesthésicfue. 
L’introduction  des  narcotiques  par  des  voies  extra-pulmonaires 
ne  met  pas  à  l’abri  de  ces  accidents  (3)  !  ' 

Dans  tous  les  cas,  bien  que  beaucoup  de  chirurgiens  n’ad¬ 
mettent  plus  la  purgation  et  le  jeûne  préopératoires,  les  risques 
de  vomissements  nécessitent  une  certaine  restriction  alimen¬ 
taire  avant  l’intervention  et  cette  préparation  est  aussi  dépri¬ 
mante  physiquement  que  moralement  pour  le  malade  .Le  nitro¬ 
xyde  permet  d’éviter  ce  petit  ennui. 

Pour  les  suites  opératoires,  dans  quelques  cas  particuliers,  un 
réveil  rapide  et  calme  est  nécessaire  pour  éviter  une  mobilisa¬ 
tion  de  fracture,  l’inconscience  d’une  complication  post-opé¬ 
ratoire  ou  le  traumatisme  des  vomissements.  C’est  le  cas  des 
suites  de  couches,  et  nous  avons  vu  que  le  protoxyde  d’azote 
répond  à  ces  indications.  Par  ailleurs,  nous  ne  voyons  guère  à 


(1)  Le  NOS  reste  gazeux  à  fa  surface  du  N»0  liquide  dans  les  bouteilles 
du  commerce. 

,  (3)  Maoos.  —  Arch.  int.  de  i>harm».  et  thérapeut.,  T  XXVI,  f.  1-3,  1931. 

(3)  Launois  et  Jacob.  —  -Mort  par  anesthésie  rectale  à  l’éther,  80  cc. 
Lyon  médical. 
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produire  le  même  effet  que  le  chloréthyle  à  très  petites  doses 
répétées.  La  scopolamine-morphine,  employée  par  Miers  en 
chirurgie,  donne  un  réveil  calme  mais  lent  et  si  Miers  lui-même 
ne  l’emploie  ni  chez  le  vieillard  ni  chez  l’enfant  nous  avons  vu 
qu’il  ne  faut  pas  adopter  sans  réserve  en  obstétrique  cet  anes¬ 
thésique  dont  Mosher  obtient  de  bons  résultats,  dans  une  cli¬ 
nique  en  exigeant  le  silence  et  en  surveillant  attentivement  une 
patiente  qui  a  du  coton  dans  les  oreilles.  D’ailleurs  la  scopola- 
mine  est  vaso-dilatatrice  et  les  Américains  qui  l’emploient 
pratiquent  des  injections  de  pituitrine  après  l’accouchement. 
C’est  dire  quelle  sécurité  leur  donne  le  globe  utérin  de  leurs 
opérées.  C’est  pourquoi  Rives  préfère  le  nitroxyde  qui  «  peut 
être  donné  à  domicile  »  ou  «  les  saintes  joies  de  la  maternité  ne 
sont  pas  troublées  par  l’embarras  causé  par  la  présence  d’in¬ 
connus  et  l’étrangeté  du  lieu  (1)  ». 

Enfin  nous  avons  vu  que  l’éther  et  le  chloroforme  étaient  con¬ 
tre-indiqués  chez  les  hépatiques.  Vaudescal  ne  conseille  de  les 
donner  même  à  la  Reine  que  s’il  n’y  a  pas  menace  d’insuffisance 
hépatique.  La  gestation  elle  même  n’en  est-elle  pas  une  ?  Cou- 
velaire  et  Aubertin  (2)  ont  observé  un  cas  d’accidents  graves, 
sans  lésion  rénale,  avec  dégénérescence  hépatique,  chez  une 
accouchée  sans  antécédents  récents  et  rapproché  ce  cas  de  celui 
de  M.  Labbé  qui  trouva,  dans  les  mêmes  conditions,  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  foie  coexistant  avec  l’intégrité  du  cœur 
et  des  lésions  minimes  des  reins  ('3).  Ces  cas  ne  sont  e^féep- 
tionnels  qu’en  intensité,  car  Didier  et  Philippe  (4)  estiment  à 
60  %  le  nombre  des  femmes  enceintes  ayant  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Enfin  Crainicianu  et  Popper,  ayant  observé  des  accidents  de 
dégénérescence  hépatique,  dont  deux  morts  par  ictère  grave 
post-chloroformique,  recherchèrent  l’insuffisance  hépatique 
chez  47  femmes  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse  et  ne 
présentant  «  ni  par  leurs  antécédents  ni  par  leur  état  actuel .. . 
aucun  signe  d’une  affection  hépatique  ou  d’un  autre  ordre»  (5). 
L’examen  des  urines  leur  révéla  des  sels  biliaires  dans  20  %  des 
cas,  des  pigments  dans  8  %  et  de  l’urobiline  dans  12  %  ;  l’hé- 
moclasie  digestive  fut  positive  7  fois  sur  19.  Il  y  a  donc  1  /3  des 
cas  où  l’insuffisance  hépatique  existe  et  n’est  décelable  que  par 
l’hémoclasie  digestive  ;  n’est-ce  pas  un  suffisant  appel  à  la  pru¬ 
dence  ?  (Juand  on  songe  que  les  lésions  rénales,  dont  les  accou¬ 
cheurs  tiennent  si  grand  compte,  ne  se  rencontrent  que  dans  28 
cas  %. 

B)  Il  est  bien  évident  que  si  la  prudence  commande  l’emploi 
du  nitroxyde  dans  les  cas  où  l’on  peut  supposer  une  insuffisante 
résistance  organique,  l’état  de  débilité,  de  choc  ou  de  fatigue 
confirmé  des  malades  en  commande  l’emploi.  C’est  le  cas  des 
jeunes  filles  au  cours  des  périodes  cataméniales,  des  vieillards, 
des  enfants,  des  tuberculeux,  des  cardiaques,  des  diabétiques, 
des  albuminuriques  et  souvent,  nous  l’avons  vu,  de  parturientes 
fatiguées  par  leur  grossesse,  épuisées  par  leurs  premières  heures 
de  travail  et  souvent  atteintes  de  lésions  légères  des  reins  ou  du 
foie.  Or,  il  est  un  fait,  nous  l’avons  fréquemment  constaté, 
c’est  la  réceptivité  de  ces  sujets  au  nitroxyde.  Pourvu  qu'on 
leur  fasse  un  peu  d’analgési(!  avant  les  inhalations  de  nitroxyde 
pur  qui  leur  causeraient  une  sensation  d’étouffement,  on  obtient 
un  sommeil  très;  calme.  Peut-être  l’agitation  des  sujets  normaux 
sous  nitroxyde  êst-elle  causée  par  l’hypertension  ;  les  choqués, 
initialement  hypotendus,,  éviteraient  cette  cause. 

C)  Mais  ce  résultat  n’est  pas  tout  pour  l’obstétricien.  L’ac¬ 
coucheur  doit' savoir  attendre ...  et  faire  attendre  ;  il  ne  cherche 
pas  à  assommer  un  sujet  pour  l’opérer  à  l’aise  ;  il  est  au  chevet 
d’une  femme  qui  soulTre  au  milieu  de  parents  inquiets,  il  veut 
l’empêcher  de  soulîrir  et  lui  procurer  assez  de  calme  pour  qu’elle 
console  elle-même  son  entourage.  En  faisant  une  analgésie  au 
cours  de  laquelle  la  femme  lient  elle-même  le  masque  on  lui 
ôte  toute  appréhension,  et  l’on  profite  de  son  état  de  «  don’t 
care  »  pour  lui  apprendre  la  gymnastique  de  l’effort.  Ainsi  le 


(1)  Rives.  —  The  Am.  J.  of.  obs.  and  gyn.,  mars  1922. 

(2) 'C.  et  .\.  —  Journal  de  médecine  el  chirurgie  riralique,2li  déc.  1921. 

(3)  M.  Labbé.  —  Soc  méd.  des  hôpitaux,  15  avril  1921.  Dégénérescence 
graisseuse  et  vasculaire  du  loie  de  fa  mère  et  de  l’enfant.  4  jours  avant 
la  mort,  azotémie  0,66  avec  0,54  d’azote  résiduel.  Rien  aux  autres  organes. 

(4)  Presse  médicale,  1921,  n»  48,  p.  478. 

(5)  Crainicianu  et  Popper.  —  Presse  médicale,  28  mai  1921. 


travail  se  trouve  accéléré  et,  pour  le  terminer,  s’il  est  besoin 
d’aides,  on  n’assiste  pas  à  l’habituel  et  navrant  spectacle  de 
parents  qui  s’enfuient  épouvantés  ou  défaillants,  obligent  le 
médecin  à  quitter  la  femme  pour  les  ranimer.  A  ce  point  de  vue, 
même  les  opérateurs  qui,  comme  le  dit  Miers  (1),  «  n’envisagent 
que  leur  commodité  personnelle  »  se  trouvent  bien  du  procédé. 
Ceci  est  possible  avec  le  nitroxyde  qui  est,  de  l’avis  de  Chevassu 
et  Rathery  «  l’anesthésie  sous 'laquelle,  s’il  le  fallait,  on  vou¬ 
drait  être  endormi  ».  A  ce  point  de  vue,  que  l’on  compare  nos 
deux  auto-observations  (67)  et  que  l’on  cherche  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  des  auto-observations  expérimentales  d’anes¬ 
thésie.  Celles  du  nitroxyde  sont  légion,  nous  n’en  avons  lu  qu’un 
de  chloréthyle  qui  se  termine  par  une  promesse  de  ne  jamais 
recommencer,  nous  n’en  connaissons  pas  de  chloroforme  ni 
d’éther.  Le  nitroxyde  semble  donc  le  seul  anesthésique  à  la  fois 
agréable  et  sans  danger,  c’est  le  seul  qui  soit  permis  pour  sou¬ 
lager  un  malade  à  l’occasion  d’une  intervention  qui  ne  com¬ 
porte  elle-même  pas  de  risque  comme  c’est  le  cas  dans-  l’accou¬ 
chement  normal. 

Mais  ce  qui  est  pour  nous  un  accouchement  normal  est,  de 
l’avis  de  certains  Américains,  un  procédé  barbare  et  vétuste  ; 
ils  anesthésient  aussi  la  femme,  mais  terminent  tous  les  accou¬ 
chements  par  forceps  ou  version.  L’opération  changeant,  l’anes¬ 
thésie  peut  modifier  ses  indications.  Nous  allons  voir  quelle  e^ 
à  ce.poiiit  de  vue,  l’opinion  des  sommités  d’outre-Atlahtique."* 

Potter  (de  Buffalo,  N.  Y.)  nous  paraît  le  novateur  le  plus  ori¬ 
ginal  ;  il  trouve  des  occipito-postérieures  dans  60  %  des  cas, 
affirme  que  les  tissus  de  la  primipare  se  dilatent  mieux  que  ceux 
de  la  multipare,  et  pratique  systématiquement  et  toujours,même 
sur  un  sommet  engagé,une  version  avec  transformation  du  bras 
postérieur  en  antérieur  pour  le  dégagement.  La  résolution 
musculaire  que  nécessitent  ces  manœuvres  explique  assez  bien 
pourquoi  Potter  opère  toujours  sous  chloroforme  ;  mais  après 
l’accouchement  l’utérus  de  ses  opérées  doit  être  atone  car  il  leur 
injecte  de  la  pituitrine  pour  la  délivrance. 

John  Norval  Bell  (de  Détroit  Michigan)  qui  donne  de  la 
scopolamine-morphine  jusqu’à  ce  que  le  col  soit  dilaté,  laisse  la 
présentation  dilater  la  vulve  et  termine  par  une  intervention 
éclectique  sous  éther,  nous  amène  à  la  méthode  de  Bill  (Cleve- 
land  Ohio.)  Celui-ci  préconise  la  scopolamine-morphine  à  petites 
doses  répétées,  mais  jamais  chez  les  multipares  ni  chez  les  pri¬ 
mipares  accouchant  en  moins  de  quatre  heures.  Nous  ignorons 
sur  quels  signes  l’auteur  base  le  pronostic  de  durée  pour  sélec¬ 
tionner  ses  cas.  Considérant  que  le  chloroforme  est  plus  dan¬ 
gereux  que  les  autres  anesthésiques  et  ne  donne  pas  de  meil- 
'  leurs  résultats,  il  emploie  l’éther  qui  procure  une  meilleure  réso¬ 
lution.  Cependant,  si  l’éther  facilite  l’intervention  terminale, 
l’auteur,  bien  que  partisan  convaincu  de  cet  anesthésique,  dé¬ 
clare  qu’il  inhibe  les  contractions  et  que  le  N^O,  pour  cette  rai¬ 
son  et  aussi  parce  que  les  femmes  le  trouvent  plus  agréable,  lui 
doit  être  préféré  au  début  de  l’expulsion.  Bill  emploie  donc  l’é¬ 
ther  pour  les  interventions  et  la  scopolamine  ou  le  N*0  comme 
anesthésique  eutocique  ;  seul  le  chlorcTformc  ne  figure  pas  dans 
son  arsenal  obstétrical. 

Mosher,  après  des  essais  comparatifs,  condamne  l’hyoscine- 
morphine  cactine,  la  morphine  hyoscine,  la  morphine  atropine 
et  n’emploie  pas' la  scopolamine  morpHitie’ pafee  qu’aux  doséS' 
anesthésiques  elle  inhibe  le  travail.  11  n’accorde  pas  confiance 
non  plus  à  la  méthode  qui  consiste  à  injecter  d’emblée  la  dose 
utile  de  scopolamine,  estimant  que  les  réactions  individuelles 
à  cet  anesthésique  sont  trop  variables  pour  obtenir  un  résultat 
mathématique.  Il  emploie  la  scopolamine-pantopon,  mais  seu¬ 
lement  chez  les  femmes  qui  mettront  plus  de  deux  heures  à 
accoucher.  En  cela  il  est  plus  large  que  Bill,  mais  pas  plus  sùr 
croyons-nous  !  Siegid  dit  conserver  la  motricité  utérine  avec 
l’emploi  de  narcophine-quinine.  William  H  Condit  emploie  un 
peu  la  morphine  mais  surtout  le  gaz  Ox  avec  ou  sans  éther. 

Toutes  ces  tendances,  malgré  leurs  imperfections,  sont  à  en¬ 
courager  et  les  excès  dans  lesquels  tombent  les  Américains  ne 
doivent  pas  nous  faire  perdre  de  vue  l’excellence  de  leur  but.  La 
femme  moderne  est  hypersensitive  et  la  crainte  de  la  souffrance 
est  une  grande  cause  (pas  la  seule  hélas  !)  de  restriction  volon- 


(1)  Miers.  —  Am.  Journ.  of  Surgery,  n»  8,  août  1921. 
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taire.  A  nos  premières  anesthésies  obstétricales,  nous  avons 
été  agréablement  surpris  de  ne  plus  entendre  les  femmes  jurer, 
ainsi  qu’elles  le  font  presque  toutes  à  la  fin  d’un  accouchement 
sans  anesthésie,  que  plus  jamais  elles  n’auraient  d’enfants.  Au 
contraire  en  dehors  même  de  celles  que  nous  avons  dû  anes¬ 
thésier  profondément  et  qui  avaient  fait  des  rêves  agréables, 
à  peu  près  toutes  nous  ont  affirmé  qu’elles  regrettaient  de  n’a¬ 
voir  pas  connu  ce  moyen  de  soulagement  lors  de  leurs  précédents 
accouchements  et  qu’à  l’avenir  elles  y  auraient  recours  même 
en  dépit  des  objections  de  leur  entourage. 

Conclusions. 

Notre  expérience  du  protoxyde  d’azote  repose  actuellement 
sur  114  observations  qui  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


Analgésies  obstétricales  simples .  8 

Analgésies  obstétricales  suivies  d’anesthésies  8 
Anesthésies  pour  interventions  obstétricales  23 

Anesthésies  para-obstétricales .  35 

Anesthésies  chirurgicales .  40 


Sous  réserve  d’une  expérience  plus  étendue,  nous  croyons 
pouvoir  dès  maintenant  en  dégager  les  conclusions' suivantes  : 
^  1°.  I.e  N^O  chimiquement  pur,  donné  par  un  anesthésiste 
compétent,  est  inofîensif  pour  la  mère,  comme  pour  l’enfant. 

2®.  —  Loin  de  ralentir  les  contractions  utérines,  il  paraît 
&u  contraire  diminuer  de  25  %  environ  la  durée  totale  du  tra¬ 
vail. 

3’.  —  A  la  période  d’expulsion,  il  favorise  très  notablement 
les  efforts  volontaires  de  la  femme  en  supprimant  les  sensations 
douloureuses  et  en  calmant  son  système  nerveux. 

4®.  —  Presque  toutes  les  interventions  obstétricales  peuvent 
être  pratiquées  sous  analgésie  ou  anesthésie  au  N'^^O.  Ce  n’est 

3ue  dans  des  cas  exceptionnels  qu’il  pourra  être  nécessaire  de 
onner  un  autre  anesthésique  général  soit  seul,  soit  associé 
au  N-JQ. 

5°.  —  Les  considérations  qui  précèdent  jointes  aux  autres 
avantages  du  protoxyde  :  réveil  immédiat,  absence  complète  de 
suites  pénibles,  euphorie,  enthousiasme  de  la  patiente  font  du 
protoxyde  d’azote  l’anesthésique  obstétrical  idéal,  dans  la  clien¬ 
tèle  de  ville  en  particulier. 

Auto-observation  d'anesthésie  à  l'éther  pour  une  intervention 
chirurgicale. 

D’'  B  . . .  Apendicectomie  et  colopexie  pour  troubles  dyspep¬ 
tiques  anciens  (Dayot). 

Sommeil  produit  assez  rapidement,  mais  non  sans  que  j’aie 
eu  le  temps  d’éprouver  une  intense  sensation  d’étouffement, 
puis  de  tels  battements  dans  la  tête  que  j’ai  dit  :  «  C’est  épou¬ 
vantable  ».  J’ai  ensuite  éprouvé  dans  les  membres  un  engour¬ 
dissement  bizarre  mais  non  désagréable  et  j’ai  perdu  conscience. 

Le  réveil  fut  tout  simplement  atroce.  Le  contact  avec  le  mon¬ 
de  extérieur  ne  se  rétablit  que  progressivement  et  très  pénible¬ 
ment  et  mon  agitation  était  telle  alors  g^ue  je.  me  suis  JaiÇuqn- 

pointe  de  hernie  inguinale.  "  '  . . 

Je  vomis  peu, mais  éprouvai  des  sensations  nauséeuses  à  mon 
avis  plus  pénibles  que  n’eût  été  l’incision  cutanée  sans  anesthé¬ 
sie. 

Pendant  plusieurs  semaines  persista  un  état  saburral  du  tube 
digestif  avec  congestion  hépatique.  Mon  tube  digestif  est  amé- 
lioré,mais  mon  foie  est  infiniment  plus  sensible  qu’auparavant. 

Ma  conclusion  se  résume  dans  les  premières  paroles  que  je 
prononçai  au  réveil  :  «  Ce  n’est  pas  encore  l’anesthésique  idéal  ». 

Obs.  10.  —  hL  X  . . .  (Hardouin). 

Hernie  inguinale. 

-4près  une  dizaine  de  minutes  d’inhalations  larges,  le  patient 
se  débat,  perd  le  masque  et  se  réveille  complètement. 

A  la  reprise  du  masque  le  patient  crache,  s’agite  et  crie, 
•vprès  1  /4  d’heure  d’essais  infructueux  pour  endormir  le  malade 
avec  le  nitroxyde,  on  a  recours  à  l’éther,  masque  d’Ombredanne. 
Le  patient,  après  une  phase  d’agitation  violente,  ne  s’endort 
que  très  lentement. 


Obs.  13.  —  Mme ... 

Fracture  de  Dupuytren  datant  de  4  jours,  non  réduite,  avec 
léger  sphacèle  de  la  peau  (Augier). 

Après  2  minutes  d’application  du  masque,  sans  avoir  passé 
par  une  phase  d’excitation,  la  malade  dort  profondément. 

Pendant  les  premiers  mouvements  de  réduction,  la  malade 
se  réveille  un  peu,  on  donne  du  N^O  et  le  sommeil  redevient  pro¬ 
fond,  11  le  restera  jusqu’à  la  fin  sans  cyanose. 

On  cesse  l'anesthésie  quand  le  plâtre  est  pris. 

La  malade  se  réveille  aussitôt  et  parle. 

Obs.  34.  —  Mme  . . . 

Incision  d’abcès  des  seins  (Brault). 

Pendant  l’incision  la  malade  dit  :  «  Ne  commencez  pas,  je  ne 
dors  pas,  je  vous  entends  très  bien  »  et  pour  le  prouver  elle  ré¬ 
pète  textuellement  une  phrase  que  vient  de  prononcer  l’opé¬ 
rateur  ;  pendant  que  celui-ci  termine,  tandis  qu’elle  croit  sim¬ 
plement  qu’il  prend  des  repères,  une  incision  profonde  longue- 
de  plusieurs  centimètres. 

Obs.  37.  —  M.  T. . . . 

Réduction  d’une  luxation  du  coude  (Le  Balle). 

L’opérateur  dit  n’être  pas  gêné  et  même  en  être  étonné  . . .  Aus¬ 
sitôt  après  l’enlèvement  du  masque  on  fait  asseoir  l’enfant  (qui 
avait  mangé  peu  avant  l’opération)  et  on  lui  fait  le  pansement, 
assez  douloureux.  11  vomit.  Quelques  minutes  après  il  rentre 
chez  lui. 

Obs.  38.  —  .Mme  G  . . .  Forceps  .  (Brault). 

Forceps.  Bonne  anesthésie . . .  Au  réveil  la  patiente  (très 
nerveuse  et  sentant  une  douleur  au  bas  ventre)  se  plaint,  crie  se 
débat.  Elle  discute  avec  animation  une  question  d’examen,  sans 
intérêt  personnel  et  tout  à  fait  hors  de  sa  compétence,  sur  la¬ 
quelle  l’accoucheur  et  la  sage-femme  ont  échangé  quelques 
mots. 

Pour  la  périnéorraphie,  le  premier  point  étant  fait  quelques 
secondes  après  l’application  du  masque,  la  patiente  sent  un  peu, 
le  débat  et  au  réveil,  se  rappelle  d’avoir  senti  la  piqûre. 

Obs.  41.  —  Mme  R  . . .  Accouchement  (Véron). 

Pyélonéphite  depuis  2  mois.  Epuisement.  Travail  lent. 

L’analgésie  discontinue  en  N^O  pur  fait  si  bien  pousser  que 
l’accoucheur  prie  de  la  cesser  au  moment  du  dégagement  de  la 
tête,  par  crainte  d’une  déchirure. 

Obs.  51.  —  H.  Joséphine  25,  ans. 

Sans  antécédents  pathologiques,  réglée  à  14  ans  et  toujours 
bien  depuis,  entre  à  la  maternité  le  29  avril  1921,  en  travail 
depuis  le  28  à  12  heures.  Neuf  mois,  jour  pour  jour,  se  sont  écou- 
és  depuis  ses  dernières  règles.  Elle  présente  quelques  contrac¬ 
tions  utérines  faibles  et  très  espacées. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  spontanément  à  22  heures  le 
l«r  mai.  l.e  2  mai  dans  la  matinée,  le  professeur  Véron  constate  : 
col  eiîcore  long,  dilatable  à  2  fr.  poche  des  eaux  rompue,  som¬ 
met  à  la  partie  moyenne  de  l’excavation. 

Le  travail  continue  lentement  malgré  des  contractions  éner¬ 
giques  et  le  3  mai  à  14  heures,  la  dilatation  étant  à  peu  près 
complète  et  le,  feet^s  paraissant  souffrir,  le  professeur  Véron 
Tdêcrde'de  férriiîher  par  une  application  de  forceps  sur  le  sommet, 
qui  est  à  la  partie  inférieqre  de  l’excavation  en  OIDP. 

Nous  anesthésions  la  femme  au  protoxyde  d’azote-oxygène 
avec  l’appareil  de  Desmarest  (c’était  une  de  nos  premières 
anesthésies  au  nitroxyde).  L’application  du  forceps  et  l’ex¬ 
traction  du  fœtus  exlrémewerd  laborieuses  se  font  sans  incidents 
anesthésiques.  L’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente  :  c’est 
un  gros  garçon  à  la  tête  volumineuse  et  ossifiée.  La  délivrance 
suit  immédiatement  et  le  docteur  \  eron  procède  à  la  réfection 
du  périnée  largement  déchiré,  toujours  sous  anesthésie  au  N^O. 
Les  sages-femmes  n’arrivant  pas  à  ranimer  l’enfant,  nous  con¬ 
fions  l’anesthésie  à  l’un  des  externes  de  service,  qui  nous  en  avait 
vu  pratiquer  quelques-unes,  et  nous  donnons  nos  soins  au  nou¬ 
veau-né  (tout  en  surveillant  heureusement,  de  loin  la  respira¬ 
tion  de  la  femme). 

Au  moment  où  l’enfant  commence  à  respirer,  nous  nous 
apercevons  que  la  femme  est  cyanosée  et  en  état  d’apnée.  Nous 
faisons  immédiatement  effectuer  la  respiration  artificielle  et 
pratiquons  des  tractions  rythmées  de  la  langue.  Au  bout  de 
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quelques  secondes  (entre  2  ou  3  tractions  seulement)  la  femme 
recommence  à  respirer  et  se  réveille  immédiatement.  Elle  ne 
paraît  se  ressentir  en  rien  de  son  anesthésie  et  sort  complète¬ 
ment  rétablie  le  17®  jour.  Quant  à  l’enfant,  il  respire  mal  et, 
malgré  tous  les  soins,  succombe  le  lendemain  de  sa  naissance 
avec  des  convulsions.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

Critûjue.  —  Ce  cas,  la  seule  alerte  que  nous  ait  donnée  jusqu’ici 
le  protoxyde,  est  un  incident  imputable  uniquement  à  une  faute 
de  technique.  Nous  avons  eu  le  tort  de  confier,  même  pendant 
peu  de  temps  et  sans  nous  éloigner,  l’anesthésie  à  un  externe 
insuffisamment  au  courant  de  la  méthode  et  quelque  peu  troublé 
par  les  événements.  Dans  sa  crainte,  cet  étudiant  n’a  manœuvré 
aucun  des  robinets  (ni  N^O  ni  O)  et  la  malade  a  été  asphyxiée 
par  absence  d’oxygène  :  respiration  en  vase  clos.  Nous  nous 
en  sommes  heureusement  aperçu  assez  tôt  pour  que  l’incident  se 
réduise  à  une  alerte.  Une  alerte  pour  114  anesthésies  :  ce  n’est 
pas  plus  qu’on  observait  à  Rennes  au  temps  où  l’on  donnait  du 
chloroforme  (1).  La  patiente,  elle  ,  n’a  été  ni  shockée  ni  incom¬ 
modée  et  se  déclare  enchantée  de  son  anesthésie.  Quant  à  la 
mort  de  l’enfant,  elle  ne  nous  paraît  nullement  imputable  à  son 
anesthésie  ;  en  effet,  le  travail  avait  duré  cinq  jours,  avec  une 
poche  des  eaux  rompue  pendant  40  heures.  Au  moment  de  l’in¬ 
tervention,  les  bruits  du  cœur  étaient  ralentis  et  irréguliers. 
Enfin  l’extraction  fut  extrêmement  laborieuse  et  la  tête  volu¬ 
mineuse  de  l’enfant  fortement  laminée  au  passage.  11  est  vrai¬ 
semblable  que  l’autopsie  nous  eût  fait  voir  une  hémorragie 
ménngée  (v.  obs.  100). 

Obs.  67.  —  Dr  B  .  Appareil  Desmarest. 

Masque  nasal  de  Clark. 

Au  sortir  de  table.  Sans  aide.  Je  remplis  le  sac  de  nitroxyde 
pur,  m’assieds  dans  un  fauteuil  et  m’applique  le  masque.  Après 
expiration  profonde  j’ouvre  l’admission  de  nitroxyde  et  commen¬ 
ce  à  inhaler  largement. 

Au  bout  de  10”  je  vois  tous  les  objets  qui  m’entourent  colorés 
en  bleu.  Après  25”  je  me  pince  le  poignet  droit  et  perçoit  nette¬ 
ment  le  contact  rnais  sans  douleur.  Après  32”  j’éprouve  une  sen¬ 
sation  de  plénitude  dans  les  mains  et,  sur  le  point  de  m’endor¬ 
mir,  jè  pose  le  masque.  Trois  secondes  après  je  me  pince  de  nou¬ 
veau,  et  ne  sens  aucune  douleur,  le  contact  est  lui-même,  cette 
fois,  assez  imprécis.  Je  vois  bleu  et  j’éprouve  une  certaine  sen¬ 
sation  d’impuissance  motrice. 

Une  minute  plus  tard  je  me  sens  parfaitement  revenu  à  l’état 
normal  et  me  lève  pour  aller  jusqu’à  mon  bureau  prendre  des 
notes. 

Obs.  71.  —  Victor  L  . . .,  19  ans,  cultivateur,  coureur  de  fond. 
Capacité  vitale  très  grande.  Panaris  (Barbedor). 

Les  inhalations  avec  le  masque  nasal  ne  donnent  qu’un 
léger  engourdissement.  Avec  le  masque  facial,  il  faut  une  minute 
de  nitroxyde  pur  pour  obtenir  le  sommeil.  Sommeil  calme  sans 
contractures  ni  mouvements,  insensibilité  absolue.  Dix  secon¬ 
des  après  que  le  masque  a  été  enlevé,  le  patient  est  pris  d’uri  rire 
violent  et  prend  les  assistants  à  témoin  de  sa  gaieté,  puis  il 
revient  au  bout  d’une  minute  à  son  état  n,ormal,  dit  qu’il  a  rêvé 
*  un  tas  de  choses  «  agréables.  Son  pansement  fait,!!  se  lève  et 
rentre  à  pied  chez  lui  (1  «500  mètres  environ). 

Obs.  72.  —  Mme  —  Laparotomie  exploratrice  (Le  Gall 
La  Sali). 

N*0  pur  pendant  40  secondes,  le  masque  fuit  à  la  racine  du 
nez,  la  malade  cyanose  mais  ne  dort  pas  .• . .  la  femme  fait  des 
efforts  pour  respirer,  mais  le  gaz  ne  passe  pas  ;  on  enlève  le  mas¬ 
que,  elle  respire.  Le  démontage  de  l’appareil  ne  révèle  pas  d’obs¬ 
tacle.  Après  20’  on  prend  un  appareil  d’Ombredanne  dont 
l’application  produit  aussistôt  la  dyspnée  glottique  notée  plus 
haut.  Au  bout  de  6’  on  obtient  un  sommeil  avec  cyanose  et  con¬ 
tracture,  mais  insensibilité  et  immobilité  suffisante  pour  opérer. 

Obs.  74 . . .  Accouchement  dystocique  (Brault). 

Après  la  délivrance  on  donne  beaucoup  d’oxygène  à  la  femme 
pour  la  maintenir  sous  analgésie  pendant  l’injection  intra-uté¬ 
rine  très  chaude  qu’étant  donnée  son  excessive  nervosité,  elle 
supporterait  mal.  Pendant  ce  temps  un  interne  lui  fait,  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  une  injection  d’ergotine.  Doucement 


(l)Par  d«s  anesthésistes  quelconques. 


et  avec  précision,  la  patiente  avance  la  main,  saisit  la  seringue 
et  l’enlève  des  mains  de  l’interne. 

Obs.  78.  —  Mme  C  . . .  Accouchement  spontané  (Brault). 

Très  calme  entre  les  douleurs  . . . 

Dit  que  les  inhalations  de  nitroxyde  la  forcent  d  pousser. 

Obs.  80.  —  Mme  G. . .  Accouchement  spontané  (Barbedor). 

Réclame  le  masque  à  chaque  douleur.  Les  poussées  sous  ap¬ 
plications  du  masque  sont  beaucoup  plus  fortes  que  les  quel¬ 
ques-unes  effectuées  en  respirant  à  l’air  libre. 

Obs.  81.  —  Mme  de  S . . .  Accouchement  spontané  (Véron). 

Dès  qu’elle  sent  venir  la  douleur,  la  patiente  demande  le 
masque.  Abattue  avant  l’analgésie  et  myocarde  faiblissant 
(objectivement)  se  sent  mieux,  est  plus  calme,  pousse  bien  après 
quelques  poussées  sous  le  masque  ;  son  pouls  est  alors  beaucoup 
meilleur . . .  Elle  éprouve  seulement  rimpression  de  manque 
d’air  et  voudrait  qu’on  ouvre  les  fenêtres. 


Pour  la  périnéorraphie  elle  exige  le  sommeil  profond  et  signale 
elle-même  l’analgésie  de  début  en  disant  :  «  Je  sens  qu’on  me 
touche,  mais  sans  me  faire  mal,  commencez  . . .  ■> 


L’acuité  auditive  et  la  rapidité  à  répondre  avec  précision  aux 
questions  posées  sont  supérieures  à  la  normale. 

Obs.  84.  —  M.  X  . . .  Hernie  (Marquis). 

Sujet  très  gras,  congestif ,  hypertendu.  Se  plaint  d’étouffer 
aux  premières  inhalations,  impression  qui  disparaît  après  aug¬ 
mentation  du  titre  eft  oxygène.  Dès  que  le  malade  est  analgésié, 
on  l’endort  au  N^O  pur  sans  lui  causer  de  gêne.  L’opération 
commence  au  bout  de  3’  et  se  prolonge  32’  sans  incident.  Respi¬ 
ration  très  intense.Contracture  par  moments  ;  agitation  au  réveil. 
Obs.  86.  —  Mme . . .  Toucher  (Véron). 

Se  débat  dès  qu’on  approche  le  masque.  On  l’applique  de  force 
et  le  sommeil  est  obtenu  en  30”.  Dès  que  le  masque  est  retiré, 
la  patiente  prononce  quelques  paroles  à  consonnance  latine 
puis  s’assied  sur  la  table,  menace  de  la  main  l’opérateur  et  crie  : 
Ah  !  je  m’en  rappelerai.  Puis  elle  se  lève  et  marche  bien  d’aplomb 
paraissant  vouloir  s’attaquer  à  tous  les  assistants. 

Trois  minutes  après  la  dernière  inhalation  de  N^O,  la  femme 
est  dans  son  état  normal  ;  elle  n’a  pas  vomi  ni  paru  ressentir 
de  malaise  d’aucune  sorte. 

Obs.  87.  —  Mme  B  . . .  Forceps  (Brault). 

Patiente  en  travail  depuis  un  jour,  très  énervée,  couchée  en 
chien  de  fusil.  Dès  les  premières  bouffées  de  N*0,  elle  se  met  à 
plat  sur  le  dos  et  reste  immobile  et  calme.  Les  contractions  de¬ 
viennent  fréquentes  et  fortes.  Il  est  impossible  d’ôter  le  masque 
à  la  patiente  qui  le  saisit  et  se  l’appuie  sur  la  face  dès  qu^on 
esquisse  le  geste  de  l’enlever. 

Obs.  90.  —  Mme  M  . . .  Accouchement  normal  (Barbedor). 

Femme  en  travail  depuis  24  heures,  très  fatiguée.  L’enfant 
a  une  grosse  tête.  Premières  inhalations  sans  grand  effet  ;  aux 
suivantes,  les  contractions  deviennent  meilleures.  Très  calme 
et  ne  souffrant  pas  lors  des  poussées,  la  femme  exécute  parfai¬ 
tement  la  gymnastique  de  l’effort  volontaire  elle  dit  qu’elle 
pousse  plus  facilement,  respire  mieux  et  que  cela  remonte  le  cœur 
qui  faiblissait. 

Obs.  100.  —  Mme  O . . .  Forceps  (Brault). 

En  dehors  de  celui  mentionné  à  l’obs.  51,1e  seul  décès  d’enfant 
que  nous  ayons  eu  après  anesthésie  au  nitroxyde,  n’est  pas  impu¬ 
table  à  la  narcose. 

Mme  O  ...  31  ans.  Cyphose  rachitique  dorso-lombaire  e.xlr^ 
mement  marquée.  Arrive  de  la  campagne,  en  travail  depuis 
trois  jours,  poche  des  eaux  rompue  depuis  48  heures.  Est  envoyée 
à  la  maternité  pour  césarienne.  A  son  entrée  :  T  :  38°5.  A  été 
touchée  non  seulement  par  son  médecin,  mais  encore  par  une 
matrone.  Enfant  vivant,  sommet  bloqué  à  la  partie  supérieure 
de  l’excavation.  Le  détroit  supérieur  est  suffisant,  le  détroit 
inférieur  rétréci,  nous  semble  cependant  devoir  permettre  l’is¬ 
sue  de  la  tête  peu  volumineuse.  Dans  ces  conditions  nous  ten¬ 
tons  une  application  de  forceps.  L’extraction,  sous  anesthérie- 
au  nitroxyde,  est  très  laborieuse,  l’enfant  naît  cependant  vivant 
(battements  du  cordon  bien  frappés)  mais  est  bleu  et  ne  çne 
pas.  L’administration  d’oxygène  à  la  mère  rend  rapidement 
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rose  l’enfant,  qui  se  met  à  crier  aussitôt.  L’enfant  présente,  à  sa 
naissance,  de  la  paralysie  faciale  et,  le  lendemain,  après  quelques 
convulsions,  se  refroidit  et  meurt  dans  la  couveuse  où  on  l’a 
placé. 

L’autopsie  nous  montre  que  toute  la  boite  crânienne  est  un 
vaste  hématome  ;  il  y  a  du  sang  abondamment  épanché  sur  et 
sous  la  dure-mère  dans  les  espaces  arachnoïdiens  et  dans  les 
ventricules.  Il  n’y  a  pas  de  fracture  du  crâne.  Il  ne  paraît  donc 
pas  douteux  que  le  traumatisme  obstétrical  (extraction  au  for¬ 
ceps  à  travers  un  bassin 'vicié)  soit  la  seule  cause  de  la  mort 
de  cet  enfant. 

Obs.  W)3.  —  Mme . . .  Curettage  (Brault). 

Pleure  au  moment  où  on  lui  applique  le  masque.  L’antisepsie 
du  vagin  à  la  teinture  d’iode  étant  faite  avant  que  la  femme  soit 
insensibilisée,  elle  s’agite  et  vomit. 

Elle,  conserve  un  assez  mauvais  souvenir  de  sa  narcose,  au 
grand  étonnement  de  toutes  les  autres  femmes  du  service  qui 
ont  été  anesthésiées  au  nitroxyde  et  paraissent  scandalisées  de 
sa  répugnance  pour  ce  gaz. 

Obs.  106.  —  M.  R  . . .  Incision  d’abcès  de  la  marge  de  l’anus 
(Le  Gai  La  Salle). 

L’éclairage  à  peu  près  nul  oblige  à  faire  une  anesthésie  primi¬ 
tive  rapide.  Le  malade  s’agite  et  crie  ;  à  la  fin  de  l’opération  il 
arrache  le  masque.  Puis  il  se  calme,  déclare  qu’il  a  rêvé  qu’il 
voyageait  en  chemin  de  fer  et  n’a  rien  senti.  Malgré  cette  agita¬ 
tion,  le  patient,  qui  venait  de  manger,  ne  vomit  pas. 
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Radiothérapie  et  curiethérapie  du  cancer  du  sein. 

La  délimitation  du  rôle  exact  que  doivent  jouer  la  curiethé¬ 
rapie  et  la  radiothérapie  pénétrante  dans  le  traitement  actuel 
du  cancer  du  sein  est  une  des  questions  les  plus  complexes 
actuellement  parmi  ce  genre  de  problèmes.  En  effet,  alors  que 
l’avis  est  presque  unanime  sur  l’action  bienfaisante  des  radia¬ 
tions  dans  le  cancer  de  l’utérus,  voici  ce  que  nous  enregistrons 
à  propos  de  la  radiothérapie  post-opératoire  du  cancer  du  sein. 

1.  —  Radiothérapie 

Perthes,  dont  vous  connaissez  la  haute  valeur  au  point  da 
vue  de  la  radiothérapie  chirurgicale,  a  publié  il  y  a  environ 
un  an  une  statistique  de  346  cas  d’extirpation  du  sein  qui  se 
divise  ainsi  : 

A)  30  cas  opérés  et  non  irradiés  ;  au  bout  d’un  an,  récidives 
28  %  dont  11  %,  de  métastases  internes. 

B)  44  cas  irradiés  insuffisamment  au  bout  d’un  an,  récidives: 
38  %  dont  13-%  de  métastases  internes. 

C)  88  cas  irradiations  intensives  ;  au  bout  d’un  an,  récidives: 
41  %  dont  18  %  de  métastases  internes. 

‘  Tichy,  sur  132  cas  signale  : 

.4)  62  cas  non  irradiés:  au  bout  d’un  an,  récidives  :  31  %,dont 
11  %  de  métastases  internes. 

B)  59  cas  irradiés  insuffisamment  ;  au  bout  d’un  an,  récidives  : 
36  %,  dont  16  %  de  métastases  internes. 

C)  il  cas  irradiations  intensives,  au  bout  d’un  an  récidives  : 
45  dont  18  %  de  récidives. 

Néher  (statistique  de  chez  Perthes),  un  an  auparavant,  avait 
signalé  que  sur  130  cas  opérés  et  non  irradiés  on  avait  trouvés 
indemnes  de  récidives  à  3  ans,  38,5  %  ;  à  5  ans  :  27,7  %. 

Sur  144  cas' opérés  et  irradiés  insuffisamment,  indemnes  de 
récidives  à  3  ans  :  30,5  %  ;  à  5  ans  :  8 

Sur  72  cas  irradiés  intensivement,  nombreux  cas  de  récidives 
(41  %)  la  première  année  dont  beaucoup  de  métastases  internes. 

Ces  chiffres,  qui  ont  fait  dire  à  Lecène  que  l’utilité  de  l’irra¬ 
diation  post-opératoire  était  loin  d’être  démontrée,  n’empêchè¬ 
rent  pas  H  alberstaedter  de  rester  un  partisan  convaincu  de  la 
radiothérapie  post-opératoire  dans  le  cancer  du  sein,  mais  mon¬ 
trent  que  la  technique  a  besoin  d’une  précision  absolue  et  d’una 
entente  complète,  d’une  véritable  symbiose  de  la  chirurgie  et 
de  la  radiothérapie. 

•  Voyons,  si  vous  voulez,les  raisons  chirurgicales  qui  expliquent 
les  difficultés  du  traitement  radiothérapique  du  cancer  du  sein 

-EUes  semblent  se  grouper  en  trois  rubriques  principales  : 

1“  L’étendue  du  réseau  lymphatique  infecté  ; 

2°  Le  rôle  de  la  réaction  du  tissu  conjonctif  dans  l’encercle¬ 
ment  du  cancer  du  sein  ; 

3°  La  disposition  défavorable  de  la  glande  mammaire  au 
point  de  vue  de  l’efficacité  des  radiations. 

1”  Etendue  du  réseau  lymphatique  envahi.  — ■  Le  réseau  lym¬ 
phatique  cà  envisager  comprend  non  seulement  le  réseau  lym¬ 
phatique  glandulaire  mais  aussi  le  réseau  lymphatique  cutané, 
car  dès  que  l’épithélioma  du  sein  dépasse  son  stade  primitif,  il 

(1)  Cours  de  curiethérapie  et  de  radiothérapie  (6*  leçon  faite  le  12 
juin  1922). 

Voir  :  Les  principes  de  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie chiru r- 
gicales  (Progrès  Médical,  10  juin  1922).  —  Les  sources  d’énerfie  radiante 
en  radiothérapie  et  en  curiethérapie  (Progrès  Médical,  24  juin  1922X  — 
Delà  curiethérapie  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus  (Progrès  Médical, 
15  juillet  1922).'—  De  la  radiothérapie  pénétrante  dans  le  cancer  du 
col  de  Tutérus  (Progrès  Médical,  22  juillet  1922).  —  De  la  curiethérapie 
et  de  la  radiothérapie  pénétrante  dans  le  cancer  du  rectum,  le  cancer 
de  la  prostate  et  le  cancer  da  là  vessie  (Progrès  Médical,  12  août  1922). 
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est  habituel  que  l’envahissement  ne  soit  pas  limité  au  néseau 
éseau  lymphatique  de  la  peau  de  la  région  mammaire  mais  à 
celui  des  téguments  périphériques.  Oelsner  a  attiré  avec  rai¬ 
son  (1901)  l’attention  sur  ce  fait  important.  Nous  y  reviendrons 
dans  un  instant  pour  préciser  au  niveau  de  ce  réseau  cutané 
les  conséquences  du  mécanisme  de  la  perméation  :  auparavant 
précisons  le  trajet  des  lymphatiques  proprement  dits  de  la  glande 
Il  convient  de  distinguer  une  voie  principale  et  des  voies 
accessoires. 

La  voie  principale  se  compose  théoriquement  de  2  gros  troncs 
principaux  qui  viennent  aboutir  aux  ganglions  régionnaires 
prihcipaux  du  sein  à  hauteur  de  la  3®  digitation  du  grand  den¬ 
telé  :  ces  ganglions  forment  un  réseau  ininterrompu  avec  tous 
les  ganglions  axillaires,  y  compris  les  ganglions  sous-clavicu- 
laires. 

Cette  voie  principale  au  point  de  vue  anatomique  est  aussi 
la  principale  au  point  de  vue  envahissement,  et  la  production 
de  véritables  tumeurs  secondaires  au  niveau  des  aisselles  insuf¬ 
fisamment  curées  entraîne  des  conséquences  redoutables. 

Les  voies  accessoires  comprennent  : 

1°  Une  voie  axillaire  accessoire  cheminant  dans  l’épaisseur 
de  l’aponévrose  du  grand  pectoral  (Heidenhain). 

2“  Une  voie  sous-claviculaire  (Grossmann,  Rotter)  qui,  perfo¬ 
rant  le  ^and  pectoral  et  cheminant  entre  lui  et  le  petit  pecto¬ 
ral,  va  directement  aux  ganglions  sous-claviculaires. 

Enfin  :  3°  la  voie  mammaire  interne  aboutit  aux  ganglions 
mammaires  internes  qui  occupent  comme  l’on  sait  les  1®'',  2® 
et  3®  espaces  le  long  des  vaisseaux  mammaires  internes,  ;  les 
ganglions  des  4®  et  5®  espaces  manquent  habituellement.  Cette 
voie,  d'après  rrion  expérience,  est  seulement  envahie  s’il  y  a 
envahissement  du  réseau  cutané,  spécialement  dans  sa  partie 
interne. 

Cet  énorme  territoire  lymphatique  qui  est  dans  l’inter  dépen¬ 
dance  du  cancer  est  une  des  raisons  qui  crée  la  difficulté  de  la 
radiothérapie. 

La  deuxième  est  la  nécessité  de  ménager  la  vitalité  du  tissu 
conjonctif.  Ce  qui  crée  en  effet  un  des  caractères  particuliers 
du  cancer  du  sein  et  semble  l’empêcher  de  s’installer  instanta¬ 
nément  sur  tout  le  thorax,  c’est  la  réaction  si  spéciale  du  tissu 
conjonctif  qui  dans  certaines  formes  mêmes  dites  de  squirrhe 
atrophique  arrive  à  l’endiguer  spécialement. 

Or  ce  rôle  si  important  du  tissu  conjonctif  au  niveau  du  can¬ 
cer  du  sein  peut  être  annihilé  par  une  dose  trop  forte  de  Rœnt- 
genthérapie  par  une  hyperdose,  comme  l’a  bien  démontré  Per- 
THES  (dans  un  rapport  traduit  par  le  D®  Béclère). 

Une  malade  était  en  traitement  radiothérapique  pour  des 
noyaux  cutanés  de  récidives  post-opératoires.  Malgré  une  irra¬ 
diation  de  110  H.  E.  D.,  les  noyaux  ne  réagissaient  pas.  L’un 
d’eux  fut  excisé  et  la  peau  réunie  par  première  intention  :  un 
ulcère  rœntgenien  s’y  développa  par  la  suite,  et  les  noyaux  de 
la  région  irradiée  continuèrent  de  pousser  exactement  dans  la 
zone  de  l’irradiation. 

Les  doses  extrêmes  peuvent  donc  être  aussi  nocives  que  les 
doses  excitantes. 

A  ces  deux  difficultés  considérables,  éviter  la  dose  excitante  à 
la  périphérie  d’un  si  vaste  domaine  à  irradier,  éviter  Yhypér- 
dose  capable  d’imbiber  le  tissu  conjonctif,  il  convient  d’en 
ajouter  une  troisième  : 

La  difficulté  de  donner  une  irradiation  parfaitement  homo¬ 
gène  du  sein. 

Nous  avons  vu  pour  les  diverses  applications  de  radiothéra¬ 
pie  pénétrante  que  de  par  la  filtration  des  tissus  eux-mêmes  et  de 
par  le  recoupement  minutieux  des  portes  d’entrée,  les  tumeurs 
profondes  recevaient  une  irradiation  homogène  :  il  en  est  tout 
autrement  ici. 

Par  la  voie  antérieure  on  peut  donner  une  irradiation  qui 
va  en  se  dégradant  de  la  superficie  à  la  profondeur,  mais  on  ne 
peut  guère  compenser  cet  effet  par  une  porte  d’entrée  posté¬ 
rieure,  qui  n’arriverait  guère  à  donner  qu’une  dose  de  12  à 
15  %.  La  difficulté  peut  être  tournée  en  employant  la  télé- 
radiothérapie,  c’est  à-dire  en  éloignant  l'ampoule  ;  en  employant 
des  irradiations  rasantes  ;  en  recouvrant  le  sein  de  paraffine 
ou  mieux  de  cire.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  technique  est  de 
ce  fait  très  dffficile. 


.le  veux  pour  ma  part  voir  dans  ce  triple  faisceau  de  faits 
la  raison  des  mauvais  résultats  que  je  vous  ai  énoncés,  et  que 
la  franchise  de  Perthes  lui  a  fait  reconnaître  dans  son  propre 
service. 

Et  pourtant  en  dehors  des  statistiqufs  collectives,  que  d’in¬ 
téressants  résultats  individuels  ! 

Une  malade  atteinte  d’un  cancer  du  sein  inopérable  et  irra¬ 
diée  fût  trouvée  4  ans  après  exempte  de  récidive  par  Warnekros. 

Sur  21  femmes  opérées  de  cancer  du  sein  atteintes  de  réci¬ 
dives  inopérables  qui  furent  traitées  par  la  radiothérapie  près 
du  tiers  demeurent  guéries  au  bout  de  4  ans. 

Dans  certains  cas,  Perthes  a  pu  dire  avec  raison  qu'il  existe 
des  métastases  cutanées  du  cancer  du  sein  qui  fondent  comme 
de  la  neige  au  soleil  avec  une  dose  d’irradiation  capable  tout 
au  plus  de  provoquer  sur  la  peau  un  peu  d’érythème. 

M.  Béclère  a  eu  à  St-Antoine  de  très  beaux  résultats. 

De  cet  ensemble  de  faits  en  apparence  disparates,  que  con¬ 
clure,  quelle  interprétation  donner,  quelles  indications  opéra¬ 
toires  à  tirer  ? 

1®  Du  fait  de  la  rmntgenthérapie  seule,  l’opposition  de  la  thé¬ 
rapeutique  radiologique  à  l’opération  pour  les  cas  opérables, 
ne  se  pose  pas,  ne  peut  pas  se  poser,  ne  doit  pas  se  poser.  La  meil¬ 
leure  des  statistiques,  celle  de  Krônig-Opitz  dopne  seulpment 
14  %  de  survie  à  2  ans  (pour  des  cas  qui  auraient  pu  être  opérés) 
alors  que  la  chirurgie  donne  couramment  40  %  (Forgue). 

Les  faits  parlent  éloquemment  contre  la  radiothérapie  exclu¬ 
sive  dans  le  traitement  du  cancer  du  sein  encore  opérable. 

2®  Comment  expliquer  l’aggravation  des  résultats  du  fait 
de  l’irradiation  post-opératoire  ? 

a)  Je  pense  pour  ma  part  qu’une  première  catégorie  de  faits 
tient  à  ce  que  l’irradiation  limitée  à  la  zone  cicatricielle  a  pro¬ 
curé  une  dose  homéopathique,  donc  excitante,  à  des  régions  déjà 
ensemencées  (en  particulier  au  réseau  lymphathique  cutané)  ; 

b)  En  même  temps,  l’absorption,  dans  la  région  irradiée,  d’irra¬ 
diations  non  amorties,  parce  que  dans  les  tissus  mal  nourris 
d’un  thorax  qui  n’est  plus  matelassé,  explique  les  résultats 
particulièrement  mauvais  obtenus  avec  les  irradiations  inten¬ 
sives. 

La  conclusion  à  en  tirer  c’est  que  :  l’irradiation  doit  être 
très  étendue  :  au  moins  l’hémithorax  opéré,  dit  Halberstaed- 
TER  1921.  J’y  ajouterai  le  médiastin. 

3°  Tout  en  se  tenant  nettement  au-dessus  des  doses  dites 
d’excitation, je  crois  bon  d’éviter  absolument  l’hyperdose  qui 
semble  particulièrement  nocive  au  sein. 

L’irradiation  sur  une  très  grande  étendue,  l’observation  stricte 
de  doses  maxima  doit  considérablement  améliorer  les  résultats 
de  la  radiothérapie  prophylactique  qui,  il  faut  le  reconnaîttre 
n’a  pas  donné  jusqu’ici  dans  toutes  les  mains,  pour  le  sein, 
les  excellents  résultats  qu’elle  a  donnés  ailleurs,  en  particulier 
pour  l’utérus,  De  très  bons  résultats  ont  été  en  revanche  obte¬ 
nus  par  Béclère  qui  a  recommandé  d’irradier  les  ganglions 
sus-claviculaires  bien  au-delà  de  la  zone  opératoire, 

4°  En  matière  de  récidives,  comment  la  radiothérapie  peut-elle 
intervenir  et  comment  agit-elle  ? 

a)  Récidives  cutanées.  — ■  L’action  de  la  radiothérapie  est  un 
peu  variable  suivant  la  tumeur  :  mais  toute  une  série  de  bons 
résultats  ont  été  obtenus,  surtout  si  l’on  a  soin  d’irradier  la 
récidive  dès  son  apparition  ;  je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que 
de  très  beaux  résultats  ont  été  obtenus  jadis  avant  la  radiothé¬ 
rapie  intensive,  ce  qui  montre  bien  que  ce  n’est  pas  pour  le  sein 
qu’elle  présente  les  plus  grands  avantages. 

b)  Récidives  et  œdème  du  bras.  —  Quelquefois,  même  après 
des  opérations  qui  ont  semblé,  complètes,  il  se  produit  une  réci¬ 
dive  dans  les  ganglions  axillaires,  comprimant  les  vaisseaux, 
déterminant  l’élèphantiasis  du  bras,  d’emblée  immérables 
autrement  que  par  la  désarticulation  de  l’épaule  (Tumer-Moc- 
quot).  Je  considère  l’emploi  de  la  radiothérapie  légitime  dans 
ces  cas,  quoiqu’elle  ait  échoué  dans  le  cas  de  Tuffier,  parce  que 
j’ai  vu  disparaître  sous  l’action  des  rayons  X,  véritablement 
fondre,  des  ganglions  axillaires  et  même  sus-claviculaires. 

De  même  si  le  chirurgien  avait  cru  devoir  opérer  malCTé  la 
présence  de  ganglions  sus-claviculaires,  sans  toutefois  les  enlever, 
un  traitement  par  les  rayons  X  serait  indiqué. 
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c)  Récidives  médiastinales  et  pleurales.  —  Enfin  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  certains,  j’ai  eu  à  me  louer  des  rayons  X 
évidemment  surtout  à  titre  palliatif,  dans  le  tardif  envaMsse- 
ment  des  ganglions  médiastinaux. 

C’est  en  somme  dans  le  traitement  des  récidives  et  des  can¬ 
cers  du  sein  inopérables  que  l’action  isolée  de  la  radiothérapie 
est  surtout  à  recommander. 

II.  —  Cdriethérapie. 

En  ce  qui  concerne  la  curiethérapie,  voici  comment  se  pose 
actuellement  la  question. 

L’étendue  même  du  territoire  présumé  cancéreux  d’emblée 
interdit  de  penser  raisonnablement  à  un  traitement  radium- 
thérapique  primitif  et  le  radium  doit  toujours  céder  le  pas  à 
une  opération  très  large,  mais  de  sérieuses  raisons  militent 
en  faveur  de  la  pose  du  radium  à  la  fin  de  l’opération.  Cette  ma¬ 
nière  de  faire,  entre  les  mains  de  Handley,  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  et  personne  n’a  jusqu’ici  soulevé  d’objections 
comparables  à  celles  qu’on  a  pu  faire  à  la  radiothérapie. 

Quoique  ne  disposant  pas  pour  la  technique  qu’il  emploie 
de  cas  de  plus  de  trois  ans,  Handley  s’en  déclare  très  satisfait. 

Voici  comment  il  procède  suivant  sa  technique,  qu’il  a  publiée 
le  8  janvier  1921  dans  le  British  medical  Journal,  technique 
que  je  lui  ai  vu  moi-même  exécuter  à  Londres  au  Middlesex 
Hospital,  le  8  juin  1922. 

Après  une  opération  très  large  et  basée  sur  sa  remarquable 
théorie  de  la  perméation,  Handley  pose  une  série  de  tubes  de 
radium  de  25  millgr.  de  radium  chaque  pour  24  heures  (soit 
600  milligrammes-heures  ou  4  millicuries  5  détruits  par  tubes) 
au  niveau  de  chacun  des  groupes  lymphatiques  suspects,  à  sa¬ 
voir  :  un  au  niveau  des  glanglions  sus-claviculaires,  et  trois  au 
niveau  des  1®'',  2®,  3®  espaces  intercostaux  près  des  vaisseaux 
mammaires,  là  où  sont  les  ganglions  mammaires  internes  qui 
nous  l’avons  vu,  n’existent  en  général  qu’aux  3  premiers  espaces. 

C’est  cette  forme  de  traitement  curiethérapique  immédiat 
qui  semble  actuellement  le  plus  à  recommander  au  moment  de 
l’opération. 

III.  —  Radiothérapie  et  curiethérapie  des  tumeurs 

DU  MÉDIASTIN. 

La  radiothérapie  s’est  trouvée  d’un  précieux  secours  dans 
les  tumeurs  malignes  du  médiastin  pour  lesquelles  la  techniq^ 
sanglante  s’était  montrée  terriblement  dangereuse  et  peu  effi¬ 
cace.  (Sur  5  cas,  1  mort,  3  extirpations  impossibles  et  un  succès.) 

Ce  sont  presque  toujours,  ou  tout  au  moins  le  plus  fréquem¬ 
ment  des  sarcomes,  c’est-à-dire  des  néoplasmes  sur  lesquels  il 
est  permis  d’espérer  que  les  rayons  X  doivent  avoir  une  action. 

De  fait,  Béclère  en  a  publié  de  remarquables  exemples  de 
guérison.  En  1916,1e  tant  regretté  Jaugeas  a  publié  l’observa¬ 
tion  de  deux  malades  porteurs  dé  tumeurs  médiastinales  chez 
qui  la  radiothérapie  avait  procuré  dans  un  cas  une  véritable 
guérison,  dans  l’autre,  une  très  sensible  amélioration.  Albert 
Weil  a  publié  des  cas  où  la  survie  n’a  été  que  d’un  an  mais  où 
l’amélioration  constatée  à  la  radiographie  avait  été  surprenante. 
Certains  auteurs  ont  même  associé  le  radium  dont  l’emploi 
semble  pourtant  bien  souvent  difficile .  C’est  ce  qu’a  fait 
Handley  dans  un  cas  où  la  guérison  se  maintient  depuis 
3  ans  et  dont  j’^âi  Vü  lés  radiographies  aVànt  ét  après.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  sarcome  kystique,  qu’il  put  vider,  dans  lequel  il  inclut 
un  tube  de  125  milligr.  de  radium  pendant  24  heures  (environ 
25  millicuries  détruits)  et  qui  fut  ultérieurement  radiothérapé  : 
toute  trace  en  a  pour  ainsi  dire  disparu.  C’est  donc  là  une  voie 
très  féconde  à  suivre. 

III.  —  Radiothérapie  ct  curiethérapie  du  cancer 
DE  l’œsophage. 

L’emploi  combiné  de  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie 
pénétrante  est  tout  à  fait  recommandable  dans  le  cancer  de 
l’œsophage. 

Le  radium  seul  est  inopérant  parce  que  la  sensibilité  œso¬ 
phagienne  est  assez  grande  et  la  dose  qu^on  peut  atteindre  sans 
Prûlure  est  un  peu  tangente  et  d’autre  part  il  est  sans  action 
sur  l’envahissement  lymphatique  péri-œsophagien  dont  le  rôle 
est  important  de  même  que  celui  des  ganglions.  La  question 
se  pose  un  peu  ici  comme  pour  le  rectum,  sans  que  toutefois  la 


sensibilité  de  l’œsophage  ne  risque  d’être  mise  en  jeu  comme  celle 
du  rectum. 

Guisez,  qui  a  traité  un  certain  nombre  de  cancers  de  l’œso¬ 
phage,  a  recommandé  l’emploi  de  tubes  de  50  milligrammes  de 
radium-élément  avec  filtre  de  1  /2  de  platine,  laissé  5  heures  au 
plus,  soit  un  peu  moins  de  2  millicuries  détruits,  manœuvre 
répétée  six  fois  de  suite,  une  fois  tous  les  5  à  6  jours  :  en  tout 
une  dizaine  de  millicuries  détruits.  Mon  expérience  m’a  montré 
que  ce  filtrage  est  insuffisant,  et  que  l’œsophage  risque  d’être 
atteint  de  radiumdermite. 

H  est  indispensable  d’avoir  un  filtre  de  1  millimètre  à  un 
millimètre  1/2  et  de  tâcher  de  laisser  le  tube  en  place  pendant 
24  heures  en  forçant  un  peu  la  dose  pour  détruire  une  dizaine 
de  millicuries  dans  ce  temps.  H  est  du  reste  éminemment  recom¬ 
mandable  de  faire  précéder  l’application  d’une  gastrostomie. 
La  radiothérapie  est  faite  ensuite  à  trois  portes  d’entrée  avec 
rayons  très  pénétrants  :  on  tâche  de  donner  une  dose  de  20  à 
24  H.  au  niveau  de  l’œsophage. 

Les  résultats  au  point  de  vue  disparition  de  la  douleur  et  de 
la  gêne  de  déglutition  sont  très  intéressants.  Perthes  a  même 
vu  les  lésions  disparaître  complètement  au  contrôle  œsopha- 
goscopique.  C’est  une  méthode  de  grand  avenir  pour  une  affec¬ 
tion  qui  semble  encore  actuellement  au-dessus  des  ressources 
de  la  chirurgie  d’exérèse. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE 


Jusquiame  ;  ésérine  ;  solanine. 

1°  Jusquiame.  —  La  jusquiame  possède  des  propriétés  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  belladone  ;  et  ses  alcaloïdes,  l’hyoscine  et 
l’hyoscyamine  ou  scopolamine,  donnent  des  effets  semblables  à 
ceux  de  l’atropine. 

On  n’emploie  que  la  jusquiame  en  thérapeutique  digestive  ; 
elle  est  avant  tout  un  calmant  du  nerf  vague  ;  de  plus,  c’est  un 
antispasmodique  par  son  action  sur  les  fibres  musculaires  lisses 
des  tuniques  digestives. 

Que  l’on  veuille  bien  se  reporter  aux  notes  de  pharmacologie 
traitant  de  la  belladone  et  de  l’atropine  (1),  dont  l’action  phy¬ 
siologique  est  étudiée  en  détails  en  cet  endroit  ;  il  en  est  de  même 
des  indications  thérapeutiques,  semblables  pour  la  belladone  et 
la  jusquiame. 

H  suffit  de  les  résumer  ici  :  les  spasmes  œsophagiens  {spasme 
simple,  œsophagite,  cancer),  gastriques  {ulcère,  cancer),  intes¬ 
tinaux  {constipation  spasmodique,  colites  de  nature  variée),  vési- 
oulaires  {cholécystites)  en  sont  les  principales,  il  faut  y  ajouter 
tous  les  états  de  vagotonie,  souvent  secondaires  aux  affections 
que  nous  venons  de  citer,  ou  tout  au  moins  exagérés  par  elles. 

La  jusquiame  est  rarement  ordonnée  seule  ;  elle  est  habituel¬ 
lement  associée  à  la  belladone,  plus  énergique.  On  peut  prescrire; 


Teinture  de  belladone . . 
Teinture  de  jusquiame . 


X  gouttes,  3  fois  par  jour,  dans  un  peu  d’eau,  au  début  des  repas, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé  (de  2  à  4  semaines)  ; 
ou  à  doses  progressives,  de  XXX  à  LX  gouttes  par  jour,  en 
augmentant  de  VI  gouttes  par  jour. 

La  fréquence  de  l’excitation  du  système  nerveux  général  chez 
les  malades  atteints  d’affections  digestives,  et  en  particulier  in¬ 
testinales,  conduit  souvent  à  ordonner  les  pilules  de  Méglin, 
dont  la  teneur  en  jusquiame  permet  en  même  temps  un  effet  sur 
les  douleurs  intestinales  ;  en  voici  la  formule  : 


Extrait  de  jusquiame . )  ^ 

Extrait  de  valériane . >ââ  0  gr.  05 

Oxyde  de  zinc . . J 

pour  une  pilule  ;  1  à  6  par  jour. 

Enfin,  la  jusquiame  est  encore  utilisée  contre  les  douleurs  des 
hémorroïdes  et  fissures  anales,  soit  associée  à  la  belladone  ou 


à  la  cocaïne,  soit  seule  : 

Extrait  de  juâquiame - ' .  0  gr.  05 

Beurre  de  cacao  . . . . .  Q-S. 


pour  un  suppositoire  ;  2  ou  3  par  jour  ; 
(1)  Voir  Progrès  Médical,  n»  27, 1920. 
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ou  «Qcore  : 

Extrait  de  jusquiame . . .  0  gr.  02 

Extrait  de  belladone . . .  0  ot.  01 

Beurre  de  cacao .  Q.S^. 


pour  un  suppositoire,  2  ou  3  par  jour. 

2°  Esérine,  L’ésérine  est  un  alcaloïde  extrait  de  la  fève  de 
Calabar  ;  surtout  employée  autrefois,  en  usage  externe,  en 
thérapeutique  ophtalmologique,  elle  est  depuis  peu  de  temps 
prescrite  à  l’intérieur,  dans  certaines  affections  abdominales. 

D’effet  opposé  à  celui  de  la  belladone  et  de  la  jusquiame,  et 
par  conséquent  de  l’atropine,  elle  agit  surtout  sur  les  filets  du 
^mpathique,  comme  calmant  ;  à  doses  élevées,  sou  action  va 
iusqu’à  la  sidération  du  système  sympathique. 

Aussi  est-elle  indiquée  dans  tous  les  états  de  sympathicoto¬ 
nie  et  d’une  façon  générale,  dans  les  cas  où  la  belladone  et 
l’atropine  ne  donnent  aucun  résultat  ;  elle  sera  donc  prescrite 
dans  les  états  douloureux  du  plexus  solaire,  au  cours  des  ptoses 
abdominales,  en  particulier  chez  les  malades  dont  le  plexus 
cœliaque  est  en  état  permanent  d’excitation  douloureuse, 
véritable  état  de  mal,  avec  ou  sans  paroxysmes,  correspondant 
sans  doute  non  pas  à  un  simple  trouble  fonctionnel,  mais  à  une 
lésion  névritique  (solarité  de  Moutier). 

Cette  cœhalgie  intense  et  chronique  se  rencontre  également 
chez  certains  colitiques  et  chez  certains  gastriques  (ulcus  de  la 
etite  courbure,  cancer),  qui  relèvent  alors  du  traitement  par 
ésérine. 

L’échec  thérapeutique  de  la  belladone,  de  l’atropine,  et  de  la 
jusquiame,  et  les  signes  de  sympathicotonie  constituent,  répé- 
tons-le,  la  pierre  de  touche  qui  fera  décider  de  l’emploi  de  c  e 
médicament. 

L’ésérine  est  surtout  utilisée  sous  forme  de  salicylate  d' ésérine  ; 
ce  sel  devra  être  prescrit  presque  uniquement  per  os. 

La  formule  suivante,  recommandée  par  Moutier,  est  com  - 
mode  parce  qu’elle  permet  de  débuter  par  des  doses  très  faibles 
et  d’arriver  progressivement  aux  doses  fortes,  par  accoutumance 


du  malade  : 

Salicylate  neutre  d’ ésérine .  1  centigramme 

Glycérine  à  28°  .  3  c.c.  5 

Eau  distillée . . .  1  c.c.  5 

Alcool  à  95° .  Q.S.  pour  10  c.c. 


L  gouttes  de  cette  préparation  contiennent  environ  un  milli¬ 
gramme  du  produit  actif  ;  on  fait  prendre  X  gouttes,  3  fois  par 
jour,  dans  un  peu  d’eau,  au  début  des  repas  ;  on  peut  se  conten¬ 
ter  de  cette  dose,  pendant  un  temps  assez  long  (3,  4,  semaines  et 
plus). 

Il  est  souvent  avantageux  d’augmenter  progressivement  les 
doses  de  VI  gouttes  par  jour  (en  trois  fois)  et  de  passer  ainsi  de 
XXX  à  LX  ou  LXXX  gouttes  par  jour,  en  surveillant  la  tolé¬ 
rance  du  malade. 

L’ésérine  peut  aussi  être  prescrite  sous  forme  de  granules, 
au  quart  de  milligramme,  à  raison  de  2  à  4  par  jour,  par  doses 
progressives  ;  la  formule  précédente  nous  parait  préférable. 

Enfin,  on  a  ordonné  parfois  l’ésérine  en  injections  sous-cu¬ 
tanées  ;  c’est  là  un  mode  d’administration  dont  il  vaut  mieux 
s’abstenir,  en  raison  des  phénomènes  graves  d’intoxication  qui 
ont  été  observés  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

dPSolanine.  —  Extraite  de  la  morelle,  de  la  douce-amère,  et 
même  des  germes  de  pommes  de  terre,  la  solanine,  peu  employée 
à  l’heuré  actuelle,  est  un  calmant  du  système  nerveux  ;  agissant  sur 
les  fibres  motrices  et  sensitives,  elle  a  été  préconisée,  au  cours 
des  crises  douloureuses  de  V ulcère  et  du  cancer  de  l’estomac  ;  peut- 
être  n’ agit-elle,  dans  ce  cas,  que  par  l’intermédiaire  du  plexus 
solaire. 

Peu  soluble  dans  l’eau,  elle  doit  être  prescrite  en  cachets  ou 
en  pilules,  à  la  dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  20  par  jour. 

Soupault  l’associait  à  la  belladone  dans  la  formule  suivante  ; 

Solanine . i 

Poudre  de  racines  de  belladone .  ââ  0  gr,  02 

Extrait  alcoolique  de  qannabis  indjca  ' 
pour  une  pilule  ;  2  à  5  par  jour. 

On  l’associe  quelquefois  aussi  aux  alcalins  ou  alcalino-ter- 
reux,  dans  l’ulcère  de  l’estomac.  G.  Faboy, 

Médecin  des  hôpitaux. 
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Thérapeutique  dermatologique 

Le  Précis  de  Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  que  vien¬ 
nent  de  publier  MM.  G.  Thibierge  et  Pierre  Legrain  contient  tout 
ce  qu’un  praticien  doit  savoir  pour  faire  un  traitement  efficace  de 
dermatoses.  Ce  livre  remplit  surtout  un  but  utile.  II  met  le  débu¬ 
tant  en  garde  contre  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire.  Or,  en  dermato¬ 
logie,  on  peut  faire  plus  de  mal  en  voulant  «  paraître  savant  », 
que  lorsqu’on  sait  se  limiter  à  la  thérapeutique  inoffensive. 
Encore  faut-il  savoir  ce  qui  est  inoffensif  !  que  de  trompeuses 
apparences  peuvent  revêtir  certaines  pommades  ;  la  simple  vase¬ 
line  n’est-elle  pas  elle-même  nuisible  dans  certaines  dermatoses  ! 

Tout  est  à  lire,  et  d’autant  plus  aisément  que  tout  dans  ce 
livre,  se  lit  avec  facilité.  En  efft,  il  est  le  résumé  de  l’expérience 
de  deux  éminents  «  praticiens  dermatologistes  »  ;  c’est  à  ce  titre 
qu’il  sera  le  livre  de  chevet  du  praticien. 

Que  de  bons  conseils,  de  bonnes  formules  celui-ci  pourra  y 
trouver  ;  mais  en  outre,  l’étudiant  y  trouvèra  une  condensation 
claire  et  précise  des  notions  élémentaires  de  la  dermatologie. 
Point  de  longues  discussions,  les  théories  y  sont  exposées  claire¬ 
ment,  les  symptômes  y  sont  condensés  d’une  manière  clinique 
et  le  diagnostic  y  est  vivant  comme  une  discussion  clinique 
auprès  du  malacle. 

Ajouterai-je  que  le  plan  logique  de  l’ouvrage  est  lui-même 
attrayant.  Le  rôle  de  la  pathologie  interne  y  est  en  bonne  place 
et  l’importance  du  traitement  interne  est  mise  en  évidence. 

MM.  Thibierge  et  Legrain  font  justice  de  cet  axiome  qu’il  y 
aurait  des  dermatoses  qu’on  ne  doit  pas  traiter. 

Avec  eux,  je  pense,  pour  ma  part,  qu’il  faut  ajouter,  qu’on  ne 
doit  pas  traiter  quand  ou  ne  «  sait  pas  les  traiter  »,  mais  qu’il 
vaut  mieux  traiter  judicieusement  que  de  laisser  se  compliquer. 
Tout  cela  n’est  possible,  précisément,  que  lorsqu’on  s’inspire  de 
l’état  général  du  système  nerveux,de  l’intégrité  des  émonctoires 
de  la  diathèse,  de  rhumorisme,en  un  mot,de  l’individu  à  traiter. 

Au  chapitre  des  traitements  externes,  on  lira  avec  fruit  ce  qui 
concerne  les  corps  gras,  leur  propriété,  leur  mode  d’application, 
les  différences  qui  séparent  les  pommades,  des  pâtes,  des  vernis, 
la  formule  des  emplâtres,  des  savons. 

Enfin,  le  praticien  assistera  véritablement  dans  l’exposé  des 
médications  calmantes  en  dermatologie  à  toute  une  graduation 
fort  clinique  des  agents  à  employer.  Certains  chapitres  sont 
entièrement  personnels  aux  auteurs,  tel  celui  qui  traite  de  l’em¬ 
ploi  du  goudron  de  houille  comme  médication  siccative. 

La  médication  antiprurigineuse,  la  médication  réductrice,  la 
médication  excitante,  jiarasiticide,  les  bonnes  formules  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  y  sont  clairement  exposées. 

Enfin,  les  méthodes  chirurgicales  qui  comprennent  l’exérèse  le 
raclage,  les  scarifications,  l’emploi  des  caustiques  chimiques,  le 
procédé  des  deux  crayons,  l’usage  de  l’acide  chromique  combiné 
au  nitrate  d’argent,  etc,,  l’électrolyse,  les  agents  physiques  y 
sont  décrites  de  manière  à  permettre  à  l’étudiant,  au  praticien, 
de  pouvoir  très  rapidement  se  familiariser  avec  les  traitements. 

Le  livre  de  MM.  Thibierge  et  Legrain  est  un  guide  fidèle  et 
sûr,  et  qui  permettra  à  beaucoup  d’obtenir  le  maximum _des 
connaissances  pratiques  en  dermatolo^e  avec  le  minimumd’ef- 
forts,  et,  dans  les  temps  que  nous  traversons,  c’est  bien  là  un 
titre  évident  à  la  reconnaissance  de  tous  ceux  qui  travaillent. 

A  cet  effet,  la  seconde  partie  de  l’ouvrage  contient  par  ordre 
alphabétique  des  consultations  entièrement  rédigées  qui  diri¬ 
geront  le  praticien  et  lui-permettront  d’avoir,  dans  des  cas  déter¬ 
minés  et  complexes  des  points  de  repère  utiles  pour  parer  aux 
multiples  indications  d’une  médication  locale  et  générale. 

Ce  précis  est  un  bon  livre  et  fait  par  des  hommes  habiles.  Il 
illustre  cette  pensée  de  Madame  de  Lambert  :  «  Les  habiles  gens 
n’entassent  pas  les  connaissances,  mais  ils  les  choisissent  ». 

Df  Lobtat- Jacob, 

Le  Gérant  :  A.  Bouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thibon 
Thiron  et  Franjou  Bs^cceskeure 
MaUon  ipéei^le  pour  piibliceiiem  pëtig<iiqqey  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  choix  du  climat  dans  la  cure  héliothérapique 
des  tuberculoses  chirurgicales 

Par  M.  BUFNOIR 

Clitrurgien  de  la  clinique  Mlre-Juan,à  Cannes. 

«  Etantdonné  deux  arthrites  tuberculeuses  fermées  qui 
mettent  normalement  quatre  ans  à  guérir,  et  qui  sont 
traitées  l’une  par  la  cure  solaire  et  l’autre  non,  il  y  aura 
dans  la  durée  de  leur  traitement  au  bout  de  quatre  ans, 
une  différence  d’un  quart  d’heure. . .  et  encore  je  ne  sais 
au  profit  de  laquelle  ». 

Cesl  de  cette  façon  humoristique  que  s’exprimait  sou¬ 
vent  M.  Ménard,  dans  ses  entretiens  familiers  avecsesélè- 
ves  au  lit  du  malade,  à  propos  de  la  guérison  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  par  l’héliothérapie.  Il  voulait  ainsi 
‘‘lutter  contre  la  tendance  de  certains  héliothérapeutes  à 
^considérer  prématurémentjcomme  guéries  les  tuberculo- 
ses  chirurgicales  souniTseTli  la  cure  soTaife 

Mais  il  reconnaissait  «  que  l’action  générale  de  l’hélio¬ 
thérapie  et  de  l’aération  n’est  pas  douteuse,  et  que  si 
l’héliothérapie  n’abrège  pas  d’une  heure  l’évolution  des 
lésions,  du  moins  les  malades  exposés  au  soleil  et  au  grand 
air  guérissent  mieux  et  font  moins  d’abcès  »  (1). 

Nous  n’avons  pas  encore  de  remède  spécifique  de  la 
tuberculose,  et  nous  devons  nous  contenter  jusqu’à  pré¬ 
sent  de  mettre  le  tuberculeux  externe  dans  les  meilleures 
conditions  pour  qu’il  puisse  faire  les  frais  de  l’évolution 
et  de  la  réparation  de  lésions  qui,  au  moins  chez  l’enfant, 
ont  souvent  une  tendance  à  la  guérison  spontanée,  mais 
lente.  L’exposition  au  soleil  est  une  de  ces  conditions  fa¬ 
vorables. 

Son  action  n’est,  à  l’heure  actuelle,'  contestée  par  per¬ 
sonne.  Mais  il  ne  faut  pas  faire  promettre  plus  qu  elle  ne 
peut  tenir  à  l’héliothérapie,  si  féconde  en  heureux  résultats, 
line  faut  pas  leurrer  le  malade  en  lui  donnantgràceà  elle 
l’espoir  d'une  très  prompte  guérison.  Il  faut  simplement 
la  placer  à  son  rang,  peut-être  le  premier,  parmi  les  métho¬ 
des  de  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  :  vie  au 
grand  air,  séjour  à  la  mer  ou  à  la  montagne,  bonne  ali¬ 
mentation  sans  suralimentation,  et,  dans  les  cas  d’ostéo- 
arthrite,  immobilisation. 

Mais  sous  quel  climat  pratiquer  V héliothérapie  ? 

L’altitude  a  ses  partisans  convaincus  ;  la  mer  a  ses 
chauds  défenseurs.  «  La  luminosité  du  climat  marin,  di¬ 
sent  les  uns,  est  exceptionnelle  et  elle  résulte  de  la  ré¬ 
fraction  par  l’eau  ». — «  La  chaleur  irradiée  par  le  soleil, 
disent  les  autres,  est  beaucoup  plus  considérable  à  l’alti¬ 
tude  que  dans  la  plaine.  Le  climat  d'altitude  diffère  de 
celui  de  la  plaine  par  une  très  forte  proportion  de  toutes 
les  radiations  solaires  :  calorifiques,  lumineuses,  ultra¬ 
violettes  »  <2). 

Est-ce  donc  à  la  montagne,  à  la  mer,  bu,  comme  certains 
auteurs  le  préconisent,  simplement  à  la  campagne  que 
nous  devons  exposer  les  tuberculeux  chirurgicaux  au 
rayonnement  du  soleil  ? 

Deux  règles  dictent  le  choix  du  climat  : 

1®  On  doit  pratiquer  la  cure  d'héliothérapie  où  luit  le  soleil, 
«1  où  il  luit  dans  des  conditions  qui  permettent  de  rutiliser 
comme  agent  thérapeutique. 

(1) Mér*\HD.—  r.ours  de  vacanuo',  1912. 

(2)  Rollieh.  —  La  cure  de  soUll,  p.  41  et47. 


2°  On  doit  la  pratiquer  dans  un  climat  qui  convienne  à  la 
réaction  individuelle  de.  chaque  malade. 

1 

«  La  première  condition,  a  dit  Dupaigne,  que  doit  pré¬ 
senter  un  climat  utilisé  pour  la  cure  solaire,  c’est  d’avoir 
un  nombre  assez  élevé  d’heures  d'insolation  ». 

Ce  nombre  d'heures  est  très  diflérent  selon  les  climats. 

Sans  entrer  dans  des  détails  météorologiques  fastidieux 
ou  dans  des  statistiques  arides,  on  peutdonner  un  aperçu 
de  l’insolation  des  diverses  stations  où  nous  envoyons 
nos  malades. 

D’après  Rollier,  le  nombre  total  des  heures  d’insolation 
au  cour.s  d’une  année,  à  Leysin,  serait  de  2011. 

Parmi  les  côtes  de  France,  seuls  les  bords  de  la  Médi¬ 
terranée  surpassent  Leysin  avec  2710  heures  sur  la  Côte 
d’Azur,  et  2216  heures  dans  leur  partie  occidentale,  jus¬ 
qu’à  Toulon.  Alger  a  2575  heures  de  soleil  par  an. 

La  Manche,  moins  favorisée,  n’a  que  1704  heures  d’in¬ 
solation  ;  l’Océan  1686  et  Biarritz  1691. 

và-Xintérieur  de  la_France„  la  moyenne  est  de  1850 
heures. 

Pau,  station  tout  à  fait  privilégiée,  en  a  2136. 

Ces  chiffres  sont  extraits  de  l’admirable  rapport  de  M. 
Vallot  au  dernier  congrès  de  Monaco  (1). 

Un  tableau  résumant  les  chiffres  de  M,  Vallot  et  ceux 
de  Rollier  permettra  d’avoir  une  vue  d’ensemble,  quoique 
plus  détaillée,  de  la  question. 


Nombre  d’heures  de  soleil  par  mois 


Janvier 

Février 

11 

Mai  II 
Juin 

3 

Septembre 

Octobre 

Novembre 

Décembre 

Année  || 

Région  intérieure.. 

89 

1.59 

208 

234 

164 

71 

1850 

Ma'hche . 

79 

1,'i5 

187 

202 

152 

77 

1704 

Océan . 

84 

148 

175 

211 

1.54 

71 

1686 

Méditerranée . 

14.1 

180 

222 

258 

181 

120 

2216 

Côte  d’Azur . 

184 

210- 

278 

340 

21o 

14? 

2710 

Pau . 

14t 

168 

187 

257 

206 

110 

2136 

Biarritz . 

ino 

13.0 

146 

217 

163 

79 

1691 

Alger . 

152 

165 

284 

324 

208 

148 

2575 

Leysin . 

128 

157 

171 

222 

159 

118 

2011 

Il  est  facile  de  déduire  de  ce  tableau  fious  quel  climat  nous 
devrions  théoriquement  envoyer  nos  malades  pour  les 
soumettre  au  traitement  héliothérapique  le  plus  intensif. 

Mais  le  soleil  n’est  pas  utilisable  partout  et  toute  l’an¬ 
née  comme  agent  thérapeutique.  Trop  ardent,  il  n'est  pas 
toléré  ;  trop  faible,  il  est  insuffisant  ;  chaud,  mais  accom¬ 
pagné  de  vents  violents,  il  ne  peut  être  utilisé. 

Il  faut  convenir  «  qu’une  heure  du  pâle  soleil  d’hiver  du 
J^ord  à  travers  les  brumes  n’est  pas  comparable  à  une 
heure  du  soleil  radieux  du  Midi  à  la  même  époque  »  (2). 

Ce  n’est  pas  sur  une  plage  du  Nord  qu'il  faudra  cher¬ 
cher  le  soleil  en  hiver.  D’autre  part,  la  chaleur  solaire  est 
véritablement  trop  intense  dans  le  milieu  de  la  journée 
sur  la  Côte  d’Azur  pendant  l’été  pour  n’être  pas  nuisible. 
Les  établissements  d’héliothérapie  qui  y  restent  ouverts 
à  cette  époque  de  l’année  n’utilisent  que  les  rayons  du 
matin  et  du  soir.  Au  milieu  de  la  journée,  les  malades 
regagnent  leurs  chambres  dont  on  clôt  les  persiennes. 

(1)  Valllot.  —  Climatologie  météoroloRlque  de»  côtes  de  France 
1920. 

(8)  Vallot.  —  Lnc.  cil. 
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A  la  montagne,  la  chaleur  solaire  est  parfois  assez  in¬ 
tense  en  hiver,  par  la  neige,  pour  permettre  l’exposition 
des  malades  tout  nus.  En  été,  elle  est  suffisamment  tem¬ 
pérée  pour  être  utilisable. 

(<  Je  considère  qu’il  est  peu  honnête,  dit  M.  Vallot,  de 
chercher,  pour  des  raisons  financières,  à  attirer  les  gens 
en  été  sur  la  côte  de  la  Méditerranée,  en  prétendant  que 
la  chaleur  y  est  modérée  pendant  la  belle  saison,  alors 
qu’elle  est  étouffante  (1).  Jp  trouve  aussi  qu’il  est  crimi¬ 
nel  de  chercher  à  attirer  les  malades  sur  les  côtes  de 
Bretagne  pendant  la  saison  d’hiver,  en  prétendant  que  le 
climat  y  est  semblable  à  celui  de  la  Côte  d’Âzur,  ce  qui 
n’est  pas  vrai  »  (2). 

A  Leysin,  la  situation  en  hiver  n’est  pas  non  plus  si 
brillante  qu’on  pourrait  le  croire  en  regardant  les  belles 
photographies  en  couleur  de  Rolliér,  où  l’on  nous  mon¬ 
tre  des  malades  nus  s’ébattant  sur  la  neige.  Après  avoir 
montré  que  le  climat  de  Leysin  ne  présente  en  été  aucun 
caractère  particulier,  et  que  «  les  variations  atmosphéri- 
ues  y  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs  »,  Trêves  (3) 
it  que  «  les  saisons  de  transition  d’octobre-novembre  et 
de  mars-avril  sont  franchement  mauvaises  »... 

«  Reste  l’hiver  proprement  dit,  où  pendant  trois  mois, 
quelquefois  quatre,  les  journées  ensoleillées  sont  particu¬ 
lièrement  nombreuses.  L’absence  de  vent,  la  pureté  de 
l’air,  la  réverbération  par  la  neige,  permettent  d’obtenir 
au  soleil  des  températures  pouvantallerjusqu’à  30à  35°  ». 

«  Pendant  les  quatre  jours  que  j’ai  passés  à  Leysin,  la 
réalité  n’apas  correspondu  à  ce  tableau  idéal,  Lepremier 
jour,  les  brouillards  et  les  nuages  ont  empêché  le  traite¬ 
ment.  Le  second  jour',  malgré  le  soleil,  la  neige  et  le  calme 
de  l’atmosphère, le  thermomètreà  une  heure, en  plein  soleil 
ne  dépassait  pas  12“  centigrades,  et  les  enfants  sont  restés 
couverts  sur  les  galeries  de  cure.  Le  troisième  jour,  dansles 
mêmes  conditions,  le  thermomètre  atteignait  péniblement 
le  maximum  de  17“  centigrades. . .  Le  dernier  jour  enfin, 
soufflait  le  vent  du  sud,  le  fœhn,  contre  lequel  Leysin  est 
sans  défense  ;  la  neige  fondait  et  malgré  une  température 
relativement  douce,  le  dévêtementdes  enfants  étaitimpos- 
sible  ». 

Ainsi,  en  tenant  compte  uniquement  de  la  possibilité 
d’utiliser  le  soleil  comme  agent  tnérapeutique,  nous  diri¬ 
gerons  nos  malades  ; 

Du  15  septembre  au  15  juin  sur  la  Côte  d’Azur. 

De  janvier  à  juillet  sur  la  Côte  d’Argent. 

De  mai  à  septembre  sur  les  côtes  de  Bretagne. 

De  juin  à  septembre  sur  les  côtes  de  la  Manche. 

En  hiver  et  en  été  la  montagne  serait  utilisable,  mais 
dans  des  conditions  moins  favorables,  avec  des  saisons 
intermédiaires  franchement  mauvaises. 

I! 

Le  soleil  n’est  pas  tout  dans  un  climat,  pas  plus  qu’il 
n’est  tout  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales. 

Les  stations  climatiques  sont  soumises  à  d’autres  con¬ 
ditions  météorologiques,  et  quelquefois  ces  conditions 
prennent  une  telle  importance  qu’elles  impriment  à  la 
station  un  caractère  tout  à  fait  spécial.  Leur  influence 
n’est  pas  à  dédaigner  ;  chaque  malade  a  vis-à-vis  d’elles 


(1)  Cette  assertion  n’est  plus  exacte  si  l’on  vit  pendant  la  belle 
saison  au  bord  immédiat  de  la  mer.  La  brise  marine  rend  la  cha¬ 
leur  très  supportable,  et  nombreux  sont  les  baigneurs  qui  font  sur 
la  côte  d’Azur  un  .séjour  d’été. 

(2>  Vaiaot.  —  Loc.  eit. 

(3)  Trêves.  —  A  propos  de  l'héliothérapie  dans  les  tuberculose 
chirurgicales,  1914. 


sa  réaction  propre  ;  elles  peuvent  déterminer  le  choix 
de  la  station  où  devra  être  pratiquée  la  cure  solaire  ;  elles 
peuvent  être  une  contre-indication  à  l’envoi  d’un  malade 
délerminé  dans  une  station  d’héliothérapie  déterminée. 

En  général,  le  climat  de  la  montagne  est  caractérisé 
par  une  diminution  de  la  pression  atmosphérique,  de  la 
tension  de  la  vapeur  d'eau,  par  un  abaissement  de  tem¬ 
pérature,  et  «  par  une  forte  proportion  de  toutes  les  radia¬ 
tions  solaires  »  (1). 

On  sait  qu’à  la  montagne  les  échanges  gazeux  sont  aug¬ 
mentés,  que  l’oxygène  est  absorbé  en  plus  grande  quan¬ 
tité  qu’aux  basses  altitudes,  et  que  la  circulation  est  heu¬ 
reusement  influencée  :  augmentation  du  nombre  des  hé¬ 
maties  et  de  la  quantité  d'hémoglobine  du  sang. 

L’altitude  agit  encore  «  en  stimulant  le  système  ner¬ 
veux,  et  provoquant  même  de  l’excitation,  si  l’effet  dé¬ 
passe  la  limite  utile  »  (2). 

A  la  mer,  la  pression  atmosphérique  est  plus  élevée 
ainsi  que  la  tension  de  la  vapeur  d’eau.  «  La  luminosité, 
tamisée  par  la  vapeur  d’eau  en  suspension  dans  l’air  et 
par  l’extrême  puissance  de  la  lumière  diffuse  est  très  ri¬ 
che  en  rayons  chimiques.  Un  rivage  marin  fortement  en¬ 
soleillé  et  pourvu  d’un  ciel  limpide  est  aussi  riche  que 
possible  en  rayons  solaires  de  petite  longueur  d’onde  »  (3). 

A  la  mer,  l’appétit  est  stimulé,  la  puissance  musculaire 
s’accroît  «  la  diurèse  est  augmentée  ainsi  que  la  pers¬ 
piration  cutanée,  la  respiration  est  ralentie,  le  nombre 
des  hématies  augmenté  »  (4). 

A  ces  caractères  généraux,  les  diverses  stations  ajoutent 
leur  caractère  propre.  Le  régime  des  vents,  particulière¬ 
ment  important,  a  permis  à  M.  Vallot  de  classer  les  cli¬ 
mats  marins  en  : 

1°)  Climat  marin  proprement  dit  où  «  les  vents  sont 
intenses  et  à  peu  près  continuels  et  soufflent  en  général 
de  la  mer,  apportant  aux  côtes  le  bénéfice  des  effluves 
salés.  » 

2°)  Climat  terrestre  violent,  «où  le  vent  est  particuliè¬ 
rement  désagréable  et  nuisible  et  n’apporte  pas  l’action 
bienfaisante  des  vents  de  mer  » . 

3°)  Climat  terrestre  doux,  «  caractérisé  par  l’absence  de 
grand  vent  ». 

Le  premier  climat  s’étend  de  la  merduNord  à  Biarritz, 
où  il  vente  aussi  fort  qu’à  Brest.  Le  deuxième  est  celui 
des  côtes  de  la  Méditerranée  de  Perpignan  à  Toulon.  Le 
troisième  est  celui  de  la  Côte  d’Azur. 

Jusqu’à  un  certain  point,  l’action  du  vent  peut  com- 
penser,chez  les  malades  qui  peuventlasupporter,  l’action 
d’un  soleil  déficient.  A  Berck,  par  exemple,  «  les  mains, 
les  pieds,  les  visages  des  malades  sont  plus  profondément 
bronzés  que  s’ils  habitaient  un  climat  chaud  et  enso¬ 
leillé  comme  la  Provence  ou  l’Algérie....  La  grande  fré¬ 
quence  des  coups  de  soleil  sur  la  face  ou  sur  les  jambes 
nues  chez  les  personnes  qui  arrivent  à  Berck  même  dans 
les  jours  où  le  soleil  est  voilé,  démontre  assez  bien  l’irri¬ 
tation  produite  par  l’air  marin  »  (5). 

Le  vent  sou  filant  du  large  amène  avec  lui  l’iode,  l’ozone, 
le  bromure  et  le  chlorure  de  sodium.  A  ce  dernier  sel 
serait  due,  d’après  certains  auteurs,  la  spécificité  du  cli¬ 
mat  marin. 

C’est  sur  la  mer  du  Nord,  sur  la  Manche,  dans  la  région 


(1)  Boluer _ La  cure  de  soleil  p.  47. 

(2)  D’Œlsnitz.  —  L’héliothérapie,  complémaDt  du  traitement 
clioiatique  1920. 

(3)  A.  Robin  et  Mathieu  Pierre  Weil.  —  Les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  à  la  mer,  1920. 

(4)  Andrieu.  —  Los  tuberculoses  chirurgficales  au  bord  delà  mer. 

(5)  Ménard.  —  Etude  sur  la  coxalgie, 
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du  sud  ouest  de  la  France  que  les  qualités  du  climat 
marin  sont  au  maximum.  Arcachon  a  un  climat  un 
peu  spécial.  «  Assise  au  bord  d’un  magnifique  bassin, 
séparée  de  l’Ojéanet  protégée  contre  les  vents  du  large 
par  une  série  de  dunes  et  par  une  forêt  de  pins,  elle  repré¬ 
sente  une  combinaison  harmonieuse  du  climat  sylvestre 
et  du  climat  marin  atténué  »  (1). 

A  cause  du  régime  des  vents,  la  côte  occidentale  de  la 
Méditerranée  n’est  pas  très  recommandable  pour  la  cure 
héliothérapique.  Cependant,  au  cours  de  la  guerre,  un 
hôpital  installé  à  Palavas  a  donné  des  résultats  très 
appréciables. 

La  Côte  d’Azur  est  le  pays  par  excellence  de  l’héliothé¬ 
rapie  marine,  dans  les  limites,  du  moins,  dictées  par  les 
saisons.  L'air  marin  y  a  peut  être  moins  de  valeur  que 
sur  les  côtes  de  la  Manche  ou  de  l'Océan,  à  moins  que 
l’héliothérapie  n’y  soit  pratiquée  tout  près  de  l’eau.  On 
n’y  assiste  pas  aux  mêmes  phénomènes  d’oxydation  qu’à 
Berck,  par  exemple  «  où  le  fer  résiste  mal  et  est  détruit 
rapidement  par  la  rouille,  où  les  cheveux  longs  se  déco¬ 
lorent'»  (2).' . 

Le, parcours  moyen  du  vent  nj  atteint  pas  la  moitié  de 
celui  des  autres  côtes,  même  méditerranéennes,  tenu 
compte  du  fameux  mistral,  qui  arrive  du  nord  par  le 
couloir  de  la  vallée  du  Rhône,  est  violent  encoreàHyères 
et  St-Raphaël,  mais  est  arrêté  par  l'Esterel.  11  est  encore  I 
sensible  à  Cannes,:  «  il  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  à 
Nice  et  au-delà.  » 

L’air  sur  la  Côte  d’Azur  est  très  chargé  d’ozone.  La 
présence  de  ce  gaz  est  due  non  seulement  au  climat 
marin,  mais  aux  forêts  de  pins  qui  bordent  le  littoral. 

Le  climat  y  est  moins  excitant  que  celui  de  nos  côtes 
occidentales.  L’acclimatement  du  malade  s’y  fait  mieux 
même  qu’à  l’altitude. 

Il  permet  en  outre  la  balnéothérapie  marine  pen¬ 
dant  une  longue  période  de  l’année  (mai  à  fin  septembre), 
D’CElsnitz,  étudiant  l’action  physiologique  des  climats 
côtiers,  l’a  résumée  ainsi  : 

1°)  Mer  du  Nord  et  Manche  :  action  dominante  tonique 
sur  la  nutrition  générale  ;  action  sur  la  circulation  et  la 
composition  du  sang. 

2“)  Atlantique  :  action  tonique  d’une  part  et  sédative 
d’autre  part  ;  se  combinant  en  nuances  variées. 

3°)  Littoral  méditerranéen:  action  tonique  et  modéré¬ 
ment  résolutive  (3). 

La  cure  héliothérapique  à  la  campagne  ne  peut  être  en¬ 
visagée  d’une  façon  générale  :  elle  est  possible  partout 
où  le  soleil  luit,  mais  est  loin  de  donner  les  résultats 
obtenus  dans  les  stations  marines  ou  d’altitude.  Cependant 
Armand-Delille  n’a-t-il  pas  parlé  de  la  fille  d’un  con¬ 
cierge  ^pajisie^  qui  put  suivre  avec  succès  la  cure  solaire 
dans  la  cour  de  l’immeuble  confié  à  la  garde  de  ses 
parents  et  vidé  par  les  vacances  de  tous  ses  locataires  ? 

III 

Que  conclure  de  cet  exposé  ? 

Ou  évitera  naturellement  le  séjourl^dans  les  stations 
climatiques  pendant  les  saisons  où  le  soleil  n’est  pas 
utilisable.  On  n’enverra  pas  les  malades  à  la  montagne 
au  printemps  ou  en  automne  ;  on  ne  les  dirigera  pas  sur 
les  plages  du  Nord  en  hiver  ;  pas  plus,  que  sur  les  plages 
du  midi  en  été. 


Bien  que  l’héliothérapie  marine  «  semble  être  aujour¬ 
d’hui  l’association  de  choix  »  (1)  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales,  il  ne  faut  pas  rejeter  le  trai¬ 
tement  à  l’altitude.  Rollier  en  a  montré  les  excellents 
résultats. 

Le  tuberculeux  mixte,  chez  qui  les  lésions  pulmonaires 
se  joignent  aux  lésions  externes  doit  être  à  tout  prix  écarté 
du  bord  de  la  mer.  Chez  lui  l’imprégaation  bacillaire 
est  telle  qu’il  n’y  peut  vivre  sans  dommage.  Je  n’ai  cessé, 
pendant  la  guerre,  de  réclamer  la  création  de  services 
spéciaux  loin  du  littoral  pour  les  soldats  atteints  de  tuber¬ 
culose  mixte.  L'expérience  m’a  montré  combien  leur 
était  néfaste  le  séjour  sous  le  climat  cependant  si  doux 
de  la  Côte  d’Azur.  Ils  me  paraissent  devoir  bénéficier  d’un 
Iraitementà  la  montagne  ou  sous  un  climat  sédatif  comme 
celui  d’Arcachon 

A  la  montagne,  on  enverra  encore  «  les  anémiques,  les 
nerveux,  les  excitables  »  que  l’on  installera  à  une  demi- 
altitude.  On  conseillera  l’altitude  élevée  à  ceux  qui  ont 
besoin  «  d’un  coup  de  fouet  »  :  les  lymphatiques  et  les 
scrofuleux. 

Ces  derniers  ont  comme  climat  d’élection  les  plages  du 
Nord.  Grâce  à  l’action  vivifiante  et  rude  du  vent  qui  ap¬ 
porte  avec  lui  la  «  poussière  de  l'Océan  »  surchargée 
d’iode,  d’ozone,  de  sels,  même  en  l’absence  du  soleil,  on 
y  obtient  de  merveilleux  résultats.  Ce  sont  ces  résultats 
qui  ont  fait  la  réputation  de  Rerck,  bien  avant  la  pratique 
de  l’héliothérapie. 

On  se  gardera  bien  d’envoyer  sur  ces  plages  les  «  ner¬ 
veux,  neuroarthritiques  excitables,  insommiques  » 
(d’OElsnilz).  A  eux  conviennent  les  stations  plus  séda¬ 
tives,  telles  que  celles  du  littoral  du  sud-ouest,  Arcachon; 
telles  que  les  plages  delà  Riviera. 

Ces  dernières  peuvent  être  aussi  «  en  quelque  sorte 
des  échelons  vers  une  médication  plus  énergique»  (Calvé) 
lorsque  les  indications  de  la  cure  héliomarine  se  présen¬ 
teront  pendant  l’hiver. 

En  combinant  les  indications  posées  par  les  influences 
saisonnières  et  par  les  réactions  individuelles,  on  est 
amené  à  envisager  un  traitement  héliothérapique 
«  alternant  »  :  «  Montagne  l’été  et  plages  du  midi  en 
hiver  ;  montagne  l’hiver  et  plages  du  nord  en  été  ;  ou 
enfin,  solution  répondant  au  maximum  des  indications 
en"  matière  de  tuberculoses  chirurgicales  ;  plages  du 
Nord,  en  particulier  Rerck  en  été  ;  plages  del’Atlanlique 
ou  de  la  Riviera  en  hiver  »  (2). 

Cette  formule  me  semble  exacte  dans  son  ensemble  ;  il 
faut  y  ajouter  que  les  heures  où  luit  un  «  soleil  théra¬ 
peutique  »  sont  incomparablement  plus  nombreuses  sur 
la  Côte  d’Azur  que  sur  la  côte  de  l’Atlantique. 

Aussi  bien,  l’expérience  m’a-t-elle .  montré  que  le 
changement  de  climat  a  généralement  l’influence  iaplus 
heureuse  sur  l’état  général  des  malades.  Ceux  qui  ont 
passé  un  hiver  sur  la  Riviera  éprouvent  un  bien-être  con¬ 
sidérable  à  être  transportés  en  été  sur  les  côtes  de  la 
Manche  ou  de  la  mer  du  Nord,  en  Bretagne  ou  à  la  mon¬ 
tagne.  Même  phénomène  se  produit  à  la  saison  suivante 
lors  de  leur  retour  sur  la  côte  d’Azur. 

D’une  façon  schématique,  àla montagne  et  à  Arcachon 
appartiennent  les  tuberculeux  mixtes  (chirurgicaux  pul¬ 
monaires)  : 

Aux  plages  du  Nord,  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux  ; 

Aux  plages  du  Midi,  et  du  Sud-Ouest,  les  nerveux,  les 
neuroarthritiques,  les  excitables,  les  insomniques. 


♦ 


(1)  Gandy  8l  Makchand.  -  citmalologie  et  climalhérapie  du  sud 
ouest  médical,  1905. 

(ai  Ménard.  —  Loc  cil. 

(3)  D’CElsnitz.  —  Loc.  cil. 


(1)  D'Œlsnitz.  —  Loc.  cil. 

(2)  D’Œlsnitz  .  —  Loc.  cil. 
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Pour  les  uns  et  les  autres,  la  méthode  des  climats  al¬ 
ternants  est  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Si  la  «saison»  existe  toute  l’année  sur  la  Manche  pour 
les  malades  spécialement  justiciables  de  son  climat,  elle 
nedevraitdurerpour  lesautres  que  de  juilletà  septembre. 

Sur  les  plages  du  sud-ouest,  elle  devrait  s’étendre 
entre  janvier  et  juillet . 

Sur  la  Côte  d’Azur,  elle  doit  débuter  vers  le  15  sep¬ 
tembre.  Les  malades  y  viennent  d’ordinaire  trop  tard  : 
ils  perdent  de  nombreuses  journées  où  luit  un  soleil 
bienfaisant.  (V.  tableau  précédent).  A  partir  de  juillet,  on 
peut  encore  y  utiliser  les  rayons  du  matin  et  du  soir. 
Ceux  du  milieu  du  jour  sont  trop  chauds.  On  y  pratique 
alors  largement  la  thalassothérapie  :  bains  quotidiens  de 
mai  à  fin  septembre. 

C’est  ainsi  que  toute  l’année,  en  France,  où  se  créent 
actuellement  des  stations  d’altitude,  les  tuberculeux  chi¬ 
rurgicaux  trouvent  les  conditions  les  meilleures  pour 
obtenir  du  soleil  leur  guérison,  sans  être  dans  l’obliga¬ 
tion  de  les  chercher  à  l’étranger. 


Gonococcie  latente,  pyélonéphrite  ascendante. 
Guérison  par  raccinothérapie, 

Par  les  docteurs  ROUSSILLE  et  TRABAUD. 


Dans  ces  dernières  aonées,  les  travaux  de  Guépin,  de 
Barbellion,  de  Paul  Lebreton  et  de  Janet  ont  mis  en 
lumière  la  particulière  Iréquenca  de  la  persistance  du 
gonocoque  dans  la  sphère  génitale  après  guérison  clinique 
apparente  des  métrites  et  ont  expliqué  les  rechutes  de  ces 
dernières  et  le  développement  de  complications  gonococ¬ 
ciques  ultérieures  en  dehors  d?  tonte  cause  infectante 
nouvelle. 

L’observation  que  nous  allons  relater  apportera  à  ces 
travaux  un  appoint  nouveau,  en  montrant  une  des  compli¬ 
cations  assez  rare  de  cette  gonococcie  génitale  sournoise 
ainsi  que  le  réveil  possible  et  inattendu  du  gonocoque 
après  plusieurs  années  de  latence,  en  faisant  ressortir  en 
outre  les  bénéfices  que  les  malades  peuvent  retirer,  dans 
ces  cas,  d'un  traitemenl  vaccinal. 

Le  6  avril,  M.  X.  appelle  l’un  de  nous  auprès  de  lui.  11  se 
plaint  de  douleurs  violentes  dans  la  région  lombaire  droite,  de 
douleurs  à  la  fin  de  la  miction  et  montre  un  bocal  plein  d’une 
uriné  très  brune  contenant  des  flocons  purulents  et  sanglants. 
L’afïeclion  a  débuté  la  veille  au  soir,  brusquement  :  la  tempé¬ 
rature  oscille  autour  de  39°,  le  teiut  est  ictérique,  le  patient  est 
très  nerveux,  tonssotte  et  présente  au  niveau  de  la  base  droite, 
à  l’auscultasion,  un  foyer  de  râles  sous-crépitants.  Toute  la 
région  thoracique  postérieure  et  inférieure  droite,  la  région 
hépatique  et  la  région  rénale  correspondante  sont  endolories  et 
la  pression  y  révèle  une  sensation  douloureuse  diffuse.  Seul 
l’examen  de  l’appareil  génito-urinaire  offre  un  grand  intérêt. 

Le  rein  droit  est  perçu  à  la  palpation  bi-manuelle  et  avec  la 
manœuvre  du  pouce  de  Glénard.  H  paraît  augmenté  de  volume. 
Le  point  urétéral  supérieur  notamment,  et  le  trajet  de  l’uretère 
dans  son  ensemble,  sont  douloureux  ;  enfin,  le  toucher  rectal 
montre  un  lobe  prostatique  droit  un  peu  augmenté  de  volume. 

Le  malade  a  eu  une  blennorragie  16  ansauparavant.  Plusieurs 
années  après,  au  cours  d’un  voyage  et  en  dehors  de  tout  colt 
suspect,  il  avait  eu  une  cystite  du  col,  guérie  rapidement  par 
des  Instillations.  Depuis,  avec  l’autorisation  de  son  médecin 
habituel,  il  s’était  marié,  n’avait  présenté  aucune  complica¬ 
tion,  avait  eu  4  enfants  bien  venus,  n’avait  jamais  constaté  la 
moindre  goutte  uréthrale,  et  sa  femme  n’avait  eu  à  aucun 
moment  ni  pertes,  ni  complication  génitale  ou  urinaire. 

Le  méat  est  sec,  il  sera  d’ailleurs  impossible  au  cours  de 


l’observation  d’y  prélever  la  moindre  sécrétion  pouvant  per' 
mettre  la  recherche  du  gonocoque. 

Le  malade  est  hospitalisé  pour  laciliter  le  traitemeut  et  les 
recherches  de  laboratoire  nécessaires. 

Le  traitement  suivant  est  institué  :  contre  l’ictère,  calomol  à 
petites  doses,  lavements  froids  ;  contre  la  congestion  pulmo¬ 
naire,  digiulina  et  révulsion  locale  sinapisée  ;  contre  les  acci¬ 
dents  urinaires,  1  gr.ôOen  trois prisesd’uroformine, régime  lacté. 

Le  6,  l’ictère  s’atténue,  les  urines  sont  moins  foncées,  les 
râles  de  la  base  droite,  ont  presque  disparu.  Le  malade  accuse 
une  sensation  générale  de  mieux-être.  La  douleur  lombaire  se 
cantonne  à  la  région  rénale  et  est  moins  vive.  Les  phénomènes 
cystalgiques  sc  sont  calmés.  Le  résultat  de  l’examen  des  urines 
est  alors  le  suivant  : 

Examen  chimique  (pharmacien-major  Grousset)  :  2.7o0  cmc. 
d’urines  en  24  heures.  Traces  d’albumine,  pas  de  sucre.  Urée 
27  gr.  50  :  chlorures,  1  gr.  66  ;  phosphates,  3  gr.  03. 

Examen  bactériologique  (Professeur  Grüber.  de  Mayence), 
Culot  de  centrifugation  purulent.  Présence  de  cylindres  puru¬ 
lents  ;  globules  rouges  peu  nombreux,  assez  nombreux  polynu- 
cléaires.  Très  nombreuses  cellules  coudées  du  bassinet. 

Dès  cet  instant  le  diagnostic  de  pyélonéphrite  ascendante 
s’imposait,  mais  il  restait  à  en  déterminer  la  cause.  Le  malade 
venait  de  présenter  de  la  congestion  pulmonaire  et  un  peu 
d’ictère  ;  nous'  savions  en  outre  que  tous  les  membres  de  sa 
famille  venaient  d'avoir  successivement  des  manifestations 
grippales  et  un  des  enfants  avait  eu  une  broncho-pneumonie 
sévère  avec  une  otite  ayant  nécessit  i  la  paracentèse.  On  pou¬ 
vait  donc  mettre  la  congestion  pulmonaire  et  la  poussée  iclé- 
rique  sur  le  compte  de  la  grippe,  mais  il  nous  semblait  impos- 
.  sible  de  rendre  encore  celle-ci  complètement  responsable  de 
l’afiection  urinaire.  On  a  signalé,  il  est  vrai,  des  complications 
urinaires,  au  cours  de  l’influenza,  mais  une  pyélonéphrite  sub¬ 
venant  chez  un  homme  ayant  eu  une  blennorragie,  qui  avait 
rechuté  au  cours  des  années  sous  la  forme  d’uns  cystite,  devait, 
à  la  lumière  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  gonococcie 
génitale  latente*  être  considérée  comme  d’origine  blennorra¬ 
gique.  De  nouvelles  recherches  montraient  en  effet  le  bien 
fondé  de  celte  hypothèse.  Ayant  demandé  l’identiScation  des 
germes  dans  le  culot  de  centrifugation,  l’analyse  du  7  confir¬ 
mant  l’examen  précédant  mettait  en  outre  en  évidence  le  gono¬ 
coque.  Voici  cette  nouvelle  analyse  :  urine  trouble,  culot  de 
centrifugation  assez  abmdant,  présence  de  sang  en  petite  quan¬ 
tité,  présence  de  nombreux  leucotTytos  polynucléaires  ;  cylin¬ 
dres  hématiques  et  cylindres  purulents  formés  de  polynu¬ 
cléaires.  Pas  de  cylindres  épithéliaux.  Germes  très  nombreux. 
Quelques  diplocoques  intra-cellulaires  (médecin-major  Laporte.) 

Pour  ne  pas  perdre  de  temps  à  la  préparation  d’un  auto¬ 
vaccin,  la  vaccinothérapie  est  entreprise  avec  le  lipo-vaccin 
gonococcique,  en  suivant  la  technique  indiquée  par  Le  Moignic 
et  Sézary.  Concurremment  avec  le  traitement  vaccinal,  un 
traitement  vésical  local  est  pratiqué.  Introduction  le  premier 
jour  de.lO  cmc.  d  une  solution  d’argyrol  à  25%  mal  supportée  et 
rejetée  immédiatement  par  la  sonde. 

Deux  jours  après,  10  cmc.  de  la  même  solution  sont  conser¬ 
vés  pendant  1  heure. 

Tous  les  deux  jours  et  pendant  encore  5  séances,  de  nou¬ 
velles  instillations  sont  faites.  D’abord  30  cmc.  d’argyrol  à 
5  %,  puis  50  cmc.  de  nitrate  d’argent  à  1  /lOO.  et  à  la  fin  du  trai¬ 
tement  250  cmc.  de  nitrate  d’argent  à  1/500. 

Le  gonocoque  est  encore  présent  dans  le  culot  de  ‘centri¬ 
fugation  le  10  et  le  12,  mais  dès  le  14  les  urines  changent  nota¬ 
blement  d’aspect,  devenant  macroscopiquement  claires.  Une 
analyse  à  ce  moment  indique  : 

Urines  très  légèrement  troubles,  culot  de  centrifugation  très 
peu  abondant  et  peu  épais.  Pas  de  sang,  présence  de  polynu¬ 
cléaires  la  plupart  libres,  les  autres  en  petits  amis  peu  nom¬ 
breux.  Pas  de  cylindres  leucocytaires.  Pas  de  cellules  rénales. 
Germes  très  peu  nombreux.  Pas  de  gonocoque  de  Neisser 
(médecin-major  Laporte).  Avec  la  fin  du  traitement  vaccinal 
les  urines  redeviennent  absolument  clairas,  la  gonocoquo  ne 
reparaît  plus,  les  germes  associés  disparaissent  à  leur  tour  et 
le  malade  sort  de  l’hôpital  le  28  avril. 
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Celte  observation  présente  un  grand  intérêt,  etprouTe 
la  fausse  sécurité  laissée  aux  malades  par  la  guérison  cli¬ 
nique  de  l’uréthrite  ;  elle  montre  la  latence  considérable 
(16  ans)  d’une  gonococeie  paraissant  guérie  et  se  compor¬ 
tant  comme  telle  pendant  de  nombreuses  années:  die 
démontre  qu’après  chaque  uréthrite,  il  est  bon,  comme  le 
recommandent  Lebreton  et  Barbellion,  d’ensemencer  le 
sperme,  pour  être  bien  sûr  que  le  gonocoque,  après  avoir 
abandonné  l’arbre  nrina’re,  ne  s’est  pas  embusqué  dans 
la  sphère  génitale  ;  elle  fait  ressortir  aussi  l'intérêt  qu’il  y 
a,  à  défaut  de  l’autovaccination  après  culture  sur  milieu  de 
Ferrari,  qui  est  la  technique  idéale,  à  avoir  recours  aux 
stocks-vaccins,  le  lipo-vaccin  par  exemple. 

Notre  observation,  pour  terminer,  autorise  une  dernière 
considération.  Le  malade,après  avoir  vécu  dans  un  mi  ieu 
grippal  et  avoir  présenté  lui-même  une  congestion  grip¬ 
pale,  manifeste  brusquement  au  cours  de  cette  dernière 
une  pyélonéphrite.  Il  est  permis  de  croire  que  si  le  virns 
rippal  n’a  pas  été  la  cause  efficiente,  comme  nous  l’avons 
émontré,  il  n’est  peut-être  pas  complètement  étranger  an 
réveil  de  sa  gonrcoccie  latente.  Il  nous  paraît  donc  sage, 
toutes  les  fois  que  des  troubles  urinaires  paraîtront  au 
cours  de  la  grippe  de  recourir  à  la  culture  du  sperme  sur 
milieu  de  Ferrari,  ches  tous  le,s  .tttaladçs  ayant  eu  une 
blennorragie  antéiieure,si  b  in  que  celle-ci  remonte.  Ainsi 
ne  seraient  pas  inscrits  au  compte  de  la  gri  pipe  des  réveils 
possibles  d’anciennes  gonococcies. 

- — - - - 

CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Les  vésiculites  non  tuberculeuses 

D'après  me  leçon  de  M.  le  Professeur  Legueu  (1  ). 

Je  vais  parler  aujourd’hui  des  vésiculites  non  tuberculeuses, 
et  ce  n’est  pas  .'^ans  hésitation  que  j’aborde  ce  sujet  si  plein 
de  confusion.  Il  y  a  cependant  des  réalités  fondamentales, 
mais  la  question  se  rattache  à  un  grand  hçmbre  de  faits  im- 
préci.o,  incertains  et  vagues  sur  lesquels  on  a  essayé  de 
baser  une  documentation  insuffisante,  véritable  chaos  où  il 
est  difficile  de  se  rt  trouver.  J’ai  lu  la  thèse  volumineuse  d’A- 
bramowich,  le  rapport  de  François,  d’Anvers,  à  la  Société 
médicale  d’ Urologie,  en  11*21,  et  une  série  d’autres  articles, 
et  je  dois  dire  que  de  celte  lecture  on  relire  pteu  de  notions 
précises.  Ce  n’est  cependant  pas  pour  apporter  la  confusion 
que  je  viens  ici.  Si  je  vous  présente  ces  aperçus  en  commen¬ 
çant  celte  leçon,  c’est  que  je  me  garderai  de  vous  exposer 
toute  la  question  des  vésiculites,  labyrinihe  où  nous  risque¬ 
rions  de  nous  perdre  ;  je  veux,  au  contraire,  essayer  d’ap¬ 
porter  quelques  précisions,  c’est-à-dire  des  faits  bien  nets, 
par  moi  observés,  pouvant  servir  de  points  de  repère  et  de 
solution  dans  une  question  qui  reste  par  ailleurs  compli¬ 
quée  et  abstraite. 

Auparavant,  il  me  semble  nécessaire  de  rappeler  quelques 
notions  élémentaires  sur  l’anatomie  dos  vésicules  séminales. 


Les  vésicules  séwwia/e5  sont  situées,  comme  le  représente 
celte  figure  sur  la  partie  postérieure,  inférieure  et  latérale 
de  la  vessie  au-dessus  de  la  prostate  ;  elles  sont  extérieures 
par  rapport  au  canal  déférent  qui  vient  les  aborder  à  leur 
région  interne  pour  donner  naissance  au  canal  éjaculateur. 
Tan;6t  les  canaux  éjaculateurs  viennent  s’ouvrir  nettement, 
l’vm  à  droite,  et  l’autre  à  gauche,  sur  le  verumontanum  ;  tan¬ 
tôt  un  seul  présente  un  orifice  visible,  Faulre  s’ouvrant  à 
l’intérieur  du  vermonlanum  ;  tantôt  encore  aucun  orifice 
n'est  visible,  les  deux  canaux  s’ouvrant  à  l'intérieur  duveru- 
montanum. 


C’est  par  le  toucher  rectal  qu’on  arrive  à  trouver,  sur  la 
face  antérieure  du  rectum,  la  saillie  formée  par  la  présence 
des  vésicules  séminales,  soit  à  l’état  pathologique,  soit  à 
l’état  normal. 

l’eut-on,  lorsqu’elles  sont  à  l’état  normal,  sentir  les  vési¬ 
cules  séminales  ?  Oui  ;  non  toujours,  mais  à  certains  mo¬ 
ments,  dans  l’intervalle  des  éjaculations.  On  sent  alors  une 
tuméfaction  vaguement  arrondie,  allongée,  molle,  et  qu’il 
est  permis,  de  par  une  anatomie  précise,  de  rattacher  à  l’exis¬ 
tence  des  vésicules  séminales.  Quant  à  l’état  pathologique, 
ce  sera  pur  une  différence  de  consistance,  de  l’induration, 
des  inégalités,  toute  une  série  de  modifications  du  palper 
que  vous  reconnaîtrez  l’existence  d’un  état  anormal. 

Comment  s’infecte  la  vésicule  séminale?  Elle  esten rapport 
avec  la  face  antérieure  du  rectum  :  peut-être  peut  elle  s’infecter 
â  travers  le  rectum  ?  Je  pose  la  question,  sans  la  résoudre. 
Elle  est  en  rapport  avec  l’urètre,  et  elle  s’infecte  certaine¬ 
ment  par  l’uré/re.  Elle  est  en  rapport  avec  la  vessie  par  sa 
face  supérieure  :  elle  peutpeul-être  recevoir  son  infection  de 
l’intérieur  de  la  vessie.  Je  pose  la  question.  Elle  peut  cer¬ 
tainement  recevoir  l’infection, au  sang. 

En  somme,  nous  admettrons  deux  voies  d’infection,  la 
voie  urélrale,  qui  est  évidente,  et  la  voie  sanguine  comme 
ossible.  Cesjnolions  préliminaires,  et  nécessaires,  étant  éta- 
lies,  j’en  viens  maintenant  aux  documents  sur  lesquels  je 
veux  attirer  votre  attention  en  raison  de  leur  caractère  de 
précision.  Je  range  en  quatre  groupes  les  faits  dont  je  vais 
parler. 


1.  VÉSICUI.ITES  GOXOCOCCIQI  BS 

Il  y  a  d’abord,  dans  la  pathologie  non  tuberculeuse  des 
vésicules  séminales,  des  infections  blennorrhagiques  indiscu¬ 
tables,  souvent  aiguës,  survenant  au  cours  de  la  blennorrha^ 
gie  ;  si  votre  attention  est  attirée  du  cçté  d’une  documenta¬ 
tion  spéciale  sur  ce  sujet,  vous  en  trouverez  beaucoup  d’exem¬ 
ples. 

Vous  voyez  les  vésicules  séminales  atteintes, l’une  oul’au- 
I  Ire,  de  vésiculite  :  vous  en  serez  prévenu  quelquefois  soit  par 
des,  douleurs  vagues  au  périnée,  que  vous  n’interpréterez  pas 
si  vous  n’avez  pas  les  idées  orientées  vers  les  vésicules,  soit  par 
une  hémosr- ermie,  soit  par  une  éjaculation  qui  se  fait  doulou¬ 
reuse  au  moment  où  elle  se  réalise.  Vous  en  serez  surtout 
prévenu  par  l'orc^ïfe.  Tout  individu  quia  une  épididymite 
blennorrhagique  a  une  vésiculite,  presque  sûrement.  Regar¬ 
dez  la  vésicule,  faites  un  toucher,  quand  le  malade  a  des 
douleurs  dans  l’aine  et  tout  le  cortège  qui  accompagne  l’épi¬ 
didymite  et  vous  trouverez  dans  le  côté  correspondant,  non 
plus  la  sensation  molle  et  flasque  de  la  vésicule  séminale 
normale,  mais  la  tuméfaction  douloureuse,  le  cordon  allongé 
sensible,  avec  quelques  irrégularités.  C’est  la  vésiculite  bien’ 
norrhagique  aiguë,  dont  le  principal  symptôme  a  été  l’orchite, 
manifestation  extérieure.  Aussi  j’oserais  dire  :  Toute  onhite 
s'accompagne  de  vésiculite.  C’est  la  grande  manifestation  ex¬ 
térieure  d’une  vésiculite.  Dans  ce  cas,  l’infection  se  réalise 
par  la  voie  uréthrale.  C’est  la  même  infection  quia  déterminé 
Viilricnlite,  qui  s’est  étendue  au  ranoZeff/érenf  jusqu’au  niveau 
du  testicule. 

Celte  vésiculite  blennorragique  ne  suppure  jamais,  elle  est 
torpide,  et  passe  inaperçue  dans  la  majorité  des  cas,  et  la 
seule  complication,  le  seul  événement  fâcheux  qui  en  assom¬ 
brisse  le  pronostic,  c’est  son  passage  à  la  chronicité. 

Alors  la  confusion  commence.  Il  y  a  là  en  effet  toute  une 
série  de  faits  mal  observés  ou  insuffisamment,  et  dont  voici 
l’ensemble.  On  dit  ceci  :  tous  les  individus  qui  ont  une 
blennorrhagie  conservent  une  vésiculite  chronique,  qui  con¬ 
tient  des  gonocoques,  et  de  ceux-ci  résultent  toutes  les  com¬ 
plications  ultérieures  qu’on  voit  se  produire  chez  les  blen- 
norrhagiens.  Le  rhumatisme  blennorrhagique,  d’après  les 
tendances  des  chirurgiens  américains,  est  sous  l’influence 
d’une  vésiculite  blennorhgique  chronique  non  constatée  et 
de  là  à -îonclure  à  la  nécessité  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  pour  traiter  ce  rhumatisme,  il  n’y  a  qu’un  pas.  Les  Amé- 


(1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Necker,  le  15  mars  1922. 
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ricains  l’ont  franchi,  et  donnent  une  statistique  de  200  ou 
300  cas  daus  lesquels  on  a  fait  des  vésiculotomies  pour  trai¬ 
ter  les  infections  blennorragiques  chroniques  des  vésicules 
séminales,  alors  que  j’en  ai  fait  deux  ;  encore  ce  n’était  ni 
pour  blennorragie,  ni  pour  rhumatisme. 

Un  urologisle  nommé  Le  Breton  a  fait  des  observations 
sur  le  sperme  et  ses  rapports  avec  la  blennorragie,  et  il  a 
constaté  que  82  p.  100  des  individus  qui  ont  eu  une  blen¬ 
norrhagie  conservent  du  gonocoque  dans  leurs  vésicules  sé¬ 
minales  et  par  conséquent  sont  dangereux,  susceptibles  de 
contamination  ;  ce  sont  des  individus  qu’on  doit  enfermer 
comme  des  lépreux  dans  un  territoire  spécial  en  leur  défen¬ 
dant  tout  cqntatt  extérieur. 

Il  y  a  là,  je  crois,  une  exagération  manifeste.  S’il  est  vrai 
qu’il  y  a  des  individus  qui,  à  la  suite  de  la  blennorrhagie, 
conservent  dans  te  sperme  des  gonocoques,  ce  qui  >  st  cer¬ 
tain,  il  ne  faut  pas  croire  que  les  chiffres  indiqués  tout  à 
l’heure  représentent  la  proportion  réelle.  Il  y  a  eu  là  une 
faute  de  technique  ou  d'interprétation.  Je  n’y  insiste  pas. 

Quant  aux  interventions  pour  ces  manifestations  je  ne 
vous  les  conseille  pas.  Les  Américains  en  font  de  deux  sor¬ 
tes  ;  la  vésiculotomie,  ou  le  lavage  de  la  vésicule  par  le  canal 
éjaculateur  (P®  manière)  ;  il  est  facile  de  décrire  dans  la 
technique  uréthroscopique  postérieure  le  cathétérisme  des 
canaux  éjiculateurs,  mais  pour  la  réaliser  il  faut  que  les  ca¬ 
naux  ('j  iculateurs  soient  visibles,  et  perméables. 

Il  y  a  des  cas  où  ils  sont  dans  l’intérieur  du  verumontanum 
et  la  manoeuvre  est  impossible  ;  dans  d’autres,  ils  sont  visi¬ 
bles,  mais  inaccessibles.  Il  faut  donc  réserver  celte  méthode  à 
une  série  de  cas  où  il  y  a  de  gros  orifices  tuméfiés,  élargis, 
où  on  entre  comme  dans  de  gros  uretères  dilatés,  ceci  se 
rencontre  de  temps  à  autre.  Mais  le  cathétérisme  des  canaux 
éjaculateurs  est  un  leurre  ou  une  impossibilité  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas.  Par  conséquent  on  ne  peut  attribuera'!  cathé¬ 
térisme  des  canaux  éjaculateurs  une  valeur  thérapeutique 
véritablement  pratique. 

Faut-il  adopter  la  manière  des  Américains,  qui  consiste  à 
faire  une  opération,  à  découvrir  le  canal  défèrent,  à  mettre 
une  canule  dans  ce  canal  et  à  injecter  vers  la  vésicule  sémi¬ 
nale  une  substance  antiseptique,  collargol,argyrol,  etc  ?  Bien 
entendu,  ce  liquide  passe  jusqu’à  l’urèthre  postérieur,  et  en 
sortant  il  se  répand  dans  la  vésicule,  comme  on  peut  le  cous 
tâter  à  la  radiographie  en  se  servant  d’une  substance  opaque. 

Mais  une  seule  séance  d’injection  ne  suffit  pas  à  détruire 
tous  les  gonocoques  qui  se  sont  accumulés  dans  celte  vési¬ 
cule.  11^  faudra  donc  multiplier  ces  lavages. 

ü’est  pas  une  méthode  pratique.  Il  n’est  pas  prouvé 
que  la  vésiculotomie  (qu’il  faut  faire  par  le  périnée  plutôt  que 
par  le  rectum)  débarrasse  la  vésicule  des  gonocoques. 

Ce , qu’il  faut  faire,  c’est  la  vaccinothérapie,  en  même  temps 
que  1  évacuation  méthodique  des  vésicules  séminales  par  le 
massage,  en  un  mot  aider  chez  un  malade  la  défense  per¬ 
sonnelle  de  l’organisme  contre  le  gonocoque,  défense  par  la 
phagocytose  des  tissus,  plu  ôt  que  d’aller,  au  nom  d’une  chi¬ 
rurgie  impuissante,  tenter  des  interventions  par  lesquelles 
vous,n’arriverez  pas  à  faire  dispar.-ltre  le  gonocoque,  alors 
que  1  individu  les  aurait  peut-être  lui  même  détruits,  sans 
que  vous  ayez  besoin  de  poursuivre  par  des  déférentotomies 
et  des  vésiculotomies  cette  gouQcoccie  latente  et  permanente 
dans  1  intérieur  des  vésicules  séminales. 


II  VÉSICÜUTES  chez  les  PROSTATIQUES' 

Voilà  un  deuxième  cadre,  et  celui-là  est  bien  de  notre 
territoire  :  ce  sont  les  infections  des  vésicules  séminales 
que  nous  constatons  chez  les  prostatiques.  Nous  avons  des 
laits  précis.  Récemment,  j  ai  vu  un  de  ces  malades  qui  était 
dans  la  salle,  un  rétenlionniste,  infecté  de  la  vessie,  quipré- 
senta.it  au  devant  du  rectum  une  induration  importante  de 
la  vésicule  séminale  avec  tuméfaction,  douleur,  ayant  les 
caractères  d'une  vésiciilite  subaiguë  compliquant  une  infection 
urinaire  de  prostatique  ;  j’ai  fait  une  périnéotomie,  Vei  dé¬ 
couvert  la  vésicu:e  et  évacué  du  pus  ;  c’était  une  vésiculile 


suppurée,  sans  périvésiculite.  L’infection  était  vraisembla-  ; 
blement  d’origine  intra-uréthrale. 

Ces  faits  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels  que  vous  pou- 
vez  le  croire,  car  nous  possédons  des  pièces  de  cet  ordre 
dans  notre  musée  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique. 
Je  me  souviens  d’un  malade  prostalectomisé  que  j’ai  vu  mou¬ 
rir  3  ans  après  avec  une  vésiculite  suppuuée. 

Or,  un  certain  nombre  des  individus  qui  oat  subi  la  pros¬ 
tatectomie  conservent  des  urines  troubles.  Ils  ont  peut-être 
une  vésiculile  chronique  suppurée  qui  vient  verser  dans  la 
vessie  une  partie  de  ses  microbes  ;  ce  serait  un  des  facteurs 
du  trouble  des  urines; Certains  prostatectomisés  conservent 
des  urines  troubles  pendantdes  années.  D’autres  présentent 
des  uriues  claires  après  quelques  jours.  L’existence  d’une  vési¬ 
culile  pourrait  expliquer  celte  différence,  dans  une  partie  des 
cas.  C’est  une  cause  à  rechercher,  pour  y  apporter  la  thé¬ 
rapeutique  \oa\ae, désinfection  de  la  vessU,  massage,  incision  ou 
excision.  Ici  {vésiculite  suppurée),  l'incision  est  une  thérapeu¬ 
tique  normale,  saine  et  légitime,  et  je  suis  le  premier  à  la 
recommander. 


IIT.  VÉSICULITE  ET  STAPHYLOCOCCIE 
Voici  un  cas  tout  spécial,  que  j’ai  observé*  récemment,  et 
qui  démontre  la  réalité  d’une  vésiculite  par  intection  san¬ 
guine  non  tuberculeuse,  à  staphylocoques,  par  exemple,  chez 
des  individus  indemnes  jusque-là,  et  qui  se  déroule  avec  le 
cortège  d’une  infection  générale  et  locale  très  grave. 

Vers  novembre,  j’étais  appe'é  en  consultation  près  d’un 
individu  ayant  une  orchite  suppurée  plus  ou  moins  mal 
ouverte.  La  température  était  rémittente  et  continue  depuis 
quelques  semaines.  J’appris  qu’un  mois  avan»,  au  cours 
d’un  voyage  en  automobile,  à  la  suite  d’un  choc,  il  avait  res¬ 
senti  une  douleurdans  l’aine,  premier  signe  d’une  épididy¬ 
mite  qui  appar.'tssait  le  lendemain. 

Je  suis  appelé  au  moment  où  les  phénomènes  prenaient 
une  acuité  particulière.  Je  trouvai  un  mur  vésiculaire  induré, 
indiquant  l’existence  d’une  vésiculite  bilatérale.  On  croyait 
à  de  la  tuberculose  aiguë  testiculaire  ;  c’était  de  \a,  staphylo¬ 
coccie  pure.  Le  malade  avait  commencé  la  veille  un  ictère 
hémolytique.  Je  revois  ce  malade  de  temps  à  autre  ;  il  s’amé¬ 
liore  lentement. 


IV.  Prostate  et  vésiculite 

J'arrive  au  quatrième  et  dernier  cadre  :  Il  y  a  des  vésicu- 
l'tes  chroniques  nées  sous  une  influence  quelconque  et 
qui  sont  suceptibles,  par  leur  déformation,  leur  induration, 
leur  volume,  de  faire  du  malade  un  prostatique,  un  individu 
atteint  de  rétention  chronique  et  jusiiciable  d’une  vésicu¬ 
lotomie  en  même  temps  que  d’une  prostatectomis. 

Voici  un  malade,  âgé  de  45  ans,  à  qui  on  avait  fait  une 
cystostomie  pour  pollakiurie,  dysurie,  urines  troubles  ave: 
dépôt,  et  rétention  qui  atteignait  600  grammes.  Tl  avait,  en 
un  mot,  tous  les  signes  d’un  prostatique.  Il  fut  considéré 
comme  atteint  de  pyélile.  On  lui  fit  donc  une  cystostomie. 
Je  dus  faire  à  ce  malade  une  opération  pénible  et  mutilante, 
une  prostatectomie  et  une  vésiculotomie  par  la  vessie.  Le 
malade  a  guéri. 


Je  me  suis  servi  de  ces  faits  pour  vous  apporter  quelques 
lumières  sur  cette  question  si  confuse  des  vésiculites  non 
tuberculeuses.  Ceci  vous  montre  qu  il  y  a  lieu  -de  compter 
avec  les  vésiculites,  et  particulièrement  avec  les  vésiculites 
chroniques,  et  qu’en  outre  des  auties  variétés  dont  j’ai 
1  arlé,  il  se  peut  qu’on  rencontre  des  individus  en  rétention 
par  le  fait  d’une  vésiculite  :  en  pareil  cas,  on  peut  appor¬ 
ter  la  thérapeutique  par  voie  périnéale,  ou  par  voie  ingui¬ 
nale,  ce  qui  est  plus  difficile,  mais  quand  on  a  des  doutes 
sur  la  participation  de  la  prostate,  c’est  par  voie  vésicale 
qu’on  peut  enlever  ces  vésicules  en  même  temps  que  la 
prostate. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  1  aporte.) 
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L'opothérapie  ovarienne 

D'après  une  leçon  de  M.  M.  Dalché  (1) 

Quand  je  parle  d'opoihêraoie  ovarienne,  dans  le  traitement 
des  maladies  des  femmes,  il  nefi-.ut  plus  l’entendre  au  sens 
strict  du  mot.  Les  lois  d’interdépendance  glandulaire;  le 
rôle  des  diverses  endocrines  sur  la  pliysiologie  et  la  patho¬ 
logie  de  l’appareil  génital,  nous  ont  conduits  depuis  long¬ 
temps  à  ne  plus  faire  d’opiothérapie  ovarienne  isolée,  mais 
combinée  et  associée,  et  dans  laquelle  rentrent  plusieurs 
endocrines'. 

Depuis  que  Br>  wn-Séquard  nous  enseigna  que  les  sucs 
et  extraits  agissent  d’une  manière  élective  sur  d’autres 
organes  par  l’intermédiaire  du  sang,  nous  avons  appris  à 
séparer  les  extraits  etles  sécrétions  internes.  A  jourd’hui. 
opothérapie, ovarienne  ne  signifie  pas  secrétion  ovarienne. 
C’est  qu’ëh  effet,  en  même  temps  que  les  sécrétions  inter¬ 
nes,  dont  le  principe  spécifique^jelon  toute  vraisemblance, 
provient  des  cellules  différencias,'  la'Tÿrhphe  et  le  sang 
reçoivent,  de  i’intimité  des  glandes,  d’autres  subs'ances, 
qu’on  appelle  des  déchets. 

Ces  déchets,  parmi  lesquels  nous  rencon'rons  l’urée,  le 
glucose,  las  sels  organiques,  CO*,  l’eau,  naissent  au  sain 
des  organes  les  plus  divers  et  sont  partout  les  mêmes.  Los 
déchets  de  l’hypophyse  sont  les  mêmes  que  les  déchets 
de  l’ovaire,  de  la  thyroïde.  Ils  n’ont  donc  pas  une  origine 
différenciée,  et  se  trouvent  dans  les  extraits,  à  côté  de  la 
sécrétion  interne  qui,  elle,  est  nettement  différenciée.  Ils 
ne  sont  néanmoins  pas  sans  fonctions,  mais  leurs  Fonctions, 
qui  sont  excitantes,  n’ont  rien  de  spécifique.  Gley  et  Lau- 
monif^^r  disent  :  C’est  une  excrétion  interne,  une  parhormone. 
La  sécrétion  interne,  au  contraire,  possède  des  fonctions  élec¬ 
tives  et  définies.  Les  principes  actifs  sont  contenus  dans 
le  sang  efférent  de  la  glande  endocrine,  c’estune  substance 
chimique  spéc  fique  ;nou8  n’enconnaissons  pas  beaucoup  ; 
nous  connaissons,  par  exemple,  l’af/rénalirac,  mais  combien 
d’autres  passent  inaperçus  I 

Je  vous  rappelle  q  i’à  côté  des  principes  excitants  (hor¬ 
mones),  on  a  décrit  des  principes  déprirnant?  (chalones).  Plu¬ 
sieurs  de  cesprincipes  agissent  immédiatement,  à  la  façon, 
par  exemple,  d’un  médicament,  d’une  substance  végétale, 
comme  la  digitale  ;  d’autres  agissent  à  distance.  Ils  sont 
morphogénétiques,  dit  Gley,  ils  activent  le  développement,  et 
Langdon  Browa  les  a  comparés  aux  vitamines  qui  président 
au  développement  de  certains  végétaux.  > 

L’économie  souffre,  lorsque  l’élaboration  des  principes 
endocriniens  est  inst  fil  ante  ou  défectueuse,  et  nous  som¬ 
mes  en  droit  de  nous  demander  si  l’harmonie  de  ces  d  ffé- 
rents  principes  et  la  convergence  de  leurs  actions  n’est 
pas  au  moins  au- si  importante  que  l’action  de  chaque  prin¬ 
cipe  isol-^.  Ainsi,  quand  nous  enlevons  une  glande,  nous 
ne  supprimons  pas  seulement  sa  sécrétion  intern'’,  etqiiand 
nous  donnons  un  extrait  de  glande  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique,  une  opothé  apie,  nous  donnons  autre  chose  qu’un 
principe  spécifique.  C’est  ce  qu’il  fallait  bien  établir,  et  ce 
qui  nous  a  passé  inaperçu  pendant  si  longtemps.  Nous 
donnons  des  substances  accompagnantes  que  non  seule¬ 
ment  l’organisme  ne  réclame  pa“,  mais  contre  lesquelles 
U  se  défend,  car  elles  sont  susceptibles  de  provoquer  des 
accidents  toxiques. 

Ces  accidents  t.xiques  dus  le  plus  souvent  aux  substances 
accomi  agnantes.soi  t  les  mêmes  pour  chaque  glande.  C’est 
ainsi  qu’on  a  reconnu  que  l’intoxication  par  l’ovaire  est  la 
même  que  l’intoxication  par  l’hypophyse  ou  la  thynlle. 
Ces  accidents  toxiques  se  composent  de  troubles  circu¬ 
latoires,  hématiques,  et  nervéux,  comparables  à  la  crise 


1)  Leçon  faite  à  l'Hôte:-  Dieu,  le  1*'  Juin  1922. 


hémoclasiquo,  anaphylactique,  produite  par  les  sérums, 
les  métaux  coll.  ïdaux,  la  peptone  et  les  albumines  hété¬ 
rogènes,  et  n’ont  rien  de  spécifique.  Cette  crise  hémo- 
clasique  est  caractérisée  par  l’hypotension  artérielle,  les 
troubles  digestifs  diarrhée,  vomissements,  les  troubles  car¬ 
diaques  et  pulmonaires,  i’i  rticaire  ;  c’est  en  somma,  la 
crise  anaphylactique  que  l’on  connaît  après  une  piqûre 
de  sérum  antidiphtérique. 

Mais  si  ces  phénomènes  de  choc  protéique  s’observent 
après  l’action  du  froid,  de  la  fatigue  ou  d’une  autre  cause, 
ils  éclatent  aussi  à  propos  de  la  menstruation,  de  la  gros¬ 
sesse,  de  la  lactation,  de  la  ménopause.  Maintenant  au 
point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  analyser  lessymp  ômes 
génitaux  et  cxir.ag.'nitaux.  Si  certainr  s  douleurs  tt  per¬ 
turbations  menstrut  üps  dépendent  u’un  trouble  de  la  sécré¬ 
tions  interne  de  l’ovaire,  de  l’élaboraiion  défectueuse  du 
principe  spécifique,  il  e^t  u’autres  phénon.èncs  qui  peuvent 
tenir  à  une  intervention  nocive  de  substances  accompa¬ 
gnantes,  déterminant  des  réactions  anaphylactiques.  Ceci 
est  d’autant  plus  facile  à  comprendre  que  les  endocrines 
sont  intimement  en  rapport  parle  sang  avec  le  système 
nerveux  végétatif.  Il  n’y  a  pas  un  appareil  glandulaire 
isol»,  mais  un  appareil  neuro-glandulaire  synapathico-. 
glandulaire,  dans  lequel  le  .sympathique,  le  parasympa¬ 
thique  et  les  endocrines  ne  font  qu’un,  - 

Or,  vous  connaissez  précis  iinent  le  iô!e  que  jouent  le 
sympathique  et  le  parasympathique  dans  les  crises  ana¬ 
phylactiques  et  hémoclasiques. 


Par  conséquent,  les  indications  thérapeutiques  les  pins 
diverses  seront  tirées  de  ces  conceptions  nouvelles.  Pre¬ 
nons,  par  exempl",  une  dysovarie,  au  cours  de  l’insuffisance 
ovarienne  :  nous  pouvons  nous  demander  si  Mrrégulari'é 
de  la  menstruation,  d’une  part,  e*,  de  l’autre,  les  symptô¬ 
mes  nerveux,  la  céphalé»,  l’hypoteusion,  la  cardiopathie, 
connaissent  la  même  cause,  et  si  dans  un  cas,  nous  u’avons 
pas  :  ff  tire,  au  contraire,  à  un  accident  d'origine  spécifi¬ 
que,  endocrinien,  et  dans  l’autre,  à  un  accident  anaphylac¬ 
tique. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  l’accoutumance,  mais  il  y  a 
quelque  chose  de  singulier  :  il  senible  démontré  fje  dis  '.U 
semble)  que  les  propriétés  des  principes  spécifiques,  c'est 
à  dire  ce  qui  constitue  par  excellence  la  sécrétion  interne, 
résistent  à  l’attaque  des  sucs  digestif»,  tandis  qu’ils  modi¬ 
fient  les  substances  accompagnantes.  Et  en  effet,  la  plupart 
des  accidents  anaphylactiques  que  nous  voyons  sont  con¬ 
sécutifs  à  la  thérapeutique  par  les  extraits  injectable»,  qui 
laissent  passer  les  substances  accompagnaiite»,  araphylao- 
tisantes.  Quand  on  donne  un  cachet,  peut-être  ces  subs¬ 
tances  sont-elles  attaquées  et  détruites  par  les  sucs  diges¬ 
tifs,  et  deviennent-elles  non  dangereuses  ? 

Dans  ces  conditions,  est-il  nécessaire,  pour  l’opothéra¬ 
pie  ovarienne,  de  prescrire  de  fortes  doses  ?  Charles  Fies- 
singer,  pour  obtenir  des  résultats  appréciables  avec  l’hypo- 
phys",  a  été  obMgé  de  recourir  à  30  centigr,  d’extrait 
hypophysaire,  ce  qui  représente  3  hypophyses  de  boeuf 
C’est  à  peu  près  la  dose  que  je  prescris  :  un  cachet  d’extrait 
total  hypophysaire,  dosé  à  10  centigr.  3  fois  par  jonr, 
avant  chacun  des  principaux  repas.  Avant  Fiessinger, 
Gley  avait  constaté  qu’une  glande  entière,  testicule,  ovaire 
ou  thyf  lie,  est  ordinairement  insulfimnt*»,  et  qu’il  faut  en 
donner  2  ou  3. 

Pour,  ma  part,  je  n’emploie  pas  systématiquement  de 
fortes  doses,  il  me  semble  avoir  constaté  que  des  doses 
moyenne»,  mais  très  longtemps  prolongées,  sont  aussi 
tfflcaces.  Ce  procédé,  du  reste,  se  rapproche  de  ce  qui  se 
asse  à  l’état  normal,  où  la  sécrétion  est  continue,  à  petites 
oses.  D’autre  part,  ne  savons-nous  pas  qu’il  y  a  des  fer¬ 
ments  qui,  1  n  petite  quantité,  ont  des  effets  extraordinai¬ 
res  (action  catalytique).  Il  eu  est  peut-être  de  même  dans 
ces  questions  que  nous  connaissons  si  peu  encore. 

Les  hormones,  dit  Haillon,  ne  sont  par  elles- mêmes  ni 
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créalices,  ni  réparatrices  d’énergie  ;  elles  ne  font  que  modi¬ 
fier  en  diverses  manières  le  travail  cellulaire.  Rappelons 
que  des  doses  insign  fiantes  d’adrénaline  suscitent  des 
contractions  musculairrs  très  puissantes. 

En  Amérique,  on  tend  à  remplacer  les  fortes  doses 
comme  stimulantes  par  des  doses  infinitésimales,  saufpour 
la  ihyrcïde.  Si  je  donne  Vhypophyse  dans  une  hémorragie, 
c’est  à  très  haute  dose,  pour  avoir  un  effet  immédiat  ;  si 
c’est  pour  favoriser  le  développement  génital  et  la  stature 
osseuse,  il  faut  la  prescrire  à  faibles  doses  prolongées,  long 
temps  continuée  ;  il  faut  imiter  la  nature. 

Je  prescris  l’extrait  total  ovarien  (poudre  d’ovaire),  à  la 
dose  de  10  centigr,  2  ou  3  fois  par  jour,  1/4  d’heure  avant  le 
repas.  L’extrait  total  agit  d’une  fiçon  plus  satisfaisante 
que  les  autres  préparations  (ovarine),  l’action  n’un  prin¬ 
cipe  isolé  est  problématique. 

La  f/iÿA  ï'/e.  je  la  donne  en  cachets,  à  partir  de  5  milligram¬ 
mes,  jusqu’à  2  j  railligr,  5  centigr.  et  même  10  centigr,  une 
ou  deuxfois  rar  jour.  Les  doses  de  5  miHig  -.  préconisées 
par  Léopold-Lévi  et  Henri  Roger  sont  certainement  très 
sages.  Je  commence  généralement  par  25  milligr.de  pou¬ 
dre  de  thyr<ï  le,  avant  les  repas,  2  et  3  fois  par  jour.  Je 
n’ai  jamais  d’accidents.  Il  peut  cependant  y  en  avoir  ;  ce 
sont  la  tachycardie,  les  palpitations,  le  tremblement,  la 
dyspnée,  l’agitation,  l’exagération  des  symptômes  nerveux 
les  bouffées  de  chaleur,  crises  de  sueur.  Certains  de  ces 
troubles  ont  été  mis  sur  le  compte  d’une  intoxication  ali¬ 
mentaire.  Je  vous  rappelle  qu’il  y  a  des  réactions  hémo- 
clasiques,  qui  tiennent  aux  substances  accompagnantes. 
Enfin,  il  y  en  a  qui  tiennent  aussi  à  la  maladie,  ou  au  mode 
de  préparation  et  d’administration  plus  moins  opportune. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  donne  la  thyn  Ide  et  que  le 
malade  à  100,  110  pulsations  par  minute,  il  faut  cesser, 
surtout  si  on  ne  peut  pas  suivre  la  malade  jour  par  jour. 

A  côté  delà  médication  thyrt  iJicnne,  il  y  a  la  médication 
antithynîdienne,  que  nous  devons  connaître  au  moins  aussi 
bien.  Celle  dont  je  me  sers  le  plus  souvent  est  Vhémato- 
éthyro'idine  ,  ^répaitée  Avec  le  sérum  de  chiens  éthyrdlés, 
contenant  des  anticorps.  Elle  sert  à  lutter  contre  l’/typer- 
thyroïdie,  et  vous  savez  combien  le  syndrome  basedowilorme 
est  fréquent  au  cours  des  maladies  des  femmes.  Voici  com¬ 
ment  j’ai  l’habitude  de  procéder  ;  la  première  semaine,  je 
donne  1  cuillerée  à  café  u’hémato-éthyroïdine,  2  fois  par 
jour,  avant  le  repas,  6  jours  par  semaine  ;  le  septième,  la 
malade  se  repose  ;  je  l’examine,  et  si  tout  va  bien,  la 
deuxième  semaine,  je  lui  fais  prendre  2  cuillerées  à  café 
d’hémato-éthyrc  ï line  avant  le  déjeuner  et  le  dîner,  pen- 
dant6  jours.  La  troisième  semaine,  après  examen,  je  porte 
la  dose  à  3  cuillerées  à  café,  2  fois  par  jour.  Mais  je  ne  cesse 
pas  brusquement,  .iu  lieu  de  faire  une  pause  d’un  mois, 
comme  on  ledit,  je  donne, ’a  4°  semaine,  2  cuillerées  à  café; 
la  cinquième,  une  seule,  puis  la  malade  S3  repose,  et  pen¬ 
dant  ee  temps  je  lui  donne  de  Vhypophyse,  car  je  considère 
que.  dans  le  syndrome  basedowiforme,  il  faut  faire  alterner 
dans  certains  cas  la  poudre  d'hypophyse  avec  l’hémnto- 
éthyrcïiine  ;  cette  méthode  m’est  un  peu  personnelle. 

J’emploie  V  extrait  total  hypophysaire,  à  dose  de  10  centigr. 
3  f  jis  par  jour,  pendant  des  mois.  Il  faut  surveiller  l’effet 
chez  les  hypertensives  et  artérioscléreuses. 

Je  prescris  la  poudre  de  surrénale  à  la  dose  de  10  centigr, 
par  cachet,  3  fois  par  jour,  mais  une  longue  expérience 
montre  qu’on  peut  dépasser  cette  dose  ;  il  m’est  arrivé  de 
donner,  2  lois  par  jour,  30  centigr.  d’extrait  surrénalique, 
avec  les  effets  les  plus  heureux.  Seulement,  quand  on  don¬ 
ne  10  centigr.  3  fois  par  jour,  on  peut  continuer  longtemps 
tandis  que  si  on  donne  30  centigr.  par  dose,  ce  qui  fait  90 
centigr,  p:r  jour,  il  ne  faut  pas  dépasser  8  a  10  jours.  Au 
préable,  prenez  le  pouls,  assurez-vous  qu’il  n’est  pas  hy¬ 
pertensif.  La  médication  convient  surtout  aux  malades  qui 
sont  myasthéniques,  hyposthéniques,Dans  la  phase  de  re¬ 
os,  on  associe  la  médication  par  la  lécithine,  Vovolécithine 

ont  l’action  s’harmonise  le  mieux  avec  l’action  de  l’hy¬ 
pophyse.  C’est  une  pratique  que  je  tiens  de  nom  ami  Ser¬ 
gent  .  Maie,  par  contre,  abstenez-vous  des  arsenicaux  (caco¬ 


dylate),  les  individus  atteints  d’insuffisance  surrénale  tolè¬ 
rent  mal  les  préparations  arsenicales. 


Je  dois  vous  dire  un  mot  des  lipoïdes .  Depuis  les  travaux 
d’Iscovesco,  d’assez  nombreux  auteurs  voient  le  principe 
aciifde  la  récrélion  interne  dans  les  lipoïdes.  On  peut,  dans 
chaque  organe,  isoler  un  ou  plusieurs  lipr  ides.  Certains 
possèdent  une  activité  spécifique,  les  uns  sur  l’organe 
dont  ils  sont  sortis,  ce  sont  les  lipddes  homostimulants,  les 
autres  sur  d’autres  organes,  ce  sont  les  lipi  Ides  hétérosü' 
mulanls.  Il  y  en  a  qui  sont  l’un  et  l’autre  à  la  fois  :  enfin,  il 
en  est  d'indifférents  ;  il  en  existe  d'antc gonistes.  En  général, 
les  lip(  Ides  sont  insolubles  dans  les  liquides  aqueux  et  of- 
frentcertainesanalogies  avec  les  graieses.  Pouc  Linossier, 
les  lip(  lies  sont  des  corps  naturels  rer  fermant  dans  leur 
molécule  des  acides  gras  fixes  ou  de  la  (holesiérine,  et  pré¬ 
sentant  le  plus  ordinairement  les  propriétés  physiques  des 
greisses.  Mais  nous  nous  demandons  si  ces  lipi  ïdes  sont 
les  seuls  principes  actifs  de  ces  sécrétions,  et  pouri’ovaire 
en  particulier,  il  est  très  probable  qu’il  existe  d’autres  subs¬ 
tances  spécifiques  insolubles,  comme  l’adrénaline  pour  la 
surrénale.  Il  n’est  pas  indifférent  de  prescrire  les  lipi  ïdes, 
plutôt  que  l’extrait  ovarien,  sous  prétexte  que  ces  lipt  ïdes 
sont  plus  actifs.  Je  crois  qu’un  extrait  total  comprendd’au- 
tres  principes,  qui  répondent  à  d’autres  indications.  Nos 
analyses  cliniques  et  thérapeutiques  ne  sont  pas  encore 
assez  avancées  pour  savoir  distinguer  ces  indications.  Isco- 
verso  a  obtenu  un  lipoïde  spécifique  du  corps  jaune,  qui 
agit  sur  la  lactation,  les  vomissements  de  la  grossesse  et 
1  involution  utérine  postpuerpérale.  J’ai  été  frappé,  à  pro¬ 
pos  des  vomissements  de  la  grossesse,  de  l’heureuse  ac¬ 
tion  qui  a  été  obtenue  par  la  combinaison  du  lipcHe  du 
corps  jaune  avec  l’adrénaline. 

Ces  lipoïdes  provoquent  chez  les  femelles  jeunes  de  la¬ 
pin  l’augmentation  de  volume  de  l’ovaire  et  de  l’utérus,  en 
même  temps  que  le  thymus  s’atrophie,  et  que  les  capsules 
surrénales  et  la  thyn  Ide  augmentent.  Les  doses  fortes  sont 
toxiques  chez  les  animaux  jeunes.  Elles  provoqueraient 
l’amaigrissement  et  la  paralysie  du  train  postérieur,  en 
môme  temps  que  l’atrophie  d’autres  organes.  Mais  cos  ma¬ 
nifestations  toxiques  sont  très  rares  chez  les  animaux  plus 
âgés.  Je  crois  qu’après  18  ans  ans,  chez  la  jeune  fille,  on 
peut  donner  cette  médication  par  les  lipc  ïdes,  dans  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne,  certaines  aplasies  génitales,  certaines 
dysménorrhées  et  chloroses  :  n’en  donm  z  pas  s’il  existe  un 
état  inflammatoire  (salpingite  ou  ovarite),  parce  que  le 
lipt'I  de  amène  une  congestion  de  l’organe.  On  fait  des  pi¬ 
qûres  de  2  centigr,  4  fois  par  jour.  La  médication  liptïdi- 
ue  a  certainement  un  lôle  dans  le  traitement  des  maladies 
es  fe  xmes. 

Ne  vous  étonm  z  donc  pas  de  toutes  les  réserves  dont 
sont  entourées  les  indications  de  l’opothérapie.  L’adminis¬ 
tration  du  produit,  et  ses  différents  modes,  ont  été  si  ci  iti- 
qués  !  On  a  dit  qu’il  fallait  se  servir  des  organes  frais.  Les 
cachets  et  comprimés  seraient  une  »  pâtée  de  microbes  »  ? 
C’est  un  peu  excessif,  Ghy  a  dit  assez  judicieusement  qu’on 
remplace  le  tissu  de  la  glande  par  le  sang  eflérent  de  celle- 
ci.  Ce  n’est  pas  facile.  Mais  on  a  été  plus  loin  ^i’organothé- 
rapie  est  discutée,  ses  résultats  sont  mis  en  suspicion  ; 
Gley  n’admet  pas  les  hémostimulines,  qui  lui  rappellent 
presque  l’organolhérapie  de  moyen-âge  ! 

Il  y  a  une  distinotion  nécessaire,  dit  Laumonier,  entre 
l’endocrinothérapie,  qui  vise  un  résultat  spécifique, 
et  l’opothérapie.  Oui,  mais  on  va  trop  loin,  quand  on  rap-, 
proche  l’opothérapie  de  la  sérothérapie  banale.  Ce  n’est 
pas  du  tout  la  même  chose.  Récemment,unsavantdeMonl' 
pellier,  M.  Gh.  M.  Bernazor,  a  donné  la  glande  intersti¬ 
tielle  par  voie  digestive  à  des  gallinacés,  et  provoqué  la 
sortie  de  la  crête,  même  chez  les  femelles.  Quand  nous 
donnons  au  cours  du  myxcedème  des  préparations  thyroï¬ 
diennes,  nous  voyons  le  rayxœdème  se  modifier.  On  ne 
peut  nier  l’action  substitutive. 
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Oü  s’accorde,  depuis  les  travaux  de  Haillon,  à  recon- 
naitre  à  l’opothérapie  quatre  sortes  d’effets,  tantôt  isolés, 
tantôt  associés.  1“  elle  est  substitutive,  c’est-à-dire  capable 
de  remplacer  une  substance  déficiente  (suppléance  directe) 
2“  elle  est  homostimulatriee.  Cette  exaltation  des  aptitudes 
fonctionnelles  est  surtout  provoquée  (Garrion),  quand  on 
utilise  l’extrait  d’un  organe  en  voie  de  croissance  ou  de 
régénération  :  c'est  ainsi  qu’on  se  sert  du  sérum  de  che¬ 
vaux  saignés  pour  avoir  un  sérum  très  actif.  C’est  sur  ce 
principe  de  phyiiologle  et  d’organothérapie  que  sont  basées 
les  préparations  spécialisées  de  sérum  decheval  ;  3°  elle  est 
régulatrice  ;  mais  cette  action  parait  bien  douteuse  ;  4*  elle 
est  symptomatique  (hypophyse  contre  une  métrorrhagie). 

Par  exemple,  dans  V insuffisance  ovarienne,  je  commence 
par  donner  10  centigr  de  poudre  d'ovaire,  2  ou  3  fois  par 
jour.  Si  au  bout  d’un  certain  temps,  je  m’aperçois  que 
c’est  insuffisant,  je  fais  l’opothérapie  combinée-  25  mil  igr. 
de  thyroï  ie  et  autant  d’ovaire.  Si  on  force  les  doses,  au 
lieu  de  l’action  stimulante  et  régulatrice,  on  a  des  actions 
inhibitrices,  frénatrices,  comme  pour  d’autres  médications 
comme  l’ergot  de  seigle,  emménagogue  à  très  faible  dose, 
au  contraire  hémostatique  à  très  forte  dose. 

Dans  les  cas  d’hyperépinéphrie,  Tuffier  prescrit  avec  suc¬ 
cès  l’opothérapie  ovarienne, 

Lea  extraits  ovariens,  chez  une  femme  qui  a  subi  la 
castraMon  double,  réussissent  infiniment  mieux  qu’au 
cours  d’une  ménopause  naturelle. 

Dans  les  hyperfonctions,  il  n’est  pas  indiqué  de  donner 
une  opothérapie  homostimulante.  Dans  Vhyperovarie,  ne 
donnez  pas  de  poudre  d’ovaire,  mais  de  l’hypophym. 

On  a  reconnu  depuis  longtemps  que  la  mamelle  a  des 
manifestations  antagonistes  avec  les  manifestations  de 
l’ovaire.  Par  exemple,  elle  entre  en  activité  quand  l’ovaire 
s’arrête,  etc.  On  a  considéré  l'opothérapie  mammaire  com¬ 
me  frénalrice  des  fonctions  utéro-ovariennes.  Je  donne  vo¬ 
lontiers  l’opothérapie  mammaire  dans  l’hyperovarie  avec 
partes,  surtout  chez  les  jeunes  filles  qui  n’ont  pas  les  seins 
très  forts,  et  qui  ont  nue  poussée  très  vigoureuse  du  côté 
de  l’ovaire.  Je  leur  donne  l'extrait  mammaire,  en  cachets  da 
60  centigr,  2  fois  par  jour.  Plus  tard,  je  donnerais  l’hypo¬ 
physe  ou  la  thyroï  le. 

On  a  reproché  à  l’opothérapie  mammaire  de  diminuer 
plus  tard  les  aptitudes  à  la  fécondation.  Non,  c’est  parce 
que  les  malades  étaient  des  dysovariques  avant  et  après. 

On  a  emarqtié  que,  dans  les  grands  syndromes  endo¬ 
criniens,  l’opothérapie  ré  assit  très  bien,  et  que  dans  les 
petits  syndromes  elle  ne  réussit  pas.  La  médication  thy- 
rolilenue  réussit  à  merveille  dans  le  grand  myxœdème, 
elle  réussit  beaucoup  moins  bien  dans  les  petits  accidents 
du  rayiœdènae.  L’opothérapie  ovarienne  réussit  très  bien 
dans  les  grands  accidents,  par  exemple,  chez  les  anovari- 
ques  ;  elle  réussit  quelquefois  moins  bien  dans  les  petits  ac¬ 
cidents.  C’est  qu’il  y  a  une  cause  associée,  Il  faut  faire  des 
médications  associées.  Très  souvent  c’est  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  qui  oblige  à  associer  la  médication  aulisyphilitique 
à  l’opothérapie. 

Uq  mot  des  accidents  dus  aux  substances  accompagnan¬ 
tes.  Les  céphalées  chez  lesjeunes  filles,  très  souvent,  tien¬ 
nent  à  l’action  de  ces  substances  :  trucher  l’intérieur  du 
nez  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaï  ne  au  10®, 
puis  avec  l’huile  iodée  au  20»,  pour  diminuer  la  ûurion  du 
sinus  frontal,  si  fréquente  au  moment  des  règles.  De  plus 
J/4  d’heure  avant  chaque  repas,  je  prescris  50  centigr.  de 
peptone,  8  à  10  jours  avant  la  date  probable  dés  règles. 
Je  leur  fais  boire  de  l’eau  d’Evianj  ou  de  Vilte),  dans  les- 
uelie  je  fais  mettre  60  gr.  de  lactose  par  litre.  Beaucoup 
e  femmes,  au  moment  des  règles,  ont  de  la  congestion  ré¬ 
nale,  l’urine  est  un  peu  albumineuse.  C’est  une  causa  sura¬ 
joutés  à  celles  que  j’ai  énumérées  dans  la  patbogéuie  des 
céphalées  des  jeunes  filles.  Supprimer  les  œufs  la  viande, 
le  soir,  les  mets  salés,  conserves  ;  éviter  la  fatigue. 

En  somme,  l’opothérapie  ovarienne  n’exclut  pas  les  an¬ 
tres  médications,  et  l’on  obtient  da  bons  effets  -  par  celte 
médication  associée.  {Leçon  recueillie  par  le  D*  Laporte.) 
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De  l’organisation  de  la  matière,  de  la  vie,  de 
rhistologie  et  aecessoireoaeafc,  de  la  racherche 
scientifique. 

Quelqu’un,  que  beaucoup  tiennent  pour  le  meilleur 
anatomo  pathologiste  de  l’heureactuelle,  m’écrivaitl’autre 
jour»  As -tu  lu  L'organisation  de  la  matière  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  lavie...  (])?  Si  oui, dis-moi  ce  que  tu  en  penses 
Sinon,  achète  ce  livre.  A  mon  avis,  c’est  le  plus  bel 
œuvre  de  biologie  qui  ait  jamais  été  écrit.  » 

Celte  lettre  m'a  donné  un  remords.  Le  livre  de 
Nageotte,  je  l’avais  lu,  relu  et  annoté,  mais  je  n’avais 
pas  rédigé  l’analyse  que  le  Progrès  médical  m’avait 
demandée.  J’ai  alors  écrit  le  résumé  que  voici,  résumé  trop 
bref  pour  y  faire  tenir  les  enseignements  de  ce  livre 
riche  de  faits  et  pour  reproduire  «  l'émotion  de  pensée» 
que  l’on  ressent  à  sa  lecture. 

La  biologie  évolue  vers  une  conception  purement 
physique  et  chimique  des  phénomènes  de  la  vie.  Quoi¬ 
qu’on  doive  penser  de  sa  valeur  absolue,  cette  conception 
est  utile,  car  elle  stimule  la  recherche  et  empêche  le 
savant  de  se  contenter  des  «  explications  paresseuses  » 
et  d’expliquer  les  phénomènes  par  l’action  des  «  phéno- 
ménines  ». 

«  Pourtant  le  concept  «  Vie  »  a  gardée  dans  la  pensée 
de  nombreux  auteurs,  une  empreinte  mystique  qui  n’est 
pas  un  facteur  de  progrès.  » 

C’est  contre  celte  tendance  que  Nageotte  s’élève 
avec  ardeur  ;  pour  lui,  la  Biologie  doit  étudier  l’enchaî¬ 
nement  des  phénomènes  matériels  qui  ont  pour  siège  le 
corps  des  êtres  vivants,  et  ce,  en  parlant  un  langage 
mécaniste  et  en  excluant  la  croyance  que  les  rouages  de 
la  vie  sont  mus  «  par  une  sorte  de  personnalité  active 
forgée  à  l’image  de  notre  volonté  ». 

L’organisation  de  la  matière  vivante  repose  essen¬ 
tiellement  sur  l’état  colloïdal  :  du  grain  colloïdal  à  la 
micelle  et  de  la  micelle  aux  édifices  plus  complexes,  elle 
met  en  œuvre  les  forces  physiques  de  la  cohésion  et  elle 
<(  traduit  la  possibilité  d’une  coordination  harmonieuse- 
et  durable  de  phénomènes  physiques  et  chimiques,  lors¬ 
que  certains  corps  se  trouvent  assemblés.  » 

La  matière  vivante  forme  un  système  instable  ; 
l’équilibre  entre  les  substances  est  un  équilibre  plusciné- 
tique  que  statique.  C’est  la  Vie.  Puis  quand  un  fadeur 
vient  troubler  le  jeu  des  affinités,  la  matière  rassemblée 
se  disperse,  et  c’est  la  Mort. 

A  chaque  moment  de  son  existence,  l’édifice  vivant 
possède  une  morphologie  déterminée  :  ((  certains  atomes 
prennent  nécessairement  une  position  définie  dans  l’es¬ 
pace,  suivant  une  progression  définie  dans  le  temps  ». 
L’édifice  ainsi  réalisé  n’est  pas  immuable  comme  le  serait 
un  cristal  :  il  peut  se  déformer  et  reprendre  sa  dispo¬ 
sition,  quand  la  cause  déformante  a  cessé  d’agir. 

La  forme  et  1«  consistance  varient  à  l'infini  suivant 
les  matériaux  :  1°  du  squelette  rigide  et  finement  ouvré 
d’un  infusoire  radiolaire  à  un  faisceau  collagène  mou  et 
plastique,  il  y  a  uu  abîme.  Mais  il  y  a  dans  les  deux  cas 
un  édifice  très  cohérent.  En  ce  qui  concerne  le  collagène 
une  de  ses  propriétés  les  plus  importantes  (qui  n’ap- 


(l)  «  L’organisation  de  la  matière  dans  ses  rapports  avec  la  vie. 
étude  d’anatomie  générale  et  de  morphologie  expérimentale  sur  le 
tissu  conjonctUet  le  nerf  «.  par  J.  N'aoeotte,  professeur  au  Collège, 
de  France,  médecin  de  la  Salpêtrière.  1  vol,  grand  in-8  de  560  pages 
avec  152  flg.  dans  te  texte  et  4  planches  contenant  16  figures  dont 
14  microphotographies  autochromes  •.  50  francs.  (Librairie  Félix.  Alcan). 
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partient  pas  qu’à  lui)  est  celle  qu’ont  bien  des  substances 
organiques  de  se  coaguler  en  fibrilles,  lesquelles  s’as¬ 
semblent  en  un  feutrage  plastique. 

Ce  sont  ces  structures  fibrillaires  qui  procurent  aux 
métazoaires  leur  motilité.  Or  cette  propriété  est  l’apanage 
des  albuminoïdes,  qui,,  chez  les  animaux,  forment,  entre 
autres,  l’appareil  intracellulaire,  alors  que  chez  les  végé¬ 
taux,  l’appareil  intracellulaire,  est  formé  de  substances 
ternaires,  plus  rigides,  plus  en  rapport  avec  l’immobilité 
de  l'individu  ; 

2°  Il  existe  des  particules,  à  peu  près  liquides,  dont 
l'importance  est  considérable  pour  toute  la  biochi¬ 
mie  ;  dans  ces  particules  sont  assemblés  des  grains  col¬ 
loïdes  très  hétérogènes  qui  forment,  en  raison  de  cette 
hétérogénéité  un  édifice  labile,  propre  aux  réactions.  _ 

A  la  différence  des  éléments  de  belle  architecture  dont 
il  vient  d’être  question,  ces  particules  peu  consistants, 
ont  une  forme  simple  :  ce  sont  les  mitochondries. 

Le  tissu  conjonctif  est  particulièrement  avantageux 
pour  étudier  l’organisation  de  la  matière  vivante,  car  il 
comprend  des  cellules  et  une  abondante  substance  inter- 
cellulaire.  C’est  pourquoi  Nageotte  l’a  choisi  comme 
maléiiel  d'étude  au  cours  des  chapitres  suivants. 


La  genèse  de  l’appareil  intercellulaire. 

Au  cours  d’une  cicatrisation  prise  comme  sujet 
d’étude,  la  substance  conjonctive  se  développe  par 
transformation  de  la  fibrine  :  il  y  a  métamorphisme. 

Le  métamorphisme  est  à  la  substance  intercellulaire 
ce  que  la  métaplasie  est  à  la  cellule. 

Cette  substance  intercellulaire  n’est  pas  une  sécrétion 
de  la  cellule  et  par  toute  une  série  d’études  histologiques 
et  d’expériences  ingénieuses,  Nageotte  a  mis  en  lumière 
le  fait  que  dans  les  caillots  et  1<!S  cicatrices,  «  le  réseau 
fibrineux  croîl  et  se  modèle  en  prenant  des  dispositions  qui 
rappellent,  et  qui  souventmême  reproduisent  exactement 
celles  du  tissu  conjonctif.  »  Peu  importent  les  détails  :  le 
réseau  fibrineux  croîl  et  se  modèle,  il  y  a  transport  de 
micelles,  accroissement  de  certaines  fibres,  disparition 
d'autres. 

Dans  ce  réseau  ainsi  préparé,  se  produit  lentement 
ou  brusquement  le  métamorphisme  qui  va  bouleverser 
le  réseau,  mobiliser  ses  molécules  et  ses  micelles,  trans¬ 
former  la  fibrine  en  collagène. 

Ce  remaniement  de  la  fibrine  se  fait  sous  l'influence 
de  substances  émanées  des  fibroblastes  :  les  fibro¬ 
blastes  pénètrent  le  caillot  alors  qu’il  est  à  un  certain 
point  d’édification.  Ce  ne  sont  pas  eux  qui  ont  fait  le 
premier  bâti,  ils  ne  font  que  remanier  la  charpente  et 
l'achever. 

Nous  ariivons  par  ce  fait  à  un  point  capital  :  c’est  que 
»  le  premier  acte  de  la  construction  de  l'édifice  intercel- 
lulaire  est  la  formation  d’un  élément  figuré  nouveau  au 
dépens  des  molécules  en  suspension  colloïdale.  »  Donc 
pas  d’explication  vitaliste.  Et,  ajoute  Nageotte,  cette 
conclusion  reste  vraie  pour  tous  les  cas,  même  si,  daus 
certaines  circonstances  la  substance  précollagène  dérive 
directement  d’une  portion  de  protoplasma  vivant  —  ce  qui 
est  encore  à  prouver.  On  ne  saurait,  en  effet,  supposer 
que  deux  corps  identiques  soient  l’un  vivant  et  l’autre 
non,  suivant  leur  origine  première.  * 

Les  INTERACTIONS  DANS  LFS  TISSUS. 

La  vie  des  tissus  résulte  de  l’interaction  de  deux 
sortes  d’eléments  figurés,  les  cellules  capables  de  vivre 


isolément  et  les  substances  intercellulaires,  inertes  aussi¬ 
tôt  que  séparées  des  cellules. 

Les  cellules  contribuent  à  édifier  la  trame  des  tissus, 
en  liaison  avec  diverses  condition  s  ambiantes  ;  Nageotte 
passe  tour  à  tour  en  revue  l’action  des  fibroblastes  dans 
la  formation  de  la  trame  conjonctive,  l’action  plus  com¬ 
plexe  des  éléments  nobles  (travées  nerveuses,  cellules 
viscérales,  cellules  cancéreuses,  etc.)  sur  son  tissu  con¬ 
jonctif  (périnèvre,  capsule),  puis  le  rôle  des  facteurs 
mécaniques  dans  le  modelage  du  tissu  conjonctif,  du 
tendon,  du  squelette. 

La  trame,  à  son  tour,  réagit  sur  la  cellule.  Elle  est 
utile  à  la  vie  des  cellules,  et  N.  interprète  à  ce  point  de 
vue  les  expériences  imaginées  et  réalisées  par  Carrel  et 
Burrows  sur  la  culture  des  tissus  en  milieu  solide. 

Puis  il  aborde  l’exposé  des  recherches  qui,  par  leurs 
conséquences  pratiques,  ont  fait  l’importance  de  son 
œuvre,  c’est  à  savoir  l’élude  des  greffes  mortes  et  plus 
spécialement  des  greffes  nerveuses. 

Il  montre  que  la  trame  conjonctive  des  greffons  morts 
attire  les  fibroblastes,  qu’elle  âe  soude  à  l’individu, 
qu’elle  est  réhabitée  par  les  fibroblastes,  nouveaux  et 
revascularisée  et  qu'elle  fait  ainsi  partie  intégrante  de 
l’organisme  :  il  s’agit  donc  d'autre  chose  que  d’un  corps 
étranger  toléré. 

*  L’organisation  DE  LA  CELLULE. 

Nageotte  passe  ensuite  en  revue  les  interactions  du 
noyau  et  du  protoplasma,  puis  le  rôle  des  granulations 
protoplasmiques  et  ,  de  la  substance  intergranulaire.  Je 
ne  le  suivrai  pas  dans  le  détail  de  ces  discussions  ;  mais 
beaucoup  y  trouveront  sans  doute,  comme  je  l’y  ai 
trouvé,  la  compréhension,  ou  du  moins  l’explication  vrai¬ 
semblable  de  données  morphologiques  que  nous  con¬ 
naissions,  sans  les  interpréter. 

Considérations  sur  la  vie. 

«  Les  propriétés  fondamentales  des  êtres  vivants  peu¬ 
vent  être  résumées  de  la  façon  suivante  :  ces  êtres  nais¬ 
sent  par  division  d’êtres  similaires,  ils  croissent  par  assi¬ 
milation  et  évoluent,  soit  en  modifiant  le  milieu  exté¬ 
rieur  auxquel  ils  empruntent  leurs  aliments,  enfin  ils 
se  reproduisent  par  division  et  complètent  ainsi  un  cycle 
qui  se  renouvelle  indéfiniment.  » 

C’est  dans  la  description  de  ces  propriétés  qu’est 
enclose  notre  définition  de  la  vie  ;  il  est  chimérique  de 
chercher  une  définition  absolue  de  la  vie. 

Mais  chacune  de  ces  propriétés  semble  bién  régie  uni¬ 
quement  parles  lois  qui  régissent  la  matière  et  rien  n’au¬ 
torise  à  supposer  un  principe  vital  supérieur  à  la  matière. 

Le  livre  de  Nageotte  se  continue  par  uné  étude'  de" 
l’organisation  du  nerf  périphérique  pris  comme  exemple 
d’organisation  d’un  système  complexe  et  par  une  série 
de  documents  déjà  parus  à  V Académie  des  sciences  et  à  la 
Société  de  Biologie. 

Livre  d’un  philosophe  ?  Oui,  si  philosopher  est  ordon¬ 
ner  ses  -idées  logiquement.  Livre  d’histologie  ?  Oui,' 
certes,  et  d’une  histologie  compréhensive,  bien  différente 
des  traités  qui  ont  peur  de  ce  qui  n’est  pas  le  fait  strict 
Et  bien  plutôt,  livre  de  biologie,  qu’anime  l’esprit  de  re¬ 
cherches,  depuis  toujours  tendu  vers  le  secret  de  la  vie,— ;• 
et,  si  désintéres-ée  qu’en  soit  la  fin,  on  peut  dire  aussi 

ue  c’est  un  livre  pratique,  puisque  c’est  cette  recherche 

ésintéressée  qui  a  mené  à  la  découverte  capitale  des 
greffes  mortes. 
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Le  roi  François  fit  bien  lorsqu’il  créa  le  collège  de 
France,  puisque  Claude  Bernard  y  a  enseigné  et  puis¬ 
que  Nageotte  y  enseigne,  malgré  certaine  cabale  fuite 
jadis  contre  son  élection. 

Nageotte  remercie  dans  sa  préface  l’Académie  des 
sciences,  le  Conseil  général  de  la  Seine,  l’Assistance 
publique  qui  lui  octroyèrent  des  subventions.  Mais  il 
ne  rappelle  pas  coinment,  insuffisamment  subventionné, 
il  a  dû  soigner  lui-même  les  animaux  en  expériences,  fa¬ 
briquer  son  instrumentation  et  perdre  un  temps  précieux 
à  faire  le  garçon  de  laboratoire. 

11  y  a  quelque  temps,  les  quotidiens  s’apitoyaient  sur 
la  misère  du  Muséum  d'histoire  naturelle.  Il-y  a  quelque 
terans  aussi,  il  fallait  recourir  à  une  souscription  pour 
subventionner  Branly.  L’autre  jour,  dans  le  Mercure  de 
France  (15  juillet  1922),  Voivenel  parlait  du  «  minimum 
scandaleux  de  ressources  »,  dont  disposaient  Mme  Curie, 
Regaud  et  leurs  collaborateurs.  Et  on  ne  nous  raconte  pas 
toût  ;  on  n’a  pas  parlé  de  ce  biologiste,  éminent  entre 
tous,  qui,  pour  faire  vivre  sa  famille,  a  évolué  du  labora¬ 
toire  à  un  poste  administratif  mieux  rétribué. 

Pourtant  la  Nation  donne  ce  qu’elle  peut  pour  l’ensei- 
nement  et  pour  la  recherche,  —  surtout  lorsqu’il  s’agit 
e  recherche  médicale. 

Quand  donc  viendra  le  bon  vizir,  qui  s’emploiera  à 
mieux  répartir  cet  argent  ?lly  aurait  bien  des  économies 
à  faire  en  supprimant  ici  ou  là  tel  centre  d’enseignement 
fantôme  ou  en  ne  subventionnant  pas  tel  ou  tel  labora¬ 
toire  consacré  à  des  recherches  en  série  sur  des  points 
insignifiants  et  sans  génie. 

Les  recherches  ultérieures  de  l’homme  qui  a  mis  sur 
pied  la  greffe  morte  devraient  être  largement  dotées  et 
encouragées.  Henri  Vignes. 


VARIÉTÉS 


Une  enquête  sur  la  folie 

La  revue  Vendémiaire  (1),  que  dirige  le  docteur  Victor 
Daubret,  a  posé  à  quelques-uns  de  ses  collaborateurs  le 
questionnaire  suivant  : 

D’aucuns  estiment  que  la  folie,  ou,  pour  mieux  dire  le  dé¬ 
séquilibre  mental  (folie,  demi-folie,  manies  et  phobies  diverses) 
est  en  croissance  dans  l’espèce  humaine,  et  ceci  en  accord  avec 
le  congrès  eugénique  de  l'J  12  et  en  se  fondant  sur  le  progrès 
des  vices,  le  développement  des  tares,  l’énervement  progressif 
imposé  par  la  civilisation,  sans  compter  la  terrible  épreuve  de 
la^rande  guerre. 

D’autres  pensent  au  contraire  qu’en  opposition  à  ces  causes, 
les  victoires  delà  Science  en  général  et  de  l’Hygiène  en  particu¬ 
lier,  et  une  permanente  adaptation  de  l’homme  à  son  temps, 
permettent  de  croire  que  ce  déséquilibre  tend  à  diminuer  en 
importance  sinon  en  fait. 

Quelle  est  votre  opinion  motivée  sur  ce  sujet  ?  Et  si  vous 
adoptez  ta  première  thèse,  quel  remède  voyez-vous  à  une  as¬ 
cension  constante  de  l’Humanité  vers  un  sommet  de  folie  géné- 
rale.pour  le  moins  inquiétant  ? 

Parmi  les  réponses  reçues  en  voici  quelques  unes. 

Tout  d’abord  celle  de  M.  Paul  Brûlât. 

De  tout  temps,  les  fous  furent  très  nombreux  —  ce  qui  fai¬ 
sait  dire  à  Montesquieu  !  f  On  en  enferme  quelques-uns  pour 
faire  croire  aux  autres  qu’ils  ne  le  sont  pas  ». 

Mais  est-il  vrai  que  leur  nombre  augmente  ?  C’est  possible, 
c’est  même  probable.  Il  semble,  en  effet,  que  la  guerre  ait  pro¬ 
duit  de  nouveaux  ravages  dans  la  mentalité  humaine.  Elle  n’est 
pas,  cependant,  l’unique  cause.  Si  le  monde  doit  périr  par  la  fo¬ 
lie,  comme  le  prétendait  le  congrès  eugénique  de  Londres,  ce 


(1)  Le  numéro  :  2  francs.  Abonnement  :  Maison  française  d’art  et 
dadilion,  27,  rue  Palguière,  Paris. 


f  sont  les  abus  de  toutes  sortes  auxquels  nous  sommes  entraînes 
dans  un  vertige  sans  cesse  grandissant,  qui  détermineraient  ce 
lamentable  denopement. 

Nous  nous  éloignons  de  plus  en  plus  de  la  nature.  Les  ag¬ 
glomérations  augmentent  d’étendue  et  d’intensité,  les  campa¬ 
gnes  sont  désertées,  et  nous  fuyons  l’air  vivifiant  des  plaines 
pour  respirer  l’air  des  villes .  Du  moins,  s’il  était  possible  d’y 
subsister  comme  autrefois  ;  si  le  vacarme  et  la  trépidation  de 
nos  grandes  cités  modernes  n’irritaient  pas  continuellement  le 
système  merveux  ;  si  la  latte  inexorable  pour  la  vie  permettait  à 
la  plupart  un  peu  de  repos,  de  quiétude  d’esprit  ;  si  U  ruée 
des  ambitions,  des  appétits  et  des  vices  ne  créait  pas  autour 
de  nous  cette  atmosphère  pernicieuse .  Une  telle  tension  des 
facultés  et  des  énergies,  s  ajoutant,  chez  les  uns  à  la  hâte  de 
jouir,  chez  les  autres  à  la  fièvre  malsaine  du  succès  à  tout  prix, 
doit  fatalement  produire  bien  des  détraquements  et  des  neuras¬ 
thénies. 

L’épuisement  nerveux  est  un  terme  de  ces  activités  anorma¬ 
les.  A  côté  de  l’effort  qui  sauve,  il  y  a  l’effort  qui  tue,  comme  a 
dit  le  Docteur  Daubret. 

t  On  peut  donc  prévoir  que  les  excès  de  noire  prétendue  ci¬ 
vilisation  enfanteront  un  ailolement  général.  Il  faudrait  définir, 
une  fois  pour  toutes,  le  sens  du  mot  progrès  qui  prête  à  des  in¬ 
terprétations  si  différentes,  si  contraires  à  son  but  véritable,  qui 
est  d’améliorer  les  hommes,  de  les  rendre  plus  sages,  plus  cons¬ 
cients  de  leurs  devoirs  et  non  d’ébranler  les  cerveaux  d’un  per¬ 
pétuel  vertige. 

Encore  n’est-il  que  question  des  demi  fous  qui  sont  innombra¬ 
bles  autant  qu  incurables,  et  qu’on  ne  peut  songer  à  enfermer, 
bien  qu’ils  soient  insupportables  et  prétendent  parfois  présider 
aux  destinées  des  nations.  La  guerre  les  a  rendus  plus  affirma¬ 
tifs,  plus  ambitieux  et  agressifs.  Il  faut  les  subir,  au  nom  de  la 
liberté  de  parler  et  d’écrire.  Ils  ont  même  leurs  partisans  et  leurs 
admirateurs. 

«  Patience.  Je  ne  suis  point  pessimiste  au  point  de  croire  que 
l’humanité  soit  destinée  à  sombrer  dans  un  gigantesque  caba¬ 
non.  Laissons,  s’écrouler  toute  cette  démence,  en  bavardages, 
en  prose,  en  vers,  en  faits-divers.  Le  monde  reprendra  son  équi¬ 
libre,  la  raison  sa  revanche  Comme  disait  Gambetta  :  L’ave¬ 
nir  est  quand  même  aux  plus  sages. 

M.  Gabriel  Pouchelcroit  à  l’augmentation  dos  vésanies.  ■ 

11  me  parait  évident  qiie  le  déséquilibre  mental,  que  j’ai¬ 
merais  appeler  le  "déséquilibre  moral  *,  progresse  d'une  façon 
vraiment  inquiétante  depuis  quelques  années.  L'usage  et  l’abus 
des  excitants  de  toute  espèce  et  sous  toutes  _  les  formes  ;  al¬ 
cools,  opium,  coca,  haschich,  tabac,  etc.  ;  l’intervention  de 
causes  telles  que  l’état  anormal  résultant  d'affections  comme  la 
syphilis  et  la  tuberculose,  notamment  ;  l’éîat  de  «  tension  ner¬ 
veuse  »  continuelle  que  provoque  l’existence  surchauffée  ac¬ 
tuelle  ;  enfin  la  dégénérescence  qui  est  l’aboutissant  fatal  des 
vieilles  races,  voilà  tout  autant  de  conditions  qui  expliquent  et 
rendent  même  inévitables  les  modifications  fâcheuses  affectant 
plus  particulièrement  le  système  nerveux  centra l._ 

Je  ne  vois  qu’un  remède  qui  me  parait  bien  difficile  à  faire 
admettre,  ce  serait  le  retour  aux  sages  coutumes  de  jadis  :  re¬ 
tour  à  la  nature,  vie  à  la  campagne,  modération  des  désirs,  sup¬ 
pression  des  excitations  anormales,  etc...  Mais  ne  serait-ce  pas 
considéré  par  beaucoup  comme  une  régression  ? 

En  tout  cas,  l’adaptation  de  l’organisme  humain  à  la  vie 
actuelle  ne  peut  se  réaliser  qu’aux  dépens  de  l’intégrité  de  son 
système  nerveux. 

*  Cette  question  est  d'une  importance  capitale  et  nécessite 
de  longues  digressions  pour  être  exposée  et  discutée  sous  tou¬ 
tes  ses  faces. 

Après  quelques  précisions  sur  effets  de  la  dernière 
guerre  M.  Maurice  de  Fleury  ajoute  : 

'Vous  voudriez  savoir  surtout  si  la  vie  moderne  et  ses  activi¬ 
tés  fébriles  conduisent  à  la  folie  ;  et  j’ai  commencé  par  vous 
dire  comme  je  trouve  malaisé  de  répondre  d’une  façon  sérieuse 
et  valable  à  cette  question.  L’alcool,  la  syphilis  et  la  tubercu¬ 
lose  aussi,  causent  des  maladies  mentales  importantes,  fré¬ 
quentes,  mortelles  ou  durables  :  mais  ces  toxi-infections  sont 
pour  le  moins  aussi  répandues  chez  le  pauvre  que  chez  le  riche 
chez  le  simple  d’esprit  que  chez  le  raffiné.  La  vie  de  travail  et 
de  plaisirj  que  mènent,  dans  nos  grandes  villes,  quelques  mil¬ 
liers  de  personnes,  comporte,  certes,  des  fatigues  ;  _maisla  seule 
maladie  que  cause  la  fatigue,  la  neurasthénie  vraie,  est  en  vé¬ 
rité  chose  rare . 

C'est  que  l’état  de  civilisation  intense  apporte,  en  même 
temps  que  des  motifs  d’épuisements,  des  stimulants  d’une  incon¬ 
testable  puissance  ;  l’adaptation  de  l’homme  à  son  temps  et  à 
son  milieu  est  une  mcrveilluese  chose. 
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Même  après  une  guerre  si  terrible  et  si  longue,  je  ne  pense  pas  > 
que  nous  assistions  à  une  très  importante  aggravation  dans  l’état 
mental  des  humains,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’alcool  et  la  syphilis. 

Bt  pour  répondre  à  votre  seconde  question,  je  ne  crois  pas  non 
plus  que  les  «  victoires  de  l’hygiène  •  nous  permettent  d’espérer  dès 
maintenant  une  raréfaction  appréciable  des  maladies  mentales. 
La  lutte  contre  la  tuberculose,  la  syphilis,  l’alcoolisme,  qui  devrait 
être  implacable,  s’ébauche  &  peine.  Les  Français,  en  particulier, 
il  faut  bien  l’avouer,  apportent  sur  ce  terrain  une  insouciance 
telle  que  notre  état  sanitaire  apparaît  nettement  inférieur  à  ce¬ 
lui  de  la  plupart  des  peuples  civilisés  petits  ou  grands. 

La  prophylaxie  des  psychoses  toxi-infectieuses  (paralysie  gé* 
nér ale,  démence  précoce,  psychose  hallucinatoire  chronique) 
réside  tout  entière  dans  la  raré  (action  des  cas  de  syphilis,  de 
tuberculose  d’alcoolisme  ou  d'autres  maladies  infectieuses. 

Quant  aux  psychoses  constitutionnelles,  héréditaires,  fami¬ 
liales,  et  qui  ne  comportent  point  de  lésions  anatomiques  parce 
qu’elles  sont  seulement  de  formidables  troubles  du  caractère, 
elles  sont  présentement  ce  qu’elles  ont  toujours  été  ;  nous  les 
voyons  en  France  ce  qu’elles  sopt  ailleurs,  et  pour  peu  que  l’état 
constitutionnel  soit  important,  l’on  ne  conçoit  pas  bien  quelle 
prise  pourrait  avoir  sur  elle  l’nygiène  la  plus  ingénieuse. 

Le  ü*'  Dartigues  envisage  les  causes  et  l’extension  de 
la  folie  et  les  remèdes  à.  y  apporter, 

lln’est  pas  dit  que  la  démence  augmente  en  réalité  dans  le  monde  ; 
je  crois  an  contraire  que  l’intelligence  équilibrée  augmente  par 
suite  de  l’accès  à  la  connaissance,  de  foules  qui,  autrefois,  res¬ 
taient  dans  l’ignorance  et  dans  la  stagnation  descerveaux  indurés 
qui  ne  travaillent  pas  :  le  cerveau  est  un  organe  qui  se  développe 
comme  tons  les  antres  :  muscle,  cœur  (qui  est  le  plus  noble  et  infa¬ 
tigable  muscle),  poumons,  etc.,  par  le  travail  et  l’exercice. 

Il  faut  établir  le  pourcentage  de  la  folie:  oui,  il  y  a  plus  de  fous 
que  jadis  ;  oui,  les  asiles  sont  pleins.  Mais  les  populations  natio¬ 
nales  sont  infiniment  plus  nombreuses  et  plus  denses.  Il  serait 
intéressant  de  savoir  sur  I.ÜOO  individus,  combien  il  y  a  de  fous 
actuellement,  combien  il  y  en  avait  sur  1.000  il  y  a  vingt  ans.  Par 
cette  statistique  précise  pour  les  cas  avérés  (car  où  commence 
où  finit  la  folie  ?)  qu’on  peut  trouver  ou  établir,  on  pourra  savoir 
si  la  démence  est  en  augmentation  ou  en  diminution. 

Quant  aux  causes  de  la  folie,  elles  sont  faciles  à  dénoncer 
et  pas  très  nombreuses  :  alcoolisme,  syphilis.  Presque  toutes  les 
autres  causes  sont  plutôt  des  causes  occasionnelles. 

L’alcoolisme,  la  syphilis  frappent  le  cerveau  en  «  le  lésant», 
la  folie  a  presque  toujours  un  «  substratum  »  que  les  médecins 
trouvent  le  plus  souvent  en  le  cherchant.  Si  le  dément  parait, 

?)ar  sa  vie  personnelle  n’avoir  pas  déclanché  les  causes  de  sa 
olie,  c’est  qu’il  supporte  une  lourde  hérédité  :  dans  cette  héré¬ 
dité  on  trouve  encore  le  plus  souvent  l’alcoolisme  et  la  syphilis, 
et  le  pauvre  malheureux  qui  n’a  rien  fait  pour  être  déséquilibré 
supporte  la  préparation  nocive  faite  par  ses  ascendants  ;  c’est 
lui  qui  est  la  victime  expiatoire  de  r  alcool  cuvé  par  son  père 
ou  de  la  syphilis  qu’ont  échangée  les  auteurs  de  ses  jours  ! 

La  vie  trépidante  moderne,  soit  dans  l’excès  du  plaisir,  soit 
dans  l’excès  de  travail  pour  gagner  l'existence  ou  satisfaire  les 
ambitions,  ne  sont  que  des  causes  secondes. 

Je  crois  en  tout  cas  que  l’activité  intense  du  cerveau,  entre¬ 
coupée  de  repos,  comme  l’activité  physique  intense  de  l’athlète 
bien  réglée  prenant  à  temps  le  repos  est  favorable  à  la  vitalité  de 
l’individu  et  à  son  plus  ample  épanouissement,  si,  bien  entendu, 
cet  individu  ne  supporte  pas  le  poids  de  lourdes  tares. 

Les  plus  magnifiques  cervelles  humaines,  j’entends  par  là 
celles  qui  ont  «  créé,  innové,  imaginé,  observé  avec  profon¬ 
deur  »,  sont  souvent,  dans  l’histoire,  issues  de  procréateurs 
paysans,  qui  n’étaient  pas  tarés,  dont  les  générations  successi¬ 
ves  avaient  été  heureusement  épargnées  dans  une  vie  saine  et 
régulière,  dont  le  cerveau  n’avait  pas  été  «  usagé  »  par  l’abus 
de  l’étude  et  qui  ont  pu  ainsi  léguer,  avec  un  système  cérébro- 
spinal  resté  neuf,  la  force  et  la  pniésance. 

Le  vieux  thème  :  le  génie  est  une  manifestation  de  la  folie, 
ou  le  génie  côtoie  la  folie,  etc,,  est  une  inexactitude,  parce  que 
l’on  n’a  le  plus  souvent  envisagé  le  génie  que  dans  le  domaine 
des  arts  et  delà  littérature,  où  souvent  la  production  est  d’ordre 
morbide  comme  sont  maladifs  les  producteurs.  On  a,  nous  le 
savons,  trouvé  de  belles  ou  agréables  choses  au  fond  d’un  verre 
d'absinthe,  on  dans  la  fumée  de  l’opium,  ou  dans  l’excitation 
de  la  morphine  et  de  l’éther,  on  n’y  a  j amais  trouvé  de  «  grandes  » 
choses,  ni  puisé  des  vérités  ou  découvert  de  splendides  lois  bio¬ 
logiques  on  physiques. 

«  Léonara  de  Vinci  qui  a  été  peut-être  le  plus  magnifique 
cerveau  organisé  qui  ait  jamais  ensté,  était  un  être  d’ équilibré 
ne  cherchant  pas  dans  des  excitants  artificiels  les  moyens  de 
së  f  battre  les  flancs  »  pour  penser,  inventer,  créer,  voire  Imaginer.  ' 


Et  Napoléon,  autre  cerveau  lumineux,  n’était  pas  un  alcooli¬ 
que.  Presque  tons  ceux  qui  ont  fait  faire  un  progrès  à  l’huma¬ 
nité  par  la  découverte  de  vérités,  ou  pratiqué  le  bien  avec  génie, 
étaient  des  êtres  parfaitement  équilibrés. 

»  Le  remède  général  et  pratique  à  l’extension  de  la  folie  dans 
le  monde  civilisé  n’est  pas  difficile  à  trouver  :  il  est  dans  la  sup¬ 
pression  de  l’alcool,  dans  le  combat  efficace  de  la  syphilis,  don» 
ta  désintoxication  des  organismes  empoisonnés  par  manque 
d’hygiène  alimentaire  ;  il  est  dans  la  vie  physique  harmonieu¬ 
sement  combinée  avec  la  vie  intellectuelle  et  morale,  comme  il 
y  a  près  de  3.000  ans  les  Hellènes  en  avalent  trouvé  et  pratiqué 
l’heureuse  formule  qui  n’a  jamais  été  dépassée,  mais  qu’on  vou¬ 
drait  bien  voir  reprise.  La  culture  physique,  les  sports,  indi¬ 
rectement  ajoutent  à  la  puissance  de  la  pensée  :  le  muscle  n’est 

as  l’ennemi  du  cerveau.  Platon,  Sophocle  ont  accédé  aux  plus 

autes  spéculations  de  l’esprit  :  ils  étaient  beaux  et  forts,  et 
ainsi  à  l’intelligerice  réelle,  ils  accordaient  l’art,  si  tant  est  que 
l’art  est  la  manifestation  des  efforts  vers  la  beauté. 

Trouver  un  remède  est  peu  de  chose  quand  on  connaît  les 
causes  ;  l’appliquer  est  plus  difficile,  et  vouloir  l’appliquer 
encore  davantage  pour  l’homme  dont  le  principal  démut  est 
l’absence  de  »  volonté  suivie  »  et  d’esprit  de  suite. 

«  Pour  terminer,  je  crois  à  l’ascension  continue  de  l’homme 
vers  la  perfection  intellectuelle,  mais  en  corrélation  avec  la  per¬ 
fection  physique  queles  masses  ignorent,  que  des  artistes  même 
ne  connaissent  pas.  La  folie  n’habite  pas  les  corps  sains  et 
beaux,  parce  que,  pour  qu’ils  soient  tels,  il  faut  qu’ils  aient  mené 
une  vie  salubre,  une  hygiène  intelligente,  se  soient  garés  dans  - 
la  mesure  possible  des  tares  et  contaminations,  et  qu’ils  se 
soient,  en  définitive  «  cultivés  et  exercés  »,  comme  se  cultivent 
et  s’exercent  l'intelligence  et  la  haute  moralité  même. 

Enfin,  voici  pour  finir,  l'article  que  Georges  de  la  Fou- 
chardière  a  publié  dans  l'Œuvre  à  propos  de  cette  enquête 
sous  le  titre  :  Du  maboulisme  intégral  : 

«  Vendémiaire  »  ouvre  une  enquête  sur  les  progrès  de  la  folie 
parmi  l’espèce  humaine. 

«  Eu  vérité,  je  vous  le  dis,  il  y  a  toujours  eu  et  il  y  aura  tou¬ 
jours  des  mabouls  parmi  nous  ;  aujourd’hui  plus  qu’hier  et  bien 
moins  que  demain. 

Il  y  en  a  plus,  mais  ça  se  voit  moins. 

Ça  se  voit  moins,  parce  que  chacun  de  nous  chevauche  son 
dada  sans  s’occuper  du  reste  de  la  cavalcade  ;  parce  que  cha¬ 
cun  se  préoccupe  de  la  poutre  qu’il  a  dans  l’œil,  sans  se  soucier 
de  la  paille  qui  est  dans  l’œil  du  voisin.  Ainsi,  dans  un  asile  d’a¬ 
liénés,  non  seulement  chaque  fou  ne  s’aperçoit  pas  qu’il  est  fou 
lui-même,  mais  il  ne  se  doute  pas  qu’il  estentpuré  d’autres  fous. 

Le  royaume  des  dingos  est  composé  d’une  élite  ;  l’élite  des 
êtres  qui  pensent  et  dont  le  système  nerveux  est  arrivé  à  un  tel 
degré  de  perfection  qu’il  se  détraque  pour  un  grain  de  sable, 
pour  un  pli  de  rose,  pour  un  peu  de  fumée,  pour  un  sourire  de 
femme,  pour  la  peine  et  pour  le  plaisir. 

Jadis,  ces  élus  étaient  peu  nombreux  :  on  cite  Platon,  Aris¬ 
tote,  Moïse,  Baruch,  Néron,  Empédocle,  les  quatre  évangélistes 
et  un  certain  nombre  d’autres  types  qui,  an  soleil  des  jardins, 
d’Académus,  dans  l’ombre  des  Catacombes  ou  à  la  lueur  de 
l’incendie  de  Rome^  forgeaient  des  chimères  philosophiques 
religieuses  ou  artistiques. 

Le  reste  du  monde  mangeait,  buvait,  dormait  et  gardait  les 
troupeaux,  en  jouant  de  la  flûte  sous  les  hêtres  touffus  :  il  y  avait 
de  bonnes  brutes  qui  faisaient  la  guerre  sans  penser  à  mal  et  sans 
que  cette  folie  collective  les  menât  à  la  folie  individuelle  :  '•“T  li  i  - 
guerre  ne  comportait  pas  alors  de  complications  intellectuelles] 

>  De  nos  jours,  il  faut  compter  avec  les  ravages  de  la  péda¬ 
gogie,  les  dégâts  de  la  presse  et  de  la  politique,  par  quoi  le 
maboulisme,  vulgarisé,  devient  endémique.  Les  idées  volent 
dans  l’air  comme  les  hannetons  au  printemps,  et  les  gens  les 
attrapent  eomme  ils  attraperaient  une  maladie.  Une  seule  idée 
biscornue  suffit  à  faire  un  bon  dingo ...  un  seul  hanneton  qui 
entre  dans  le  cerveau  par  l’œil  ou  par  l’oreille  et  qui  s’inemstè  là 
les  pattes  en  l’air.  , 

Si  le  hanneton  vous  désoblige.  Je  voua  dirai  qu’un  fou  est 
un  homme  qui  a  en  lui  une  lumière,  une  étoile,  un  feu  qui  brille, 
une  flamme  qui  brûle.  Les  fous  à  feu  visible  sont  les  moins  dan¬ 
gereux  ;  les  fous  à  flamme  cachée  sont  terribles.  Les  fous  des¬ 
tructeurs  ne  sont  pas  extrêmement  dangereux  ;  méfiez-vous  des 
fous  constructeurs,  qui  conçoivent  et  parfois  réalisent  de  grandes 
choses,  énormes  et  menaçantes  comme  des  catastrophes  en 
préparation. 

_ Le  Gérant  ;  A.  Roü»aud. 

(IncaMONV  (OisB).  —  Impbiiibbib  Daix  et  Tbibon 

Thiiion  etFRANjou,  Succesaeart 
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Diagnostic  et  traitement  des  fibromes  utérins 
et  de  leurs  complications  au  cours  de  la  ges¬ 
tation,  de  raccouchement  et  des  suites  de  cou¬ 
ches, 

Par  Paul  GUirXEMET 

.  Le  diagnostic  et  le  traitement  des  fibromes  utérins  au 
cours  de  l’état  puerpéral  se  posent  suivant  des  modalités 
très  différentes,  conditionnées  le  plus  souvent  par  le  siège, 
la  grandeur,  la  multiplicité  et  la  variété  anatomique  de  ces 
tumeurs. 

Le  diagnostic  est  parfois  difficile  (1). 

Le  traitement  est,  en  général,  nul,  et  se  réduit  à  une 
surveillance  plus  attentive  de  la  gestation.  Beaucoup  de 
fibromes  passent,  en  effet,  souvent  inaperçus  pendant  la 
grossesse.  Quels  que  soient  leur  nombre  et  leur  siège,  il  est 

impossib\g,de.  jugflfc-  «Sis  lui  -ftfftnrr 

obstacle  ou  non.  Les  complications  seules,  et  elles  sont  rares, 
nécessitent  parfois  une  thérapeutique  spéciale,  d’où  la  né¬ 
cessité  dans  cette  élude  d’envisager  chaque  cas  particulier. 

Posons  dès  le  début  que  le  traitement,  ordinairement  chi¬ 
rurgical,  doit  «avoir  pour  but  de  sauver  la  mère  et  l’enfant, 
non  seulement  la  vie  de  la  mère  mais  si  possible  la  fonction 
dè  gestation  et  de  menstruation  »  (Reeb). 

L’évolution  de  la  grossesse  compliquée  de  fibromes  est  nor¬ 
male  dans  80-85  %  des  cas  (Reeb).  En  dehors  des  compiica- 
tions.rien  ne  révèie  le  fibrome. 

Ce  n’e.st  qu’exceptionnellement,  dans  la  clientèle  aisée  où 
le.s  femmes  veulent  être  suivies  des  le  début  de  leur  gesta¬ 
tion  qu’on  peut  être  amené  à  observer  à  cette  époque  des 
fibromes  non  compliqués. 

Dans  ce  cas,  il  n’y  a  qu’à  attendre,  on  ne  peut  rien  savoir 
de  ce  que  donnera  le  fibrome  plus  tard.  Le  traitement  est 
simplement  prophylactique  et  consiste  à  surveiller  plus  ri¬ 
goureusement  la  femme  afin  de  dépister  certaines  compli¬ 
cations,  une  rétroflexion,  une  déviation,  une  incarcération 
et  d’y  rémédier  à  temps. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  gestation  le  médecin 
n’est  amené  à  faire  le  diagnostic  des  fibromes  qu’à  l’occa- 
tion  d’un  accident  ou  même  simplement  parce  que  la 
grossesse  semble  se  développer  anormalement. 

Parfois  c’est  l'augmentation  rapide  du  volume  du  ventre  après 
une  cessation  de  règles  qui  attire  l’attention.  Il  s’agit  d'une 
femme  de  30  à  40  ans  qui  vient  consulter  parce  qu’ après  une 
disparition  de  règles,  elle  remarque  que  son  ventre  se  déve¬ 
loppe  anormalement. 

À  l’examen  on  trouve  un  utérus  augmenté  de  volume  fibro¬ 
mateux  en  masse,  ou  bourré  plus  ou  moins  de  fibromes.  11 
n'y  a  pas  de  signes  physiques  de  gestation  ;  le  col  est  peu 
ou  pas  ramolli.  Les  modifications  de  volume  des  seins,  la 
couleur  violacée  du  vagin  sont  des  signes  très  infidèles. 
Parfois  on  peut  sentir  entre  les  tumeurs  des  parties  plus 
molles,  lisses,  quasi  kystiques  de  tissu  utérin  qui  se  contrac¬ 
tent  à  l’occasion  du  palper  mais  le  plus  souvent  il  n’y  a  qu’un 
seul  signe  de  grossesse  c’est  la  suppression  des  règles.  Il 
faut  souqçonner  la  gestation  et  attendre  l’apparition  des 
•ignés  fœtaux,  signes  de  certitude. 

D’autres  fois  'i\  y  e  augmentation  du  volume  du  ventre  eimttror- 
fagies  après  cessation  des  règles  ou  trouble  dans  le  rythme 
menstruel  normal. 

Le  diagnostic  est  encore  plus  difficile,  on  trouve  un  utérus 
fibromateux  et  aucun  signe  de  gestation.  L’erreur  la  plus 
grave  consiste,  en  présence  de  ce  fibrome  qui  saigne,  à 
méconnaître  la  gestation;  on  ne  voit  que  le  fibrome  et  on  ne 
lient  pas  compte  de  la  période  menstruelle  absente  ou  du 


(1)  Voir  Vignes.  Fibromes  et  gestation.  Journal  des  Praticiens,  12  et 
*9  février  1921. 


trouble  mentruel  ;  cette  erreur  conduit  parfois  à  l’hystérec* 
tomie.  Pour  l’éviter,  il  faut  savoir  penser  au  diagnostic  de 
grossesse  chei  toute  femme  en  étalde  concevoir  qui  présente 
une  tumeur  utérine,  surtout  si  cette  tumeur  augmente  rapi¬ 
dement  de  volume,  et  en  présence  de  tels  symptômes  soigner 
médicalement  la  métrorragie  et  savoir  attendre  la  date  d’ap- 
rition  des  signes  fœtaux. 

L'avortement  vient  parfois,  avant  ces  signes,  éclairer  le  dia¬ 
gnostic.  A  la  suite  d’hémorragies,  plus  ou  moins  abondantes 
et  répétées,  il  y  a  expnlsion  de  l’œnf.  Celle-ci  se  produit  de 
différentes  manières,  par  défaut  denntrition  ou  par  décolle- 
roentpartiel  du  placenta.  D'autres  fois,  ily  a  empêchementà 
l’ascension  normale  ou  an  développement  normal  de  l’utérus 
gravide. 

Cet  avortement  est  caractérisé  par  des  hémorragies  plus 
ou  moins  fortes,  par  la  fréquence  des  rétentions  partielles  et 
de  l’infection,  tous  accidents  qui  eu  réserve  sérieusement  le 
pronostic  et  qui  peuvent  forcer  la  main  à  une  intervention 
chirurgicale. 

Des  douleurs  viennent  plus  fréquemment  incommoder 
les  malades.  Ce  sont  des  douleurs  abdominales  ou  pelvien¬ 
nes  irradiant  aux  membres  inférieurs  —  leur  débjit  est 
«ttfait.->fiH«r'8fêgétti  sur  toute  làlnalrrce’où'sont 
disséminées,  comme  à  point  de  départ  au  niveau  des  fibromes. 
Leur  étiologie  est  variable  et  souvent  obscure.  Ce  sont  des 
douleurs  par  compression  des  organes  voisins  (plexus  sacré, 
nerf  crural  ou  obturateur,  vessie)  ou  par  tension  iotracap- 
sulaire  des  fibromes  par  agrandissement  rapide  et  vascula¬ 
risation  intense  ou  par  altérations  anatomiques  associées  à 
des  adhérences. 

Le  traitement  médical  (glace,  repos  au  lit)  suffit  le  plus 
souvent  à  les  calmer.  Elles  sont  rarement  intolérables  au 
point  de  nécessiter  une  intervention,  surtout  s’il  n’existe  pas 
avec  elles  de  signes  objectifs  de  troubles  organiques.  . 

Mais  elles  s’accompagnent  souvent  de  véritables  crises  de 
péritonisme.  La  question  de  l’intervention  chirurgicale  se 
pose  alors  plus  nettement.  Là  encore  il  faut  savoir  attendre, 
faire  le  traitement  médical  (repos,  glace,  opium)  qui  réussit 
souvent  et  n’intervenir  que  s’il  échoue. 

Mais  parfois  le  tableau  est  beaucoup  plus  grave,  il  y  a  de 
véritables  signes  de  péritonite.  On  est  appelé  auprès  d’une 
femme  qui  n’a  plus  ses  règles  depuis  quelques  mois  et  qui 
présente  des  phénomènes  péritonéaux  graves  (tt>,  pouls,  bal¬ 
lonnement  du  ventre  et  défense  de  la  paroi,  nausées,  vomis¬ 
sements.  Ces  phénomènes  constituent'une  indication  opéra¬ 
toire  urgente.  Une  faut  pas  s’attarder,  dans  ce  cas,  à  en  cher¬ 
cher  la  cause,  qui,  cliniquement  peut  échapper.  Parfois  le 
diagnostic  clinique  est  aisé  :  on  sent  à  côté  d’un  utérus  gra¬ 
vide  une  tumeur  dure,  très  sensible  au  palper.  Il  s’agit  delà 
torsion  d’une  tumeur  para-utérine  avec  réaction  péritonéale, 
mais, il  est  le  plus  souvent  impossible  avant  la  laparatomle 
d’affirmer  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ovaire  on  d’un  fibrome. 
Sous  l’influence  d’uue  torsion  qui  s’observe  même  avec  des 
pédicules  pas  très  longs,  le  fibrome  estle  siège  d’une  véritable 
apoplexie  d’où  découle  la  réaction  péritonéale  intense. 

Le  diagnostic  positif  est  encore  plus  délicat  lorsque  cette 
réaction  péritonéale  dépend  d’altération  anatomique  ou 
lorsqu'elle  est  due  au  déplacement  du  fibrome  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’utérus  (sorte  d’auto  énucléation  avec  déhiscence  et 
déchirure  des  fibres  musculaires,  lésions  péritonéales  et 
hémorragies).  Cliniquement,  ii  y  a  la  suppression  des  règles 
et  la  présence  d’nne  tumeur  utérine,  ou  para,  plus  ou  moins 
régulière,  dure,  sensible,  presque  impossible  è  palper.  Là 
encore,  la  laparatomle  seule  renseigne.  Rarement,  même 
après  l’intervention,  on  ne  trouve  rien  à  Haspect  extérieur 
du  fibrome  qui  puisse  expliquer  une  réaction  péritonéale  si 
intense.  S'agit-il  alors  denécrose  ou  de  nécrobiose  aseptique? 

La  dégénérescence  fibromateuse  commande  également  l’inter¬ 
vention  pendant  la  grossesse.  Ce  qui  attire  1‘attention,  c’est 
l’apparition  d’un  état  cachectique  rapidement  inquiétant. 
Par  suite  de  la  dégénérescence  maligne,  il  se  produit  des 
résorptions  toxiques  qui  engendrent  en  moins  de  2  i  3  mois 
une  toxémie  grave  et  mortelle. 

Des  troubles  urinaires  semblables  à  ceux  qui  déterminent  là 


432 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


étroversion  de  l’utérus  g;raTide  s’observent  assei  fréquem¬ 
ment.  Le  fibrome  a  enclaTé  l’utérus  gravide  on  s’est  en¬ 
clavé  lui  même.  Ces  accidents  comportent  les  mêmes  indica¬ 
tions  opératoires  que  ceux  de  la  rétroversion  utérine. 

Le  diagnostic  dans  ces  divers  cas  cliniques  est  souvent 
difficile.  La  grande  affaire  c’est  de  ne  pas  méconnaître  la 
gestation.  Or  il  n’y  a  souvent  qu’un  seul  symptôme  :  c’est 
l’absence  des  règles,  et  celui-là  peut  être  masqué  par  les 
métrorragies.  Un  autre  problème  se  pose,  c’est  de  connaître 
la  nature  de  la  tumeur  dont  on  constate  l’existence  ;ceci  est 
parfois  difficile,  mais  d’autant  plus  important  que  si  le  fibro¬ 
me,  en  dehors  des  complications  .commande  généralement 
l’expectative,  d’autres  affections  nécessitent  une  interven¬ 
tion  immédiate. 

Quelquefois  on  trouve  des  noyaux  multiples,  onestamené 
sans  difficulté  à  dire  fibrome  :  les  signes  fœtaux  permet¬ 
tront  plus  tard  de  dire  grossesse. 

Un  examen  un  peu  attentif  permet  de  ne  pas  confondre 
la  fibromatose  avec  : 

. . .  des  contractions  partielles  de  l’utérus  gravide. 

Le  diagnostic  est  souvent  plus  délicat  entre  le  fibrome  et 

. . .  une  grossesse  angulaire(on  sait  quel  rôle  joue  la  fibrome 
dans  la  nidation  anormale  de  l’œuf) 

. . .  une  malformation  de  l'utérus  :  utérus  double  dont  une 
corne  est  gravide  (la  palpation  des  ligaments  ronds  permet 
quelquefois  d’éxiter  l’erreur) 

Le  fond  de  Ihitérus  en  rétroflexion  partielle  peut  être  pris 
pour  un  fibrome  de  l’excavation. 

Une  hématocèle  peut  simuler  un  fibrome  enclavé. 

Mais  le  diagnostic  le  plus  délicat  est  celui  qui  se  pose 
entre; 

Le  fibrome  et  la  gestation  ectopique  (surtout  s’il  y  a  eu 
pertes  de  sang)  ; 

Le  fibrome  et  le  kyste  de  Vovaire. 

Le  plus  sage  est  souvent  de  ne  pas  se  prononcer,  d’atten¬ 
dre  ;  plus  tard,  l’évolution  aidant,  le  diagnostic  s’éclairera. 
Certains  éléments  plaident  cependant  en  faveur  de  l’une  ou 
de  l’autre  affection.  La  femme  est  jeune,  il  est  probable  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  fibrome  ;  elle  a  dépassé  la  quarantaine  et 
n’a  pas  eu  d’enfants,  le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  est 
celui  de  fibrome.  Les  deux  tumeurs  utérine  et  pâra- utérine 
sont  indépendantes,  nettement  séparées  par  un  sillon,  c’est 
probablement  d’un  kyste  qu’il  s’agit.  Ces  éléments  indui¬ 
sent  en  erreur,  erreur  d'autant  plus  regrettable  que  si  en 
dehors  des  complications,  le  fibrome  doit  attendre  l’inter¬ 
vention, le  kyte  et  la  gestation  ectopique  la  commandent. 

Le  traitement  est  variable  suivant  les  cas. 

Une  seule  exception  existe  à  la  règle  qui  proscrit  d’inter¬ 
venir  en  dehors  des  complications.  C’est  lorsqu’il  s’agit  de 
fibromes  pédiculés  sous-muqueux  qui  sortent  du  col  et  pen¬ 
dent  en  partie  ou  en  entier  dans  le  vagin.  Cette  variété  se 
ramollit,  s’ulcère  et  se  nécrose;  elle  est  facteur  d’hémorragies 
et  d’infection,  surtout  au  moment  de  l’accouchement.  Son 
ablation  est  facile  et  doit  être  faite  sitôt  qu’on  l’a  diagnos¬ 
tiquée. 

Il  est  rare  que  des  hémorragies  seules  ou  qu’un  accrois¬ 
sement  rapide  des  fibromes  nécessitent  une  intervention  qui 
sera  la  myomectomie  chaque  fois  qu’elle  est  possible,  l’byslé- 
rectomie  au  cas  contraire. 

Lorsque  des  signes  de  péritonite  existent  on  pratique  une 
lap  arotomie;  si  le  fibrome  est  tordu,  on  en  fait  l’ablation.  S’il 
s’agit  d’altérations  anatomiques,  s’il  est  pédiculé,  on  agit  de 
même,  sinon  on  fait  une  hystérectomie.  La  conduite  à  tenir 
est  plus  délicate  quand  après  la  laparatomie  on  ne  trouve 
rien  qui  puisse  expliquer  la  réaction  péritonéale.  On  prati¬ 
que  une  myomectomie  (ablation  ou  énucléation)  si  c’est 
facile  ;  on  s’abstient  ou  on  fait  une  hystérectomie  au  cas 
contraire. 

Dans  les  troubles  de  compression  du  thorax  et  de  l’intes¬ 
tin  on  suit  la  même  conduite,  c’est-à-dire  myomectomie,  si 
c’est  possible,  ou  hystérectomie. 

Lorsqu’il  y  a  rétroversion  de  l’utérus  ou  enclavement  du 
fibrome  on  peut  tenter,  sous  anesthésie  par  les  voies  natu- 
.relles,  la  reposition  de  l’utérus  ou  de  la  tumeur.  Tentative 


prudente  et  non  obstinée.  Le  mieux  est  de  laparotomiser 
d’aller  voir  et  de  pratiquer  la  myomectomie  chaque  fois  que 
c’est  possible,  la  reposition  au  cas  contraire  et  si  ni  l’une  uj 
l’autre  de  ces  intervention  ne  peuvent  être  faites,  de  prati- 
quer  une  hystérectomie. 

Ver  s  la  fin  de  la  gestation  une  nouvelle  complication  peut 
apparaître  c’est  Vhémorragie  par  insertion  basse.  El|e  recou. 
naît  les  mêmes  indications  d’intervention  que  l’hémorragie 
par  placenta  bas  survenant  pendant  la  gestation  non  com¬ 
pliquée  de  fibrome.  Le  traitement  n’en  est  pas  toujours  le 
même.  Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  le  traitement  classi¬ 
que  obstétrical  (rupture  des  membranes  et  ballon)  et  pour 
peu  que  la  fibromatose  laisse  supposer  une  déficience  de  la 
contraction  utérine  ou  un  obstacle  même  minime  à  l’accou¬ 
chement  il  faut  pratiquer  une  césarienne. 

Près  du  terme  quels  problèmes  doit-on  envisager  ? 

L'accouchement  se  passe  normalement  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Différentes  statistiques  donnent  les  chiffres 
snivants 

1895-1900  Baudelocque  (Pinard)  (81  %  accouchements  normaux 
66  cas  s  15  %  forceps 

(  '3  %  césarienne 

1901-1907  Baudelocque  (Thèses  88  %  accouchements  normaux 
JamainJ  7  %  forceps 
158  cas  ]3,8  %  perforation 

(  0  césarienne 

1898-1908  Fboell  ,68  %  accouchements  normaux 

44  cas  1 20  %  forceps 

(11,5  %  eéserienne 

Ces  statistiques  montrent  que  la  fibromatose  est  beaucoup 
plus  rarement  dystocique  qu’on  pourrait  le  supposer. 

On  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  éventualités  biea 
différentes. 

Ou  bien  vers  la  fin  de  la  gestation  la  filière  pelvienne  est 
nettement  libre, 

...  ou  la  filière  est  nettement  obstruée. 

La  filière  pelvienne  est  nettement  libre.  —  C’est  le  cas  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  Il  n’est  pas  tare  de  voir  certains 
fibromes  qui  semblent  être,  au  début  de  la  gestation,  enrap- 
port  avec  le  S.  I.  faire  partie  du  corps  utérin  dans  les  der¬ 
niers  mois.  Il  y  a  eu  ascension  avec  la  portion  utérine  cor¬ 
respondante,  irradiation  en  haut  (sorte  de  fusée  d’artifice) 
qui  a  libéré  la  voie. 

Vers  la  fin  de  la  gestation  on  examine  et  on  trouve  l’exca¬ 
vation  libre,  le  col  souple  et  en  position  normale  :  l’accou¬ 
chement  doit  pouvoir  se  passer  normalement  et  s’accomplit 
souvent  spontanément,  surtout  si  l’enfant  se  présente  par  le 
sommet. 

Mais  l’engagement  peut  être  retardé  par  suite  de  la  dévia¬ 
tion  de  l’utérus  par  un  fibrome  siégeant  sur  un  côté 

Les  présentations  anormales  ou  vicieusos  sont  fréquentes: 
siège  et  présentation  de  l’épaule  avec  difficulté-  de  version 
externe. 

Le  travail  est  souvent  long.  La  poche  des  eaux  se  rompt 
fréquemment  prématurément.  L’effacement  et  la  dilatation 
se  font  lentement  et  irrégulièrement.  Les  contractions  uté¬ 
rines  sont  irrégulières  :  il  y  a  inertie  primitive  ou  secon¬ 
daire,  le  fibrome  formant  comme  un  écran  qui  interrompt 
ees  contractions.  Avec  le  défaut  d’engagement  et  les  ano¬ 
malies  de  présentation,  il  n’est  pas  rare  de  constater  despro¬ 
cidences  de  membres  et  surtout  ou  cordon. 

Tous  ces  facteurs,  sans  être  constants,  contribuent  à  ren¬ 
dre  le  travail  plus  laborieux,  à  produire  parfois  des  compres¬ 
sions  (d’où  sphacèles  et  fistules  consécutives)  des  organes 
voisins,  mais  surtout  motivent  des  interventions  obstétri¬ 
cales  qui  rendent  le  pronostic,  pour  la  mère  et  surtout  pour 
l’enfant,  plus  réservé.  U  est  rare  que  certaines  de  ces  com¬ 
plications  puissent  être  la  seule  indication  à  intervenir  clU' 
rurgicalement  (présentation  de  l’épaule). 

La  filière  est  obstruée.  —  Le  col  est  déplacé  par  la  tumeur 
dont  il  est  parfois  difficile  d'apprécier  la  topographie. 
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Ce  peut  être  un  polype  appeadu  au  col  (il  est  facile  à  dia¬ 
gnostiquer  et  à  enlever). 

Ce  peut  être  nn  ou  plusieurs  fibromes  entourant  le  col  ou 
descendant  plus  bas  que  lui. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  tumeur  qui  descend  du  corps  avec 
un  long  pédicule  et  qui  s’est  enclavé  dans  le  Douglas 
La  tnmeur  est  fixe  ou  libre  ;  il  est  difTicile  de  le  dire. 

Si  l’on  a  la  certitude  qu’elle  fera  une  dystocie  on  agira 
dès  le  début  du  travail. 

Sinon  on  attend  le  travail  et  l'on  voit  comment  utérus  et 
tumeur  vont  se  comporter.  Quelquefois  le  travail  est  régu¬ 
lier  et  dès  les  premières  contractions  la  tumeur  s’élève  et 
libère  la  voie  (cette  àscension  est  instantanée)  tout  se  passe 
obstétricalement. 

Ou  bien  malgré  des  c.  u.  régulières,  rien  ns  change.  Dans 
ce  cas  il  ne  faut  tenter  aucune  manœuvre  :  il  ne  faut  pas 
chercher  à  remonter  la  tumeur,  c’est  inutile  et  dangereux  ;il 
ne  faut  pas  attendre,  il  ne  faut  pas  mettre  de  ballon,  c’est 
peine  perdue  et  de  la  mauvaise  obstétrique.  Toute  tempo¬ 
risation  amènerait  fatalement  la  mort  du  fœius  et  la  putré¬ 
faction  ou  un  accident  plus  redoutable,  la  rupture  utérine, 

Il  faut  intervenir  sans  perdre  de  temps. 

Laparatomie  et  suivant  les  cas  : 

...  myqpitectomie  et  i’ac.coacbd.nent  est  termini  obstétri- 
calement par  forceps  ou  version; 

.. .  myomectomie  et  césarienne  conservatrice  ; 

. . .  hystérectomie 

La  délivrance  .  —  Se  fait  quequefois  sans  ennuis.  Elle  peut 
être  compliquée  (lorsque  le  ou  les  fibromes  sont  sous-muqueux 
ou  interstitiels  profonds)  ;  le  placenta  ne  peut  être  expulsé 
à  l'aide  aes  méthodes  ordinaires  (parce  qu’adhérent  ou 
retenu  par  un  fibrome  du  S.  I.  qui  est  redescendu  après 
l’expulsion  du  fœtus),  d'ou  la  fréquence  des  hémorragies  et 
des  délivrances  manuelles. 

Les  hémorragies  peuvent  continuer  après  l’expulsion  du 
placenta,  soit  par  inertie  utérine  post  partum,  soit  du  fait 
du  fibrome  que  l’on  doit  alors  énucléer  immédiatement  par 
les  voies  naturelles. 

La  rétention  placentaire  est  quelquefois  irréductible  par 
les  procédés  habituels.  Tous  ces  facteurs  contribuent  à  l’in¬ 
fection. 

Ces  accidents  se  produisent,  comme  nous  l’avons  vu, 
beaucoup  plus  fréquemment  après  l’avortement  et  donnent 
au  traitement  de  cette  interruption  de  la  gestation  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques  spéciales.  Quand  la  fausse  couche  se 
produit,  il  faut  moins  encore  que  dans  les  autres  modalités 
d’avortement  se  hâter  d’intervenir.  Il  faut  laisser  agir  la 
nature,  assister  patiemment  à  l'expulsion  en  bloc  ou  en 
partie  de  l’œuf.  S’il  est  complet,  tout  est  bien. 

Sinon, c’est  au  curage  digital  qu’il  faut  recourir.  Le  curet¬ 
tage  instrumental  est  aveugle  et  dangereux  et  ne  peut  être 
employé  que  comme  second  temps  du  curage  lorsque  celui-ci 
a  déjà  permis  de  se  rendre  compte  de  la  topographie  de  la 
cavité  utérine. 

Parfois  V hystérectomie,  seule,  peut  avoir  raison  de  ^sjicci- 
dents  ou  peut  y  remédier.  • 

Pendant  les  suites  de  couches,  tout  peut  encore  se  passer 
normalement  parce  que  le  plus  souvent  la  régression  du 
fibrome  suit  la  régression  utérine.  Mais  on  doit  en  surveil¬ 
ler  rigoureusement  t’évolution  parce  qu’un  certain  nombre 
de  complications  peuvent  encore  se  produire. 

Les  hémorragies  répétées  sont  fréquentes. 

L’inversion  utérine  peut  s’observer,  mais  rarement. 
L’involution  utérine  est  souvent  retardée,  ce  retard  peut 
être  parfois  le  fait  d’une  adhérence  du  fibrome  à  la  paroi 
abdominale  si  bien  que  la  descente  utérine  a  pu  exercer  des 
tractions  sur  un  pédicule  et  en  produire  l’arrachement. 

Les  fibromes  peuvent  subir  pendant  les  suites  de  couches 
certaines  modifications  :  désenchâssement  etexpulsion  spon¬ 
tanée,  déplacement  vers  la  cavité  utérine  ou  au  dehors,  tor¬ 
sion  qui  n’est  pas  rare,  nécrose  aseptique  par  insuffisance 
de  circulation.  Ceux  qui  avoisinent  la  cavité  utérine  peu¬ 
vent  suppurer  (traumatisation  par  l’accouchement  ou  une 


intervention)  ou  faire  de  la  gangrène  et  déterminer  une  in 
fection  généralisée. 

Toutes  complications  qui  peuvent  parfois  forcer  la  main  à 
une  intervention  :  myomectomie  ou  hystérectomie,  car,  eu 
dehors  d’elles,  il  vaufmieux  éviter  toute  opération  pendant 
les  suites  de  couches  immédiates  et  attendre  6  à  8  semain>s 
pour  traiter  la  fibromatose  comme  en  dehors  de  l’état  puer¬ 
péral. 


CLINIQUE  OTO-RHINO-LAHYNGOLOGIOÜE 


HOPITAL  LAENNEC 

Tuberculose  primitive  des  voies  aériennes 
supérieures  et  tuberculose  nasale  en  général  (1)  , 

Par  le  D'  II.  BOURGEOIS. 

I 

Tl  BERCtliOSE  L.\RVÉE  DES  A.M YGD.\r.ES. 

La  connaissance  de  la  tuberculose  larvée  de  l’amygdale  re¬ 
monte  à  1894,  époque  à  laquelle  Lermoyez  observa  un  enfant 
de  souche  tuberculeuse  chez  qui  des  végétations  adénoïdes  d’ap¬ 
parence  banale  récidivèrent  rapidement.  Une  seconde  interven¬ 
tion  ramena  de  nouvelles  végétations  où  le  microscope  révéla  la 
présence  de  tissu  tuberculeux  jeune. 

Quelque  temps  après,  dans  une  communication  retentissante, 
Dieulafoy  annonça  que  12  %  des  cobayes  inoculés  avec  des  frag¬ 
ments  d’amygdales  étaient  devenus  tuberculeux.  Il  fut  immédia¬ 
tement  objecté  que  la  présence  de  bacilles  dans  les  amygdales 
ne  prouvait  point  qu’elles  étaient  tuberculeuses,  et  Strauss  mon¬ 
tra  qu’on  peut  trouver  des  bacilles  de  Koch  dans  un  pharynx 
absolument  sain.  Ses  résultats  furent  contrôlés  par  de  nombreux 
auteurs.  On  admit  donc  que  les  bacilles  pouvaient  pénétrer  dans 
l’organisme,  à  travers  l’amygdale  sans  créer  de  lésions  apparen¬ 
tes.  Ils  allaient  infecter  les  ganglions  du  cou  d’où  ils  pouvaient 
ensuite  se  répandre  dans  tout  l’organisme. 

L’étude  de  cette  question  est  entourée  de  difficultés  ;  les  formes 
anatomiques  sont  rarement  caractéristiques.  Les  bacilles  se 
trouvent  en  petit  nombre  dans  les  préparations.  Les  cryptes 
amygdaliennes,  très  profondes,  renferment  souvent  des  bacilles 
acidorésistants. 

Comment  supposer  une  tuberculose  latente  de  l’amygdale 
chez  un  enfant  qui  présente  de  l’hypertrophie  de  cet  organe  ? 

La  pâleur,  le  mauvais  état  général,  l’hyperthermie  légère  sont 
des  signes  infidèles.  Seule,  la  constatation  d’une  tuberculose 
ganglionnaire  du  cou  doit  nous  y  faire  penser.  Encore  existe-t-il 
une  fausse  tuberculose  cervico-amygdalienne,  témoin  cette 
observation  d’une  de  nos  jeunes  malades.  Il  y  eut  d’abord  une 
longue  phase  de  fièvre  avec  adénite  cervicale.On  pensa  à  latypho- 
bacillose,  elle  avait  en  réalité  une  infection  rénale  qui  finit  par 
se  résoudre  en  un  abcès  péri-amygdalien  dont  l’ouverture  amena 
la  disparition  de  tous  les  signes  constatés.' La  fièvre  ganglion¬ 
naire  d’origine  amygdalienne  simulant  la  tuberculose  est  loin 
d’être  une  rareté. 

II 

Tiberculose  du  pu.\ry.nx. 

L’ulcération  primitive,  tant  de  l’amygdale  que  du  pharynx 
est  rare,  bien  que  des  bacilles  puissent  être  apportés  dans  la 
bouche  par  des  poussières, par  les  mains  et  par  l’ingestion  répétée 
d’aliments  infectés. 

Secondaire  ou  primitive,  l’ulcération  présente  toujours  les 
mêmes  caractères  .  Elle  a  un  fond  jaunâtre',  grisâtre,  raviné. 


(1)  Leçon  clinique  recueillie,  par  le  D'  Bouchet. 
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elle  est  peu  creusée,  mais  recouverte  de  bourgeons  plus  ou 
moins  saillants  et  de  consistance  molle,  il  semble  que  le  tissu  du 
pourtour  soit  rongé,  miné,  et  les  bords  sont  minces,  décollés,  irré¬ 
guliers. 

Si  le  processus  ulcéreux  s’accompagne  d’un  processus  de  répa¬ 
ration,  les  piliers  et  le  voile  s’infiltrent,  deviennent  épais  et 
rigides. 

L’adénopathie  sous-angulo-maxillaire  ne  manque  pour  ainsi 
dire  jamais.  Le  pronostic  est  évidemment  meilleur  que  celui 
d’une  ulcération  secondaire,  mais  il  reste  sombre.  On  peut  crain¬ 
dre  l’envahissement  ganglionnaire  et  la  généralisation  (cas  de 
Koplik). 

Cqtte  ulcération  primitive  est  d’un  diagnostic  particulière¬ 
ment  délicat. 

SansTparler  des  ulcérations  cancéreuses,  des  accidents  pri¬ 
maires  et  secondaires  de  la  syphilis,  qui  sont  parfois  des  causes 
d’erreurs,  nous  devons  insister  sur  les  ulcérations  tertiaires 
syphilitiques  qui  ont  trop  rarement  l’aspect  classique  qu’on 
leur  décrit  :  bords  nets  taillés  à  pic  dans  une  muqueuse  rouge 
sombre.  Très  souvent  ces  ulcérations  sont  tout  à  fait  atypiques, 
échappant  à  toute  description  systématique.  On  voit  des  ulcé¬ 
rations  cicatricielles  par  endroit,  granuleuses  ailleurs,  évoluant 
sur  une  muqueuse  molle  et  plus  ou  moins  rouge.  Que  cette  ulcé¬ 
ration  se  rencontre  chez  un  sujet  amaigri,  de  santé  chancelante, 
et  le  diagnostic  de  tuberculose  sera  fait  alors  que  quelques  gram¬ 
mes  d’iodure  amèneraient  la  guérison.  Il  est  très  important,  dans 
ces  cas,  d’examiner  soigneusement  les  ganglions.  La  syphilis 
tertiaire  ne  donne  pas  d’adénopathie  sous-maxillaire. 

III 

Tubercitlose  de  la  bouche. 

La  bouche  est  inoculée  beaucoup  plus  facilement  que  le  pha¬ 
rynx  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  un  cure-dents. 

L’ulcération  tuberculeuse  primitive  peut  siéger  au  niveau  des 
'eues,  de  la  langue,  des  gencives,  du  palais  et  des  lèvres.  Elle  a 
es  mêmes  caractères  que  l’ulcération  amygdalienna  bien  qu’elle 
ait  plus  souvent  une  tendance  fîssuraire. 

Nous  avons  vu  récemment  un  jeune  homme  présentant  au- 
dessus  d’une  des  canines  une  ulcération  mettant  l’os  complè¬ 
tement  à  nu. 

Chez  certains  malades,  l’ulcération  du  palais  peut  amener 
la  perforation  de  la  voûte  et  la  communication  de  la  bouche  et 
du  nez. 

L’ulcération  précède  toujours  la  perforation.  Le  stylet  s’engage 
dans  un  pertuis  ou  une  fissure  étroite  qui  le  conduit  dans  la  fosse 
nasale. 

La  perforation  se  fait  petit  à  petit  et  jamais  brusquement 
comme  cela  s’observe  dans  la  syphilis.  L’adénopathie,  très  fré¬ 
quente  dans  la  tuberculose,  ne  s’observe  point  dans  la  syphilis 
et  est  un  élément  de  diagnostic  important. 

On  peut  obtenir  de  bons  résultats  en  touchant  les  ulcérations 
tuberculeuses  des  gencives  surtout  avec  la  solution  suivante  : 

Formol  . . 

Glycérine . !  ââ 

Alcool  . ! 

IV 

Tuberculose  primitive  du  larynx. 

Il  ne  faut  pas  s’abuser  sur  la  valeur  absolue  de  l’épithète  pri¬ 
mitive  ;  dans  tous  les  cas  décrits,  il  a  été  impossible  d’éliminer 
l’existence  d’un  autre  foyer  tuberculeux  plus  ancien  et  latent. 
Contentons-nous  de  dire  qu’on  entend  par  «  primitive  »  la  tuber¬ 
culose  laryngée  qui  n’est  point  précédée  par  une  tuberculose  pu- 
monaire  appréciable,  qui  n’est  point  due  à  un  ensemencement 
du  larynx  par  les  crachats. 

Cette  forme  est  impossible  à  prouver  de  manière  rigoureuse. 
Elle  peut  revêtir  tous  les  types  que  l’on  décrit  à  la  tuberculose 
laryngée  secondaire.  Toutefois,  la  forme  tumorale  serait  la  plus 
fréquemment  observée. 


On  voit  des  saillies  polypeuses  occupant  do  préférence  la 
commissure  postérieure,  s’y  limitant  même  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

On  a  noté  aussi  la  présence  de  véritables  polypes  pédiculés 
dont  la  nature  no  peut  être  reconnue  qu’après  ablation  et  exa¬ 
men  histologique,  ainsi  que  l’ont  montré  depuis  longtemps 
Gougenheim  et  Glover. 

Portmann  a  décrit  une  réaction  bacillaire  très  spéciale,  le 
fibro-tuberculome  qui  se  caractérise  par  une  tuméfaction  d’as^ 

{>ect  lisse,  rosée,  ayant  l’allure  d’une  goijime.  L’infiltration  gagne 
es  aryténoïdes,  les  bandes  ventriculaires  et  même  les  lames 
cartilagineuses  du  thyroïde. 

On  conçoit  les  difficultés  de  diagnostic  que  comporte  à  son 
début  cette  tumeur  bacillaire  du  larynx  dont  l’évolution  est  tou¬ 
jours  lente  et  progressive.  On  pourra  y  penser,  mais  le  diagnostic 
ne  s’établira  que  par  une  biopsie  et  un  examen  histologique. 

Le  lupus  du  larynx  est  une  forme  très  spéciale  dont  nous  par¬ 
lerons  à  propos  de  la  tuberculose  nasale, qui  est  la  plus  fréquente 
et  de  beaucoup,  des  tuberculoses  primitives  dos  voies  respiratoires 
supérieures. 

V 


Tuberculose  nasale. 

Nous  étudierons  sous  ce  nom  toute  lésion  endo-nasale  pro¬ 
duite  par  le  bacille  de  Koch. 

La  question  a  été  compliquée  par  l’existence  du  lupus.  Le  lupus 
de  la  peau  est  une  forme  de  la  tuberculose  cutanée  très  parti¬ 
culière  ;  ce  qu’on  appelle  le  lupus  des  muqueuses  est  moins 
bien  individualisé. 

La  tuberculose  de  la  pituitaire  évolue  quelquefois  sans  coexis¬ 
tence  de  lupus  cutané,  mais  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
le  lupus  cutané  s’accompagne  de  lésions  muqueuses. 

On  a  commencé  par  appeler  lupus  de  la  pituitaire  les  lésions 
qui  accompagnent  le  lupus  cutané  et  tuberculose  de  la  pituitaire, 
les  lésions  muqueuses  sans  lésion cutanée.Ces  dernières. plus  rares 
mais  surtout  plus  rarement  diagnostiquées,  ont  été  longtemps 
regardées  à  tort  comme  exceptionnelles. 

L’absence  ou  l’existence  de  participation  de  la  peau  ne  change 
rien  à  la  nature  des  lésions  muqueuses.  C’est  la  forme  lupique 
ue  nous  rencontrerons  le  plus  souvent  :  presque  toute  l’histoire 
e  la  tuberculose  nasale  se  confond  avec  celle  du  lupus. 

Ceci  dit,  nous  allons  décrire  : 

1°  Une  forme  ulcéro-caséeuse,  c’est  la  tuberculose  banale  qui 
n’a  rien  ici  de  particulier  que  sa  rareté  ; 

2°  Le  lupus  ; 

3“  Le  tuberculome,  qui  se  confond  en  réalité  avec  le  lupus, 
mais  qui  présente  une  certaine  individualité  clinique  ; 

4°  Une  tuberculose  ostéo-cartilagineuse,  tout  à  fait  rare. 

1.  —  Tuberculose  ulcéro-caséeuse. 

A)  Étiologie.  —  On  l’observe  très  rarement  et  presque  tou¬ 
jours  chez  les  phtisiques  avancés.  Elle  succède  à  une  auto-ino¬ 
culation  par  l’ongle  ou  le  mouchoir  ou  au  contraire  à  une  disse- , 
mination  sanguine.  C’est  donc  une  tuberculose  secondaire, 
cependant  tous  les  traités  rapportent  deux  cas  exceptionnels  de 
Demme  concernant  des  nouveau-nés  vivant  dans  un  milieu 
tuberculeux  et  présentant  les  symptômes  de  l’ozène  avec  des 
ulcérations  tuberculeuses  typiques  qui  furent  les  localisations 
primitives  de  la  maladie.  L’un  mourut  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  l’autre  de  méningite. 

B)  Anatomie  pathologique.  —  Les  sièges  d’élection  sont  la  par¬ 
tie  antérieure  de  la  cloison,  la  partie  antérieure  du  plancher. 
Une  ulcération  au  niveau  du  plancher  est  quelquefois  la.  propa¬ 
gation  d’une  lésion  buccale  :  le  stylet  passe  de  l’une  à  l’autre 
cavité  au  travers  d’un  tissu  fongueux. 

Plus  rarement,  la  lésion  débute  sur  la  tête  du  cornet  inférieur. 

On  rencontre  aussi  des  ulcérations  au  niveau  des  choanes  ;  c’est 
là  l’ex'tension  d’une  tuberculose  naso-paharyngée  plutôt  qu® 
nasale  et  qui  n’entre  pas  dans  notre  sujet. 

La  dissémination  par  voie  sanguine  provoque  un  semis  de^ 
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granulations  miliaires  qui  s’ulcèrent  ;  ces  ulcérations  grandis¬ 
sent  et  se  confondent. 

L’inoculation  donne  naissanceTà  une  ulcération  unique,  sale, 
purulente.  On  aperçoit  sous  le  pus  un  fond  grisâtre,  jaunâtre 
ou  des  fongosités  d’aspect  gélatineux.  La  forme  est  irrégulière, 
les  bords  sont  infiltrés  ou  décollés.  Le  pourtour  de  ruloération 
est  souvent  infiltré  et  plus  ou  moins  granuleux.  Le  mal  ne  prend 
habituellement  pas  de  ^andes  proportions,  car  il  survient  à  la 
période  ultime  de  la  phtisie.  11  n’^a  d^autre  part,  aucune  tendance 
à  la  guérison  ou  même  à  la  limitation.  Si  la  survie  est  suffisante, 
le  squelette  ostéo-cartilagineux  se  dénude,  se  nécrose,  il  se  forme 
des  séquestres,  des  clapiers  infects  communiquant  avec  la  bou¬ 
che,  le  sinus  maxillaire. 

C)  Symptomatologie.  —  L’évolution  est  silencieuse  Les  épis¬ 
taxis  sont  rares,  les  douleurs  ne  se  manifestent  que  pour  les  ulcé¬ 
rations  très  antérieures, voisines  de  l’orifice  narinaire,  le  nez  étant 
simplement  plus  ou  moins  encombré  de  croûtes  et  le  malade 
mouche  un  pus  riche  en  bacilles. 

Le  diagnostic  est  aisé  ;  le  pronostic,  celui  de  la  phtisie  à  sa 
période  ultime  ;  on  pourra  prescrire  des  attouchements  répétés 
à  l’acide  lactique  pur  sans  en  attendre  grand’chose. 

H.  —  Lüprs. 

Le  lupus  est  une  tuberculose  relativement  bénigne,  relative¬ 
ment  peu  virulente,  les  bacilles  ne  se  rencontrent  pas  toujours 
sur  les  coupes,  l’inoculation  au  cobaye  est  généralement  positive. 

Le  lupus  succède  à  une  contamination  exogène,  c’est  donc  une 
tuberculose  par  inoculation  ;  ce  n’est  probablement  pas  une 
tuberculose  réellement  primitive,  car  des  lésions  pulmonaires 
généralement  torpides  ou  latentes  précèdent  la  localisation 
nasale. 

Où  siège  cette  inoculation  ?  On  a  beaucoup  discuté  sur  l’ori¬ 
gine  cutanée  ou  muqueuse  ;  il  est  raisonnable  de  ne  pas  préciser 
davantage  et  d’affirmer  simplement  l’origine  endo-nasale  ou 
endo-narinaire  comme  la  plus  habituelle. 

Le  lupus  naît  là  où  l’on  se  gratte  sur  la  sous-cloison,  à  l’aile 
du  nez,  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison  nasale  et  même  par¬ 
fois  sur  le  cornet  inférieur,  il  débute  quelquefois  aussi  par  le 
méat  inférieur  à  l’embouchure  du  canal  lacrymonasal,il  succède 
alors  à  une  tuberculose  des  voies  lacrymales  ou  de  la  conjonctive 
(Seifert),  la  marche  inverse  de  la  maladie  peut  se  produire. 

Cette  triste  affection  frappe  également  les  deux  sexes  d’après 
Collet,  plus  souvent  les  femmes  d’après  Caboche.  On  la  rencon¬ 
tre  aussi  souvent  avant  qu’après  25  ans,  elle  est  rare  aprè  s  50 
ans.  Elle  coexiste  avec  une  bonne  apparence  de  santé  ;  quelque¬ 
fois  d’autres  tuberculoses  externes,  souvent  des  lésions  pulmo¬ 
naires  torpides. 

On  la  voit  débuter  après  la  rougeole  qui  favorise  son  appari¬ 
tion  en  diminuant  la  résistance  de  l’organisme  et  peut-être  en 
ouvrant  la  porte  à  l’inoculation  locale.  ' 

Un  fait  remarquable  est  cette  bénignité  relative  de  la  tubercu¬ 
lose  inoculée  au  niveau  de  la  pituitaire.  Pourquoi  la  bacillose 
prend-elle  presque  toujours,au  nez,  la  forme  lupique  ?  C’est  en 
raison  des  moyens  efficaces  que  la  pituitaire  a  de  se  défendre 
coptj-q  .ieiinfections. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  venons  d’énumérer  les  sièges 
d’élection  de  la  lésion  lupique.  Elle  présente  les  caractères  habi¬ 
tuels  d’une  infiltration  avec  formation  de  nodules  lupiques.  Ces 
nodules  grossissent,  s’épaississent  et  forment  des  granulations, 
des  végétations,  de  véritables  tumeurs  môme  ;  en  profondeur, 
l'infiltration  tuberculeuse  pénètre  le  cartilage,  le  perfore  ;  en 
surface,  elle  s’étend  d’une  manière  irrégulière  ;  enfin,  elle  se  pro¬ 
page  à  la  paroi  opposée  de  la  fosse  nasaJe  par  auto-inoculation  ; 
il  est  habituel  de  constater  des  lésions  symétriques  de  la  cloison 
et  des  cornets. 

Le  tissu  lupique  s’ulcère  ;  l’ulcération  dénude  le  cartilap,  le 
perfore,  ses  bords  sont  fongueux,  infiltrés,  plus  rarement  décol¬ 
lés.  L’ulcération  des  téguments  amène  des  destructions  parfois 
rapides  et  étendues  (lupus  vorax). 

La  formation  de  tissu  cicatriciel  accompagne  le  développe¬ 
ment  du  tissu  tuberculeux  surtout  au  niveau  des  narines.  L’aile 
du  nez  se  sclérose,  s’atrophie,  disparaît,  l’orifice  narinaire  devient 
extrêmement  étroit,  se  tunnellise  ou  se  réduit  à  une  fente  aux 


parois  épaisses  et  dures.  Quant  à  la  muqueuse,  elle  devient  pâle 
et  mince  avec  persistance  de  rares  nodules  disséminés  dans  le 
tissu  cicatriciel. 

Nous  décrirons  plus  loin,  les  diverses  propagations  du  lupus. 

Symptomatologie.  —  Le  début  du  lupus  nasal  est  bien  le  plus 
insidieux  qui  soit. 

Au  niveau  des  narines,  ce  sont  les  fissures,  les  croûtes  de  l’ec¬ 
zéma  prélupique  qui  annoncent  une  inoculation  cutanée  au 
niveau  de  la  pituitaire,  seul  un  esprit  prévenu  remarquera  sur  la 
partie  antérieure  de  la  cloison  ou  du  cornet  quelques  petites 
croûtes  jaunâtres,  discrètes.  Le  porte-coton  les  essuie  et  la 
muqueuse  apparaît  maintenant  légèrement  grenue,  de  petites 
élevures  séparées  par  des  sillons  saignent  si  on  frotte  énergique¬ 
ment  et,  caractère  important,  offre  au  toucher  une  conâstance 
molle,  elles  ne  se  rétractent  pas  comme  la  muqueuse  voisine  par 
la  cocaïnisation  qui  les  rend  d’autant  plus  apparentes. 

De  telles  lésions  ne  donnent  pas  de  grands  symptômes  fonc¬ 
tionnels  à  peine  un  peu  de  sécheresse,  quelques  croûtes  et  quel¬ 
que  gêne. 

Nous  voyons  donc  venir  les  malades  à  un  stade  plus  avancé 
La  muqueuse  est  mamelonnée,  présente  des  saillies  plus  ou 
moins  mûriformes,  de  consistance  très  molle,  de  teinte  pâle,  de 
dissémination  variable,  occupant  généralement  deux  points  sy¬ 
métriques  de  la  paroi,  la  cloison  inoculant  le  cornet. 

Si  le  lupus  s’ulcère,  il  saigne  ;  les  végétations  collées  les  unes 
contre  les  autres  ne  laissent  généralement  pas  voir  le  cartilage 
dénudé,  mais  le  stylet  sent  déjà  qu’il  est  perforé  et  bientôt  la 
muqueuse  de  l’autre  côté  va  s’infiltrer  et  s’ulcérer  à  son  tour. 

Le  tissu  lupique  continue  à  se  fondre,  l’ulcération  progresse 
et,  avec  elle,  la  perforation  qui  devient  évidente  ;  ses  bords  sont 
épais,  fongueux,  saignants  et  quelquefois,  ils  sont  par  endroits 
cicatriciels. 

Cette  perforation  respecte  le  vomer  en  arrière,  mais  elle  peut 
gagner  en  avant  détruisant  la  sous-cloison  et  produisant  un 
effondrement  du  nez.  On  voit  de  même  des  ulcérations  végé¬ 
tantes  sur  la  paroi  externe  en  avant  du  cornet.  Elle  gagne  l’aile 
du  nez,  entame  la  peau,  prépare  la  destruction  et  la  rétraction 
cicatricielles.  Sur  les  cornets,  on  ne  voit  guère  que  du  tissu  de 
granulation,  il  n’y  a  jamais  d’ulcération  profonde,  jamais  de 
dénudation  osseuse,  jamais  de  nécrose. 

Le  lupus  de  la'  pituitaire  peut  y  rester  cantonné  pendant 
des  années,8oit  sous  forme  de  nodosités  plus  ou  moins  végétantes 
soit  sous  forme  d’ulcération  torpide  de  la  cloison.  Malheureuse¬ 
ment  si  bénigne  que  soit  sa  virulence,  il  suit  plutôt  une  marche 
progressive,  il  résiste  beaucoup  au  traitement  et  renaît  de  ses 
cendres  là  où  on  l’a  cru  éteint, 

Nous  avons  vu  le  processus  ulcératif  gagner  directement  la 
pointe  du  nez  et  la  détruira  soit  sous  forme  d’ulcérations  végé¬ 
tantes,  soit  sous  forma  de  rétraction  cicatricielle  avec  sténose 
donnant  lieu  aux  déformations  hideuses  de  la  tête  de  mort  et  du 
nez  en  forme  de  bec  de  perroquet. 

La  peau  peut  se  prendre  par  la  profondeur  ou  par  les  voies 
lymphatiques  et  le  lupus  cutané  de  la  pyramide  nasale  évolue 
concurremment  à  celui  de  la  pitutaire. 

Dans  les  fosses  nasales,  le  lupus  s’étend  de  proche  en  proche 
en  arrière.  La  totalité  du  cornet  se  prend,  aussi  le  cornet  moyen 
et  l’étroitesse  des  narines  rendent  le  traitement  bien  précaire. 

L’oreille  moyenne  se  contamine  par  la  trompe  d’Eustaohe, 
une  otorrhée  indolore  s’établit  et  l’on  voit  dans  la  caisse  les  gra¬ 
nulations  typiques,  puis  c’est  le  tour  de  l’isthme  du  gossier,de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  delà  paroi  postérieure  du  pharynx 
de  l’épiglotte,  du  larynx. 

Les  sinus  paraissent  peu  touchés.  Gleitsmann,  d’après  Cabo¬ 
che,  aurait  trouvé  deux  cas  de  sinusite  maxillaire  sous  la  dépen¬ 
dance  du  lupus,  et  Gradenigo,  à  l’autopsie  d’un  lupique  mort 
tuberculeux,  a  noté  l’infiltration  de  la  muqueuse  des  sinus  fron¬ 
taux  et  sphénoïdaux. 

Caboche  a  insisté  avec  raison  sur  l’infection  des  voies  lacry¬ 
males  qui  est  fréquente  et  précoce.  Tantôt,  il  s’agit  d’une  infec¬ 
tion  banale  favorisée  ou  non  par  une  sténose  du  méat  inférieur, 
tantôt  l’infection  est  proprement  tuberculeuse  comme  le  prouve 
une  petite  tumeur  lupique  dans  le  méat,  une  fistule  nettement 
tuberculeuse  au  niveau  du  sac  lacrymal  ou  encore  un  ulcère  delà 
cornée.  Il  faut  retenir  qu’un  larmoiement  d’aspect  banal  peut 
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mettre  sur  la  voie  d’un  lupus  méconnu.  C’est  encore'Caboche 
qui  a  le  mérite  d’attirer  notre  attention  sur  la  fréquence  et  l’im¬ 
portance  de  la  propagation  lymphatique  ;  il  a  trouvé  l’adénopa¬ 
thie  dans  45  %  de  ses  cas,  et  il  serait  porté  à  croire  cette  propor¬ 
tion  encore  plus  forte.  Les  ganglions  pris  peuvent  être  sous- 
maxillaires,  sous-digastriques,  sous-mentaux,  carotidiens, pré- 
massétériens,  pré-auriculaires. 

La  voie  lymphatique  no  transmet  pas  l’infection  aux  seuls 
ganglions,  mais  elle  paraît  responsable  de  certaines  contamina¬ 
tions  cutanées  à  distance,  soit  par  fistulisation  d’une  adénite 
soit  par  des  hémorragies  répétées  qui  ne  sont  jamais  graves,  le 
malade  est  gêné  par  l’obstruction  nasale  et  des  sécrétions  épais¬ 
ses  se  manifestant  surtout  par  des  croûtes. 

La  gêne  respiratoire  a  plusieurs  causes,  les  croûtes,  les  végéta¬ 
tions  exubérantes,  la  sténose. 

L’évolution  est  tout  à  fait  irrégulière,  habituellement  infini¬ 
ment  lente,  elle  s’accompagne  parfois  de  poussées  rapides  pro¬ 
duisant  en  peu  de  temps  des  déformations  graves. 

Le  retentissement  direct  sur  l’état  général  est  nul,  mais  les 
malades  présentent  souvent  des  lésions  de  bacillose  pulmonaire 
probablement  secondaire  à  la  bacillose  nasale. 

JjO  pronostic  est  donc  bénin  si  on  le  compare  à  celui  des  autres 
tuberculoses,  mais  en  lui-même,  il  est  très  .sérieux  parce  que 
la  guérison  est  problématique  si  lalésiou  est  étefidilfilîl  parce 
que  le  malade  est  exposé  à  une  défiguration  épouvantable  et  à  la 
tuberculose  viscérale  ;  on  note  quelquefois,  la  transformation 
en  épitélioma. 

Diagnostic.  —  Nous  nt  chercherons  pas  à  différencier  le  lupus 
de  la  tuberculose  puisque  l’un  n’est  qu’une  variété  de  l’autre 
Les  croûtelles,  les  fissures  de  l’eczéma  prélupique  sont  difficiles 
à  reconnaître.  On  cherchera  avec  soin  les  nodules  de  la  peau  du 
nez  classiquement  comprimée  avec  une  lame  de  verre. 

On  s’attachera  aussi  à  reconnaître  l’aspect  grenu  de  la  pitui¬ 
taire  au  premier  stade  du  mal.  On  évitera  ainsi  les  diagnostics 
erronés  de  folliculites,  de  rhinites  vestibulaires  banales. 

A  la  période  de  granulations  végétantes,  il  est  difficile  d’en 
méconnaître  la  nature  et  de  croire  par  exemple  à  un  papillome 

L’ulcération  de  la  cloison  se  distingue  de  l’ulcération  spécifi- 
ue  par  son  siège  exclusivement  cartilagineux  avec  intégrité 
U  vomer  et  par  ses  bords  aux  fongosités  mollasses. 

Le  rhinosclérome  est  une  infiltration  diffuse  et  indurée. 

La  lèpre  nasale  attaque  la  cloison  osseuse  et  cartilagineuse 
avec  épaississement  et  affaissement  du  dos  du  nez. 

Le  diagnostic  histologique  donne  une  précieuse  confirma¬ 
tion  ;  habituellement,  les  coupes  montrent  un  tissu  tuberculeux 
formé  de  cellules  épithélioïdes  avec  cellules  géantes,  les  bacilles 
manquent  souvent.  Collet  ajoute  avec  raison  que  l’aspect  des 
coupes  n’est  pas  toujours  aussi  caractéristique  :  on  trouve  alors, 
au-dessous  d’un  épithélium  hyperplasié,  une  infiltration  cellu¬ 
laire  tsès  intense  ;  l’inoculation  au  cobaye  présente  alors  une 
grande  utilité,  mais  elle  est  quelquefois  négative  en  raison  delà 
rareté  des  bacilles. 

Traitement. —  Les  lésions  très  discrètes  du  début  disparaissent 
pâr  des  i^ipunetures  répétées  soigneusement  faites  ;  le  traite¬ 
ment  et  la  surveillance  seront  longuement  continués,  la  mollesse 
du  tissu  sous  le  galvanocautère  constitue  un  précieux  élément  de 
diagnostic. 

Les  végétations  plus  volumineuses  doivent  être  curettées  ; 
après  anesthésie  locale  et  une  ischémie  parfaite,  l’opérateur  se 
prépare  à  effectuer  son  intervention  aussi  complètement  que 
possible,  malgré  cela,  il  ne  la  croira  jamais  suffisante  et  il  pour¬ 
suivra  pendant  longtemps  les  récidives  locales  tantôt  avec  le 
galvanocautère,  tantôt  avec  les  caustiques  chimiques.  Le  plus 
employé  est  encore  l’acide  lactique  à  80  %  ou  pur. Caboche  con¬ 
seille  de  l’employer  non  pas  en  badigeonnages,  mais  en  une  appli¬ 
cation  de  15  à  20  minutes. 

Nous  avons  traité  un  assez  grand  nombre  de  malade's  avec  G. 
Poyet  par  la  diathermie,  ce  mode  de  cautérisation  est  remarqua¬ 
ble  par  son  indolence  et  la  qualité  des  cicatrices  ;  nous  estimons 
qu’à  l’heure  actucllo,  c’est,  avec  le  curettage,  le  meilleur  mode  de 
traitement. 


III. — Tubercui.ome. 

Le  tuberculome  ou  tumeur  tuberculeuse  n’est  autre  chose 
qu’une  grosse  végétation  lupique,  exubérante  et  qui  n’est  pas 
accompagnée  par  d’autres  manifestations  de  lupus  autour  d’elle 

Cliniquement,  elle  ressemble  davantage  à  une  tumeur  qu’à 
un  lupus,mais  histologiquement,  les  deux  lésions  sont  exactement 
identiques  et  peuvent  se  succéder  chez  le  même  malade,  ce  qui 
justifie  la  théorie  unitaire  de  Masseï  et  dè  Caboche. 

Le  tuberculome  siège  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  excep¬ 
tionnellement  au  niveau  des  choanes.  Il  se  présente  comme  une 
tumeur  sénile  de  coloration  pâle,  quelquefois  rouge,de  contour 
lisse  ou  mamelonné  ;  elle  est  recouverte  d’un  épithélium  pavi- 
menteux  avec  des  îlots  d’épithélium  cylindrique.  Sur  la  coupe,  il 
ressemble  à  des  follicules  lymphatiques  contenant  dans  leurs 
mailles  des  tubercules  typiques. 

La  tumeur  est  indolente,  elle  se  manifeste  surtout  par  de  l’obs¬ 
truction  et  quelquefois  des  hémorragies,  elle  saigne  facilement 
au  contact  du  stylet,  son  volume  varie  d’un  pois  jusqu’à  ün  œuf 
de  poule. 

line  tumeur  aussi  volumineuse  ne  va  pas  sans  amener  une 
déformation  considérable  du  nez,  sans  déterminer  des  douleurs  ; 
dans  un  cas  de  Coenen.cité  par  Collet,  il  y  avait  une  [)erforaiynn 
de  là  'vôiîte  palatine,  on  réséqua  le  maxillaire'  süpérifeu^^'^wlie 
croyant  en  présence  d’un  sarcome.  Un  pareil  développement  est 
tout  à  fait  exceptionnel. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  poser  avec  les  polypes  muqiieuv.  Les 
tumeurs  épithéliales  sont  dures,  ulcérées,  reposent  sur  uno  infil- 
tration.Les  sarcomes,Ies  fibromes,ont  une  consistance  plus  ferme, 
Les  papillomes  présentent  un  aspect  différent,  ils  sont  d’ailleurs 
tout  à  fait  rares.  Le  polype  saignant  de  la  cloison  se  rencontre 
presque  toujours  chez  des  femmes,  il  est  pédiculé,  liss.e,  s’insère 
sur  la  cloison  et  donne  lieu  à  des  hémorragies  profuses.  Il  est 
formé  de  tissu  conjonctif  riche  en  vaisseaux  ;  le  tuberculome, au 
contraire,  est  sessile,  mûriforme  et  saigne  beaucoup  moins. 

Traitement.  —  Curettage  suivi  de  cautérisations. 

IV.  — Tuberculose  ostéo-cartilagineuse  et  a  forme 
DE  TUMEUR 

Koschier  a  attiré  l’attention  sur  une  forme  toute  différente  de 
tuberculose,  la  voie  d’apport  est  probablement  sanguine,  l’ori¬ 
gine  paraît  être  au  niveau  du  squelette,  le  développement  est 
extensif,  la  mort  survient  souvent  par  méninmte  tuberculeuse. 

Nous  avons  observé  un  cas  analogue  à  celui  de  Koschier:un 
enfant  présentait  une  ostéite  fongueuse  du  plancher  des  fosses 
nasales  ayant  détruit  une  partie  du  maxillaire  supérieur  au 
niveau  des  incisives  et  des  canines,  et  l’envahissement  des  fosses 
nasales  et  de  l’ethmoïde  par  des  masses  volumineuses  fermes, 
grisâtres  dont  le  développement  vers  l’orbite  avait  produit  un 
exophtalmie  marquée.  Une  opération  complète  fut  tentée,  mais 
trouvée  impossible.  L’enfant  mourut  quelques  semaines  après 
avec  des  symptômes  de  méningite.  Les  fragments  de  tumeur 
présentaient  des  cellules  géantes  sur  les  coupes  et  l’inoculation 
au  cobaye  fut  positive. 

Cette  forme  de  tuberculose  existe  donc,  elte-èst  toiA-à  fait, 
exceptionnellè  ;  pour  la  diagnostiquer,  on  aura  recours  à  tous  les 
examens  de  laboratoire. 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


437 


CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Les  leucorrhées  alternantes 

D'après  une  leçon  de  M.  Dalché  (1). 

L'appareil  génital  de  la  femme  est  très  vasculaire,  l’uté¬ 
rus,  les  ovaires,  surtout,  ont  un  riche  système  circulatoire, 
qui,  au  moment  des  règles,  se  fluxioune  d’une  manière  très 
marquée,  et,  pendant  la  grossesse,  acquiert  un  développe¬ 
ment  considérable.  Ces  organes  dépendent  en  outre  de 
riches  plexus  nerveux  :  le  grand  sympathique  et  le  vague 
président  à  leur  trophicité,  à  leur  sensibilité,  à  leurs  ré¬ 
flexes.  Un  pareil  système  ne  peut  pas  échapper  aux  lois  de 
la  pathologie  générale  ;  ses  fonctions,  plus  diflérenciées 
peut-être  que  celles  d’autres  appareils,  ne  l’empétchent  pas 
d’éprouver  le  retentissement  de  ce  qui  se  passe  en  des  ré¬ 
gions  éloignées.  Nous  nous  demandons  alors  pourquoi  la 
thérapeutique  génitale  reste  exclusivement  locale,  et  pour¬ 
quoi,  par  exemple,  une  sclérose  ovarienne  ne  bénéficierait 
pas,  comme  une  sclérose  hépatique  ou  rénale,  d’un  traite¬ 
ment  qoiiidical,  combiné  à  des  soins  locaux. 

Je  pourrais  invoquer  ce  qui  se  passe  pour  la  sclérose 
utérine  syphilitique.  Si  le  traitement  antisyphilitique donne 
ici  d’excellents  résultats,  pourquoi  n’en  serait-il  pas  ainsi 
pour  d’autres  traitements  médicaux,  au  cours  de  l’artério¬ 
sclérose,  de  la  goutte,  du  lymphatisme,  des  intoxications 
ou  infections  ?  Une  même  patbogénie  n’appelle-t-elle  pas  une 
thérapeutique  semblable,  autant  que  le  comporte  la  diffé¬ 
renciation  des  organes  ?  Ne  soyons  pas  systématiques  ; 
soyons  à  la  fois  médecin  et  gynécologue. 

Pendant  longtemps,  l’idée  d’infection  a  dominé  l’histoire 
de  la  leucorrhée.  C’était  une  infection  vulvo-vaginale  par 
le  gonocoque,  surtout,  ou  par  le  streptocoque,  l’entéro¬ 
coque,  qui  amenait  la  vulvite,  la  vaginite,  la  métrite,  et  la 
leucorrhée  consécutive.  D’autres  leucorrhées,  pour  lesquelles 
l’infection  vulvo-vagino-utérine  était  moins  évidente,  rele¬ 
vaient  cependant  toujours  do  l’altération  anatomique  des 
voies  génitales.  C’était,  par  exemple,  la  leucorrhée  de  la 
métrite  parenchymateuse,  la  leucorrhée  de  certaines  sal¬ 
pingites,  la  leucorrhée  des  tumeurs  malignes. 

Une  réaction  eut  lieu.  Depuis  longtemps,  du  reste,  on 
avait  reconnu  l’existence  des  leucorrhées  prémenstruelles 
et  postmenstruelles,  pour  lesquelles  l’infection  ne  peut  être 
invoquée.  C'est  une  leucorrhée  par  fluxion  ou  par  conges¬ 
tion,  comme  la  leucorrhée  prépubérale.  Nous  retrouvons 
cette  notion  .de  la  congestion  dans  certaines  leucorrhées 
supplémentaires  des  règles,  ce  que  j’ai  appelé  les  règles 
blanches.  A  la  ménopause, il  est  des  femmes  qui  non  seule¬ 
ment  ont  des  règles  blanches,  mais  qui  perdent  en  blanc 
pendant  pendant  très  longtemps.  Mon  collègue  et  ami 
Armand  Siredey  a  judicieusement  attiré  l’attention  sur 
certaines  leucorrhées, qu’il  appelle  permanentes.  Elles  sont 
rebelles  au  traitement  ;  celui-ci  même  les  exagère,  en  par¬ 
ticulier  les  injections  trop  chaudes  et  caustiques. 

Il  y  a  donc  des  leucorrhées  qui  ne  sont  ni  des  leucor¬ 
rhées  organiques,  ni  des  leucorrhées  infectieuses  :  ce  sont 
des  leucorrhées  que  j’appelle  fonctionnelles;  on  disait  autre¬ 
fois  :  essentielles,  mot  imprécis  qui  florissait  dans  la  nosolo¬ 
gie  et  qui  ne  doit  pas  être  conservé.  Une  leucorrhée  essen¬ 
tielle  serait  une  maladie  qui  trouverait  dans  la  matrice  une 
cause  qui  ne  serait  propre  qu’à  elle  ;  une  telle  leucorrhée 
deviendrait  une  maladie  proprement  dite  ne  relevant  d’au¬ 
cune  autre  affection,  tandis  que  le  trouble  fonctionnel  peut 
dépendre,  au  contraire,  d’une  cause  éloignée. 

Cette  leucorrhée  relève,  à  mon  avis,  d’une  perturbation 
qui  ne  nécessite  pas  une  altération  anatomique,  au  moins 
au  début  ;  plus  tard,  cette  altération  pourra  survenir,  par 
le  fait  d’une  infection  secondaire.  Les  leucorrhées  fonc¬ 
tionnelles  dépendent  d’une  exsudation  vasculaire  de  la 


(1)  Leçon  faite  à  l'HOtel-Dieu,  le  8  Juin  1922. 


muqueuse,  pareille  à  ce  que  nous  voyons  à  la  suite  de  cer¬ 
taines  instabilités  vasomotrices  (hydrbrrhée  nasale,  sueurs); 
d’antres  fois,  c'est  une  hypersécrétion  glandulaire.  On  peut 
les  comparer  à  certaines  dyspepsies  qui  sont  fonctionnelles 
s’accompagnent  de  sécrétion,  d’irritation  de  la  muqueuse; 
plus  tard,  elles  deviendront  des  gastrites.  De  même,  il  y  a 
des  leucorrhées  dépendant  d'une  certaine  irritabilité  des 
voies  circulatoires  de  la  muqueuse  et  qui  peuvent  aboutir 
à  l’endométrite,  car  à  la  longue  peut  venir  une  infection 
secondaire  à  gonocoque,  streptocoque,  colibacille,  etc. 

Cette  hyperfonction  glandulaire  et  cette  exsudation  vas¬ 
culaire  de  la  muqueuse  ont  des  causes  nombreuses.  On  a 
invoqué  une  cause  bien  singulière  :  la  muqueuse  de  l’utérus 
éliminerait  des  produits  toxiques,  qui  sont  charriés  dans 
notre  économie.  D’autres  fois,  ce  serait  une  élimination  de 
globules  blancs  détruits.  Ceci  a  conduit  à  la  recherche  de 
l’alternance  morbide  des  leucorrhées.  Mme  Blanc,  dans  sa 
thèse,  en  1912,  en  a  rapporté  des  exemples  très  singuliers. 
On  a  rapporté  des  alternances  de  leucorrhée  avec  des  pous¬ 
sées  de  psoriasis,  des  entérocolites,  des  poussées  d’eczé¬ 
mas,  des  vertiges,  des  douleurs  articulaires, des  migraines, 
des  hémorrhoïdes,  de  l’acné,  des  crises  d’asthme,  des  dou¬ 
leurs  lombaires,  des  variations  de  l’état  général,  des  mé- 
trorrbagées.  Ceci  est  vrai  en  partie,  mais  il  faut  se  défier 
d’une  généralisation  trop  hâtive.  Par  exemple,  la  douleur 
lombaire  est  souvent  un  signe  de  métrite.  Dans  certains 
cas,  il  serait  un  peu  prématuré  de  dire  :  il  y  a  alternance 
avec  la  leucorrhée  ;  ce  sont  plutôt  deux  manifestations  de 
la  même  cause. 

Le  rôle  du  système  nerveux, du  sympathique  en  particulier, 
prend  une  importance  capitale. 

Pour  pouvoir  invoquer  L’élimination  de  produits  toxiques 
et  prononcer  le  mot  de  leucorrhée  alternante,  il  faut  bien  éta¬ 
blir  la  nature  et  la  cause  de  la  leucorrhée. 

Mon  maître  Empis.  dont  j’étais  l’interne,  a  vu  des  pous¬ 
sées  de  colite  alterner  avec  des  fluxions  douloureuses  du 
côté  des  ovaires,  de  l’utérus,  comme  du  côté  de  l’anus,  de 
la  vessie,  des  reins.  On  a  même  dit,  plus  tard,  que  la  dys¬ 
ménorrhée  pseudo-membraneuse  était  de  même  nature  que 
l’entérite  pseudo-membraneuse.  C’est  une  erreur. 

La  dysménorrhée  pseudomembraneuse  est  due  à  une  très 
vive  congestion  de  la  muqueuse,  avec  apoplexie  intra-mu- 
queuse  ou  sous-muqueuse,  qui  finit  par  amener  du  sphacèle. 
Il  n’est  pas  étonnant  qu'elle  alterne  parfois  avec  des  phé¬ 
nomènes  congestifs  donnant  lieu  à  l’entérite  muco-mem- 
braneuse. 

Dans  la  Revue  mensuelle  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  je 
trouve  deux  observations  remarquables  de  M.MoIsidès. 
Une  femme  obèse,  arthritique,  34  ans,  se  plaignait  d’une 
leucorrhée  très  abondante.  L’examen  des  organes  génitaux 
ne  montrait  rien  d’anormal.  On  ne  savait  pas  pourquoi  elle 
avait  une  leucorrhée.  La  suppression  de  la  leucorrhée  par 
un  traitement  local  donna  lieu  à  une  urticaire  généralisée, 
avec  prurit  intense  et  angoisse,  qui  céda  seulement  après 
réapparition  de  là  leucorrhée.  Une  nouvelle  tentative  de 
traitement  donna  le  même  résultat.  Ce  n’était  donc  pas  une 
coïncidence. 

Une  femme,  ancienne  bronchitique,  emphysémateuse,  se 
plaignait  de  leucorrhée  très  abondante.  Système  génital 
sain.  Le  traitement  local  supprime  la  leucorrhée,  mais  une 
crise  d’asthme  se  déclare  immédiatement  après,  avec  con¬ 
gestion  du  poumon,  qui  dura  15  jours.  Réapparition  de  la 
leucorrhée,  nouveau  traitement,  et  encore  une  crise  d’asthme 
consécutive.  Ce  cercle  vicieux  se  répétait,  dit  l’auteur, 
chaque  fois  qu’on  essayait  d’arrêter  l’écoulement. 

Voilà  bien  une  alternance  morbide.  Elle  a  sans  doute 
une  cause  humorale.  Mais  nous  trouvons  encore  une  expli¬ 
cation  à  divers  de  ces  accidents  en  invoquant  l’anaphylaxie 
les  crises  hémoclasiques,  et  leur  rapport  avec  l'appareil 
neuro-endocrinien  et  les  phénomènes  cataméniaux.  L’appa¬ 
reil  neuroglandulaire  est  intriqué  avec  le  système  nerveux 
végétatif,  et  les  crises  hémoclasiques  sont  commandées 
probablement  par  le  vague  et  le  sympathique.  Il  ne  faut 
pas  toujours  invoquer  l’élimination  de  produits  toxiques. 
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La  conclusion,  c’est  qu'il  y  a  des  leucorrhées  qu’il  faut 
respecter,  qu’on  ne  doit  pas  traiter,  sous  peine  de  voir 
arriver  des  accidents  beaucoup  plus  graves  et  pîusennuyeux; 
on  doit  simplement  conseiller,  dans  certaines  leucorrhées, 
quelques  injections  avec  du.  bicarbonate  de  soude,  et  être 
sobre  de  prescriptions. 

MoLmême  j’ai  décrit  les  leucorrhées  des  fausses  utérines, 
que  nous  voyons,  par  exemple,  chez  les  chloro-anémiques, 
les  jeunes  filles  lymphatiques,  strumeuses,  leucorrhées  tel¬ 
lement  intenses  qu’un  préjugé  vulgaire  attri.riue  aux  pertes 
blanchesla  débilitation  qui  accompagne  les  pâles  couleurs. 
Dans  ces  cas,  elles  sont  épaisses,  muco-purulentes. 

D’autre  part,  la  femme  goutteuse,  l’arthritique,  apte  aux 
congestions,  aux  douleurs,  aux  crises  d’hystéralgie,  à  la 
cmigraine  utérine  »  (Rendu),  fera  des  leucorrhées  à  répé¬ 
tition,  tantôt  filantes,  tantôt  épaisses. 

Vous  voyez  ces  leucorrhées  chez  les  dyspeptiques,  les 
cardiaques,  les  hépatiques,  les  rénales,  les  nerveuses,  les 
obèses  (qui  ont  quelquefois  même  une  leucorrhée  méca¬ 
nique),  les  diabétiques,  les  albuminuriques,  leucorrhées 
fonctionnelles,  qui  peuvent  devenir  des  leucorrhées  anato¬ 
miques  à  un  moment  donné. 

La  leucorrhée,  dans  ces  cas,  n’est  pas  seulement  d’ori¬ 
gine  toxique.  Ne  considérons  pas  la  muqueuse  utérine  sim¬ 
plement  comme  un  émonctoire.  D’autres  influences  entrent 
en  jeu,  le  système  nerveux,  sympathique  et  vague,  des  ac¬ 
tions  réflexes.  Une  femme,  par  exemple,  a  une  colique 
hépatique.  Elle  congestionne  son  utérus.  Elle  peut  aller 
jusqu’à  la  métrorrhagie  d’origine  lithiasique,  mais  elle  se 
borne  à  faire  une  leucorrhée.  De  même  peuvent  s'expliquer 
certaines  leucorrhées  dysovariennes  et  intermenstruelles. 
Citons  encore  les  leucorrhées  par  troubles  circulatoires 
(insuffisance  mitrale),  par  altération  du  sang  (leucocythé- 
mie),  les  pertes  blanches  qui  succèdent  à  l’action  du  froid. 
On  sait  que  la  suppression  de  troubles  vaso-moteurs,  de  la 
sueur  aux  pieds,  peut  provoquerune  hémorragie  cérébrale. 
C’est  ainsi  que  les  femmes  peu  vêtues  en  hiver  font  de  la 
leucorrhée,  de  la  oongestion  utérine.  C'est  l’origine  de 
beaucoup  de  maladies  des  femmes. 

Je  dois  attirer  votre  attention,  en  passant,  sur  quelques 
leucorrhées  très  particulières,  qui  s’observent  assez  sou¬ 
vent  et  méritent  d’être  mieux  connues.  Ce  sont  les  pertes 
blanches  post-nuptiales,  amenant  après  plusieurs  mois  des 
ulcérations  des  grandes  lèvres,  une  irritation  de  la  face 
interne  des  cuisses,  des  douleurs  vésicales  et  uréthrales.  A 
ce  propos,  le  mari  est  accusé  d’avoir  contaminé  sa  femme 
et  on  court  vers  un  divorce.  Mais  l’examen  de  laboratoire 
conclut  à  l’absence  de  gonocoque  chez  le  mari.  La  femme 
a  une  vulve  étroite,  un  bassin  très  court,  une  matrice  en 
antéflexion.  Sous  l’influence  de  la  défloration  conjugale  et 
des  premiers  rapports,  elle  faisait  de  la  congestion  utérine. 
Une  séparation  de  2  mois  amène  la  guérison. 

Je  vous  ai  dit  que  la  leucorrhée  fonctionnelle,  esssen- 
tielle,  cette  hyperfonclion  glandulaire,  cette  congestion, 
favorisera  les  infections  secondaires.  Ainsi  la  fansse  "uté¬ 
rine  fiait  par  devenir  une  véritable  utérine.  Mais,  d’autres 
fois,  il  se  produit  quelque  chose  de  plus  singulier.  Ce  sont 
les  troubles  oirculatoires  et  trophiques,  l’hyperhémie,  l’œ¬ 
dème  séreux  delà  muqueuse,  qui  finissent  par  amener  des 
lésions;  il  y  a  des  métrites  qui  ne  sont  paa  infectieuses. 
C’est  de  l’hyperplasie  scléreuse,  et  même  de  l’endométrite. 
Ceci  nous  aide  à  comprendre  la  différence  de  symptômes 
au  cours  d’altérations  anatomiques  identiques.  C’est  qu’il 
fant  tenir  compte  du  terrain  ;  la  maladie  se  comporte  diffé¬ 
remment  chez  l’arthritique,  la  lymphatique,  la  strumeuse, 
la  femme  atteinte  de  viscéroptose.  Les  écoulements  leuoor- 
rhéiques  ne  conservent  pas  absolument  les  mêmes  carac¬ 
tères,  ne  se  comportent  pas  de  même  après  les  divers  trai¬ 
tements  (curettage,  introduction  des  crayons).  La  consti¬ 
pation  agit  comme  corps  étranger,  entretient  la  congestion 
du  petit  bassin.  On  la  voit  à  l’origine  de  la  leucorrhée,  de 
la  dysménorrhée.  On  a  dit  qu’il  ne  fallait  pas  purger  ces 
femmes,  quelle  erreur  1  M.  Leven  dit  avoir  guéri  des  dys- 
méuorrbéiques  en  appliquant  uniquement  sa  thérapeutique 


aux  troubles  digestifs.  C’est  très  exact.  En  purgeant  les 
femmes  constipées,  bien  souvent  vous  les  empêcherez 
d’avoir  des  règles  douloureuses.  J’ai  combattu  ainsi  des 
métrorrhagies,  non  seulement  de  femmes  adultes,  ayant  eu 
des  enfants,  mais  des  métrorrhagies  virginales,  par  hyper¬ 
hémie  utéro-ovarienne.  Je  me  suis  borné  à  leur  prescrire 
quelques  purgatifs  doux. 


TRAITEME^T 

Nous  devons  d’abord  traiter  la  lésion  locale  et  le  symp¬ 
tôme  local,  bien  entendu  ;  nous  devons  nous  ooCuper  de  Ta 
leucorrhée,  de  la  métrite,  du  fibrome,  de  la  salpingite,  de  la 
sclérose  utérine,  ce  n’est  pas  douteux,  et  ce  serait  faire 
oeuvre  de  sectaire,  dé  vouloir  traiter  .une  maladie  génitale 
en  la  considérant  seulement  au  point  de  vue  général.  Mais 
aujourd’hui  je  ne  parlerai  pas  du  traitement  lôcal.  Nous 
allons  traiter  la  cause  et  l’état  général  qui  favorise  la  leu¬ 
corrhée. 

D’abord,  je  Vous  rappelle  que  mon  maître  et  ami  Albert 
Robin  a  conseillé  Cbntre  la  leucorrhée  fonctionnelle  la  sca- 
scabiosa  succiaa,  en  infusion  de  feuilles  (7  gr.  50  p, 
500  gr,  d’eau)  ou  de' fleurs  (3  à  4  gr.  p.  500  gr.  d’eau)  à 
prendre  dans  les  24  heures.  Celte  infusion,  et  Vintrait  de  sca- 
bieuse,  préparé  par  M.  Dausse,  m’oot  donné  des  résultats 
encourageants. 

Chez  les  scléreuses,  depuis  très  longtemps  mon  ami  Dolé- 
ris  donne  Viodure  de  potassium.  Je  donne  volontiers  des  pré¬ 
parations  iodées.  Elles  agissent  non  seulement  comme  rév<i|. 
sives,  mais  comme  hypotensives.  On  peut  employer  Viodure 
de  sodium,  avec  adjonction  d’uu  [leu  de  benzoale  de  soude. 

Il  m’est  arrivé  sou  veut,  chez  des  byperten-ives,  de  don¬ 
ner  des  vasodilatateurs, la  frmttrine,  suivant  dette  forniule: 

Solution  alcoolique  du  trinitrine  au  centième. .  LX  gouttes 


Chlorhydrate  dméroîne .  3  centigr. 

Eau.... .  300  gr. 


Une  cuillerée  à  soupe  avant  chacun  des  3  repas. 

Ou  peut  employer  aussi  le  citrate  de  soude,  que  j’ai  étudié 
avec  M.  Villejean  (action  hypoteusive,  et  diminue  le  choc 
anaphylactique).  Dose  :  2  gr.,  3  fois  par  jour,  après  le  repas 
(ou  évite  ainsi  la  diarrhée  qui  suit  l’administration  de  doses 
fortes  au  milieu  das  repas). 

Chez  les  syphilitiques,  vous  prescrirez  une  médication 
appropriée. 

Mais  ajoutez  quelques  prescriptions  concernant  ie  régime. 
D’abord,  diminuer  la  quantité  des  boissons  ingérées.  Ins¬ 
tituer  un  régime  lacté  ou  lacto-végétarien. 

CXlufs,  fromage  à  la  crème  ;  plus  tard,  quelques  viandes 
blanches.  Défendre  les  potages  gras,  les  viandes  faisan¬ 
dées,  et  marinées,  les  viandes  fumées  et  conservées,  le 
gibier,  certains  poissons.  On  peut  permettre  les  poissons 
maigres,  poissons  de  mer  plats  (excepté  la  raie),  sole,  rou¬ 
get,  brochet.  Eviter  les  fromages  fermentés,  le  café,  le  thé, 
le  chocolat. 

Pendant  10  jours,  purgation  légère  avec  le  miel  soufré: 
1  ou  2  cuillerées  à  soupe.  Le  soufre  convient  pour  rétablir  lë 
fonctionnement  glandulaire.  Voici  la  formule  de  Dujardin- 
Beaumetz  : 

firème  de  tartre . ) 

Soufre . [parties  égales. 

Magnésie  calcinée . ) 

Une  à  deux  cuilierés  à  café,  le  malin,  avant  le  repas. 

Dans  les  cas  rebelles,  j’ajoute  un  peu  de  poudre  de  ré¬ 
glisse  et  de  la  poudre  de  séné,  mais  avec  modération,  car 
le  séné  est  congestif,  comme  l’aloès. 

LeslOjou-s  suivants,  prendre  les  3/ 4  d’un  verre  d'eau 
de  Vichy,  à  38°rl/4  d’heure  avant  ehaeuu  des  priaeipaux 
repas.  Ou  bien  : 
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Bicarbonate  de  soude .  10  (ïr. 

Sulfate  de  soude . .  8gr. 

Phosphate  de  soude .  4  gr. 

Chlorure  de  sodium .  2  gr. 

D.  en  12  paquets,  l  paquet  dans  2/3  de  verre  d’eau  tiède,  3/4 
d’heure  avant  le  repas. 

Chez  les  cholémiques  et  dyspeptiques.  Stations  sulfureu¬ 
ses  (Luchon,  Cauterets). 

Je  vois  avec  plaisir  renaître  un  ancien  médicament,  c’est 
l'kaile  de  Harlem,  qui  remonte  à  l’époque  de  Louis  XIV,  qui 
n’est  pas  un  médicament  défini,  et  dans  la  composition  de 
laquelle  entrent  diverses  substances,  notamment  de  l’acide 
pyrogallique,  et  peut-être  un  peu  d’huile  de  cade.  Ou  en 
donne  une  capsule  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  Le 
traitement  dure  un  mois,  suivi  d’un  mois  de  repos,  puis  on 
recommence.  Peu  à  peu,  l’état  géuéral  et  local  s’améliore, 
sous  l’influence  de  ce  traitement  par  l’huile  de  Harlem. 

La  constipation,  chez  les  leucorrhéiques,  doit  être  une 
de  nos  grandes  préoccupations.  Eviter  les  albumines  ani¬ 
males,  qui  facilitent  le  développement  des  bactéries  de  la 
putréfaction.  Pas  trop  de  Viande.  Fruits,  légumes  frais, 
substances  mucilagineuses,  graisse, beurre,  huile  d’olives, 
pâtçs  additibnaéea  de  beurre  fraisy  potages  aux  farines 
d’avoine  ou  d’orge,  quelques  «  Juliennes  ».  Au  bout  de 
quelque  temps,  essayez  les  viandes  blanches,  en  petite  quan¬ 
tité. 

Ces  personnes  doivent  marcher,  même  quand  elles  sont 
viscéroptosiques  ;  il  faut  leur  prescrire  une  ceinture  abdo¬ 
minale.  Je  crois  que  toute  femme  ayant  eu  des  enfants, 
dont  le  ventre  tombe  un  peu,  devrait  porter  une  ceinture 
abdominale.  Elle  éviterait  ainsi  la  constipation,  les  dévia¬ 
tions  utérines,  et  une  foule  de  maux, 

Mathieu,  mort  prématurément,  chez  les  atntiiques,  con¬ 
seillait  le  podophylle,  la  cascara,  la  bourdaine,  l'huile  de  ricin 
à  petite  dose  ;  chez  les  spasmodiques,  les  petits  lavements 
huileux,  les  préparations  de  belladone.  Voici  une  formule 
que  j’emploie  : 


Extrait  de  cannabis  indica .  1  centigr. 

Poudre  de  belladone . .  1  centigr. 

Extrait  de  belladone . .  1/2  centigr. 

Podophylle .  .  1  centigr. 

Poudre  de  cascara .  10  centigr. 


P-  1  pilule  1  ou  2  par  jour. 

Eviter  les  hautes  doses  de  cannabis  indica,  qui  peuvent 
amener  quelques  troubles  de  l’idéation. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 
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‘  Gonococcie  et  gestation. 

Par  M.  COUVREUX. 

La  gonococcie  chez  la  femme  est  un  facteur  assuré¬ 
ment  important  de  stérilité  par  les  lésions  qu’elle  entraîne 
au  niveau  des  trompes.  Mais  entre  la  période  initiale  de 
contagion  et  la  période  tardive  où  les  altérations  ana¬ 
tomiques  sont  devenues  définitives,  il  est  une  phase  où 
la  fécondation  est  possible,  même  en  cas  de  métrite 
aiguë  ;  c’est  par  de  tels  faits  que  s’explique  ce  qu’on  a 
appelé  «  la  stérilité  secondaire  après  un  enfant  ». 

Les  manifestations  cliniques  de  la  gonococcie  chez  les 
femmes  gravides  sont  fréquentes  ;  on  estime  que  15  à 
20  %  des  femmes  enceintes  sontinfectées  par  le  gono¬ 
coque,  difficile  habituellement  à  mettre  en  évidencé  par 


les  procédés  de  laboratoire,  isolé  ou  associé  à  d’autres 
germes  pathogènes,  en  particulier  le  streptocoque  et 
aussi  le  colibacille  qui  prennent  une  part  importante  dans 
l’évolution  de  certaines  complications.  L’état  de  gestation 
semble  fournir  un  terrain  plus  favorable  au  développe¬ 
ment  de  la  gonococcie,  au  point  de  réveiller  les  lésions 
latentes  déjà  anciennes  ;  et  s’il  est  vrai  que  dans  la 
majorité  des  faits,  la  blennorragie,  qu'elle  soit  latente  ou 
ancienne,  permet  une  évolution  normale  de  la  gravidité 
et  la  trouble  au  minimum,  dans  nombre  de  cas  cepen¬ 
dant,  elle  est  une  cause  de  complications. 

Premier  cas.  —  Une  femme  gravide 
présente  une  gonococcie  en  évolution. 

H  est  possible  d’observer  l’évolution  d’une  blennor¬ 
ragie  aiguë  chez  la  femme  gravide.  Le  fait  est  rare.  Le 
plus  souvent,  la  gonorrhée  n’est  récente  qu’en  appa¬ 
rence,  c’est  une  infection  ancienne  et  latente  ravivée  par 
la  gestation. 

Le  tableau  clinique  ne  présente  rien  de  particulier  : 
c’est  celui  d’une  blennorrhagie  aiguë,  caractérisée  par 
des  mictions  fréquentes,  impérieuses  et  douloureuses  et 
par  une  hypersécrétion  jaune  verdâtre  qui  tache  le  linge 
et  provoque  parfois  de  l’intertrigo,  de  l’eczéma  péri- 
génitai.  L’examea  local  montre  que  la  muqueuse  des- 
voies  génitales  est  très  enflammée,  que  îe  toucher  vagi¬ 
nal  est  douloureux,  qu’il  s’écoule  du  vagin  et  aussi  de 
l’urèthre  un  pus  verdâtre. 

En  présence  de  tels  symptômes,  la  recherche  du  gono¬ 
coque  est  presque  superflue. 

Deuxième  cas.'  —  Une  femme  gravide 
est  atteinte  d'une  gonococcie  chronique. 

C’est  la  forme  la  plus  commune  ;  c’est  aussi  la  plus 
insidieuse,  la  gestation  évoluant  de  façon  normale  le 
plus  souvent,  à  peine  troublée  par  l’apparitiou  de  pertes 
jaunâtres  que  la  femme  se  contente  de  mettre  sur  le 
compte  de  la  gestation. 

Interrogatoire.  —  L’étude  des  antécédents  chez  une 
femme  suspecte  de  gonococcie  consiste  à  rechercher 
dans  son  passé  l’existence  de  signes  de  cystite  (douleur 
à  la  miction,  pollakiurie,  hématurie)  et  l’apparition  de 
sécrétions  jaune- verdâtre,  tachant  le  linge,  constantes  ou 
bien  précédant  ou  suivant  les  époques  menstruelles  qui 
sont  d’ailleurs  elles-mêmes  souvent  troublées  (irré¬ 
gulières,  avancées,  douloureuses,  plus  abondantes).  Le 
plus  souvent,  la  gestation  n’a  fait  qu’augmenter  l’im- 
portance  dfr- oes  sécrétions  épaisses  blanc  verdâtre  ou 
jaunes  et  il  est  fréquent  de  constater  dès  le  début  de  la 
gestation  des  écoulements  de  sérosité  d’abord  rosée  qui 
devient  rapidement  sanguinolente,  puis  franchement 
sanglante,  hémorragies  en  rapport  avec  une  endométrite 
en  évolution. 

Toutefois  il  est  bon  de  rappeler  que  nombre  de  gonor¬ 
rhées  anciennes  sont  absolument  torpides  et  ne  sont 
soupçonnées  qu’après  l’accouchement,  lors  de  la  décou¬ 
verte  de  lésions  particulières  au  niveau  des  membranes. 

Examen  clinique.  —  Parfois  l’examen  de  la  malade 
peut  révéler,  en  plus  des  pertes  jaune  verdâtre,  des 
symptômes  importants  dus  à  la  localisation  de  l’infec¬ 
tion  gonococcique  chronique  sur  certains  points  de  l’ap¬ 
pareil  uro-génital  : 

Urétrite,  qui  se  traduit  par  la  présence  d’une  goutte¬ 
lette  de  pus  au  méat  quand  on  presse  d’arrière  en  avant 
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la  paroi  urétro  Yaginale  à  l’aiile  d’un  doigt  introduit 
dans  le  vagin. 

Vulvite,  qui  d’ailleurs  n’a  pas  une  signification  nette 
chez  la  femme  gravide  dont  la  muqueuse  vulvaire  est 
congestionnée. 

Vaginite  granuleuse. 

Bartholinite,  presque  toujours  symptomatique  d’une 
blennorragie  gravidique. 

Cervicite,  manifestation  la  plus  fréquente,  à  forme 
subaiguë  ou  chronique,  caractérisée  par  un  col  gros, 
boursouflé  avec  une  muqueuse  en  ectropion,  portant 
des  ulcérations  irrégulières,  peu  profondes,  doulou¬ 
reuses,  et  donnant  issue  à  une  sécrétion  purulente. 

Éndométrite  avec  hémorragies. 

Annexite  souvent  traitée  déjà  avant  la  gestation  en 
cours. 

Rectite  due  au  passage  des  sécrétions  vers  l’anus  et  le 
rectum . 

Végétations  périvulvaircs  ou  périanales. 

Coiiiplicalions  dues  à  la  gonocoeoie. 

1°  Pendant  la  gestation. 

S’il  est  vrai  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
gonococcie  récente  ou  chronique  est  compatible  avec  la 
gestation  et  ne  trouble  guère  son  évolution,  une  telle 
éventualité  n’est  pas  la  règle. 

La  femme  gravide  est  exposée  aux  risques  des  mani¬ 
festations  générales  de  la  blennorragie,  et  en  particulier, 
nombre  d'auteurs  ont  signalé  la  fréquence  des  arthrites 
suppurées  avec  présence  du  gonocoque  dans  les  articu- 
larions  touchées. 

D’autre  part,  l’infection  de  l’utérus  par  le  gonocoque 
déjà  localisé  à  l’utérus  ou  provenant  de  l’endocervicite 
est  une  cause  d’avortement  ou  d’accouchement  pré¬ 
maturé. 

29  Pendant  V accouchement. 

La  gonococcie  n’influe  pas  sur  l’aceouchement  ;  mais  I 
on  a  signalé  la  rétention  placentaire  en  rapport  avec 
l’existence  de  l’endométrite. 

Rappelons  en  passant  que  le  gonocoque,  est  l’agent  de 
l’ophtalmie  purulente  du  nouveau-né  et  que  l’attention 
de  l’accoucheur  sera  fixée  sur  ce  fait. 

3°  Pendant  les  suites  de  couches. 

La  gonococcie[agit  diversement  sur  les  suites  de  couches  : 

A.  Dans  les  suites  de  couches  immédiates,  c’est-à-dire 
durant  les  15  premiers  jours,  la  plupart  du  temps  elle 
ne  modifie  que  légèrement  l’évolution  normale  en  don¬ 
nant  lieu  à  des  accidents  bénins  caractérisés  par  ; 

La  présence  de  lochies  purulentes  ; 

L’existence  d’un  retard  dans  l’involution  utérine  ; 

De  la  fièvre  modérée  et  passagère. 

Mais  l’évolution  de  cette  première  phase  du  puerpérium 
peut  être  troublée  par  l’apparition  d’accidents  locaux  du 
côté  de  l’utérus  ou  des  annexes. 

L’endométrite  est  fréquente.  Elle  apparaît  vers  le 
3®  jour  des  suites  de  couches  et  se  traduit  localement 
par  l’existence  d’un  utérus  gros  et  douloureux,  par  un 
écoulement  sanguinolent  extrêmement  abondant  qui 
devient  séro-pnrulent,  puis  franchement  purulent  vers 
le  8"  jour,  et  contient  du  gonocoque  en  quantité  consi¬ 
dérable.  En  même  temps,  le  plus  souvent,  apparaît  la 
fièvre  dont  la  marche  est  analogue  en  général  à  celle  de 
l’endométrite  puerpérale.  Tantôt,  celte  endométrite  prend 


une  allure  bénigne,  la  fièvre  cédant  vers  le  lO  jour 
tandis  que  l’écoulement  de  lochies  purulentes  peut  per- 
sister  plusieurs  semaines,  préparant  la  voie  à  l’extension 
de  l’infection  vers  les  trompes.  Parfois,  elle  prend  une 
allure  sévère,  et  c’est  dans  ces  cas  qu’intervient  habi¬ 
tuellement  l’infection  mixte,  le  streptocoque  étant  asso¬ 
cié  au  gonocoque,  et  donnant  lieu  aux  plus  graves  com¬ 
plications. 

Lorsqu'il  existe  des  douleurs  annexielles,  il  s’agit  en 
général  d’une  reviviscence  d’une  affection  gonococcique 
mal  éteinte  sous  l’action  des  tiraillements  exercés  au 
niveau  des  annexes  au  moment  de  l’accouchement.  Il  est 
rare  qu’il  en  résulte  d’emblée  des  phénomènes  périto¬ 
néaux  ou  septicémiques  graves. 

Exceptionnellement  enfin,  on  aura  l’occasion  de  voir 
apparaître  dans  les  suites  de  couches  immédiates,  des 
accidents  généraux  dus  à  une  dissémination  de  l’infec¬ 
tion  : 

Péritonite  généralisée  ; 

Septicémie  gonococcienne  ; 

Rhumatisme  gonococcique,  qui  se  montre  avec  un 
maximum  de  fréquence  du  4®  au  8«  jour.  Le  rhuma¬ 
tisme  puerpéral  n’est  souvent  que  du  rhumatisme  gono¬ 
coccique.  11  s’annonce  par  des  douleurs  articulaires 
vagues  et  diffuses,  pour  se  localiser  plus  tard,  ou  bien  au 
contraire  se  localise  d’emblée  au  genou,  au  poignet,  au 
cou-de-pied.  L’articulation  est  gonflée,  douloureuse, 
immobilisée  ;  la  fièvre  est  peu  intense  et  peu  durable. 
L’allure  en  général  est  torpide,  entrecoupée  de  poussées 
douloureuses  et  fébriles.  Dans  un  tiers  des  cas,  on  a  vu 
des  arthrites  suppurées  contenant  du  gonocoque. 

B.  Suites  de  couches  tardives.  —  L’infection  gono¬ 
coccique  dans  les  suites  de  couches  tardives  atteint  fré¬ 
quemment  l’appareil  annexiel.  Ces  lésions  annexielles  se 
montrent  à  deux  périodes  de  prédilection  : 

Au  moment  du  petit  retour  de  couches  (3®  semaine)  ; 

Au  grand  retour  de  couches  (7®  semaine). 

La  salpingite  résulte  de  l’ascension  du  gonocoque  dans 
les  trompes  à  la  suite  de  l’endométrite.  C’est  l’accident  le 
plus  fréquent,  qui  entraîne  des  douleurs  et  souvent  la 
stérilité  (stérilité  secondaire)  mais  on  a  vu  évoluer  aussi 
despelvipéritoniles,  et  exceptionnellement  des  phlébites. 

Diagnostic  de  la  gonococcie. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  gonococcie  récente  ou 
chronique  chez  une  mmme  gravide,  on  se  basera  sur  la 
recherche  des  anamnestiques  (signes  de  cystite  et  exis¬ 
tence  de  sécrétion  purulente)  chez  les  deux  procréateurs, 
en  particulier  chez  la  femme.  On  trouvera  souvent  la 
notion  d’un  passé  blennorragique  ayant  donné  lieu  à  des 
manifestations  diverses  (sécrétions  vaginales,  endomé¬ 
trite,  annexite). 

Quant  à  la  présence  du  gonocoque  dans  les  voies  géni¬ 
tales,  elle  est  habituellement  difficile  à  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  de  la  gonorrhée  dans  ses  rapports  avec  la 
gestation,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches  est 
moins  grave  qu’on  ne  le  dit  généralement.  En  règle 
générale,  la  gravidité  évolue  sans  encombre  ;  mais  la 
gestation  ayant  une  tendance  à  raviver  une  infection 
passée  à  l’étal  chronique,  il  n’est  pas  rare  d’observer  tar 
divement  des  lésions  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  une  stérilité  secondaire. 
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Chez  la  femme  gravide,  atteinte  de  gonorrhée,  il  sera  * 
bon  d’avoir  recours  à  des  injections  vaginales  au  per¬ 
manganate  de  K  au  1/1000®.  Après  l’accouchement,  si  les 
lochies  sont  abondantes  et  purulentes,  si  l’utérus  est  gros 
et  douloureux,  l’application  d’une  vessie  de  glace  sur 
l’utérus  sera  indiquée,  en  prévision  de  complications 
locales  ou  générales  toujours  à  redouter. 


FAITS  CLINIQUES 


La  grippe  et  l’état  de  mal  comitial, 

Par  Henri  DAMAYE 
Médecin  des  asiles  d'aiiénés. 


Avant  la  guerre,  en  différepts  travaux  sjir  l|épilepsle  pa¬ 
rus  dans  le  Progrès  médical,  ŸEcho  médical  dii  Nord  et  la 
Revue  de  Psychiatrie,  nous  avions  remarqué,  chez  nos  mala¬ 
des  de  Bailleul,  la  fréquence  des  états  de  mal  comitiaux 
lors  des  épidémies  de  grippe.  Nous  avons  vu  maintes  fois 
l’état  de  mal  convulsif  se  déclarer  chez  des  épileptiques 
atteintes  de  grippes  légères  (coryza,  laryngite),  quelque¬ 
fois  aussi  beaucoup  plus  rarement,  chez  d’autres  présentant 
de  la  bronchite  et  des  symptômes  congestifs  du  poumon. 
Dans  le  même  ordre  d’idées  nous  avons  vu  aussi,  l’an  der¬ 
nier,  deux  accès  convulsifs  non  épileptiques  survenir  tout 
à  coup,  dans  la  même  journée,  chez  un  enfant  de  six  ans 
convalescent  d’une  laryngite  grippale.  Cet  enfant,  nulle¬ 
ment  névropathe,  n’a  plus  présenté  ensuite  de  manifesta 
tiens  convulsives. 

Comme  contribution  à  l’étude  des  rapports  de  la  grippe 
avec  l’état  de  mal  comitial  nous  rapporterons,  en  cet  arti¬ 
cle,  l’observation  suivante  qui  nous  semble  très  digne  d’in¬ 
térêt.  La  malade  qui  en  fait  l’objet  fut  prise  brusquement 
d’un  état  de  mal  sympathique  et  emportée  comme  une  comi¬ 
tiale.  Jamais,  durantson  séjour  à  l’asile,  elle  n’avait  présenté 
d’accidents  convulsifs. 

Débililé  mentale  accentuée  par  méningo-eneéphalite  du  trè$  jeune 
âge.  Mort,  à  Câge  de  vingt-neuf  ans,  par  état  de  mal  inopiné  à  la 
suite  d'une  bronchite  grippale  et  au  momentd’une  épidémiede  grippe. 

Mlle  R...  entrée  à  l'asile  en  avril  1902  à  l’âge  de  neuf  ans. 

Père  mort  tuberculeux.  Mère  malingre.  Grand’père  paternel  tu¬ 
berculeux.  Grand’père  maternel  «  asthmatique  ».  Grand’mère  pater¬ 
nelle  mal  de  Bright.  Grand’mère  maternelle  ■  paralysée  ».  —  Un 
frère  de  la  malade  mort  tuberculeux.  Un  autre  frère  et  une  sœur 
lymphatiques.  La  malade  serait  débile  mentale  très  accentuée  depuis 
sa  naissance.  Colères.  Accès  d'excitation. 

A  rasile,  resTa  frèé  débile  îhfèllécfueirement.  Né  présenta  jamais 
de  crises  convulsives.  Eut  seulement  des  colères  et  de  l’impulsivité. 
Apprit,  dans  son  quartier,  à  s’occuper  un  peu,  à  vaquer  aux  soins 
du  ménage,  à  entretenir  les  parquets,  mais  fut  toujours  automate, 
sans  initiative. 

En  fin  mars  1922  eut  une  bronchite  grippale.  La  bronchite  fut  lé¬ 
gère  et  guérit.  La  guérison  était  effectuée  depuis  une  huitaine  de 
jours  lorsque  la  malade  fut  prise  brusquement  d’une  crise  convulsive 
épileptique,  sans  écume  â  la  bouche,  avec  perte  de  connaissance.  La 
conscience  ne  revint  nas.  La  température  s’éleva  â  40®  progressive¬ 
ment  et  rapidement.  Turgescence  et  battement  violent  des  vaisseaux 
temporaux.  Coma  stertoreux.  Pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée 
ni  d'œdèmes.  La  mort  survint,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  de 
cet  état,  le  6  avril  1922  au  matin.  Cet  accident  fut  contemporain 
d'une  épidémie  de  grippe  à  l'asile.  Il  ressembla  â  un  état  de  mal  a 
forme  sympathique  sans  convulsions. 

Nécropsie  trente-six  heures  après  la  mort. 

Pas  d'œdèmes  ni  d’escarres. 

Poumons  :  Pas  de  pleurésie  ni  de  tuberculose.  Congestion  intense 
sans  œdème  aux  bases.  Pas  d’hépatisation. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  épaissis  sont  reliés,  vers  la  pointe. 


par  une  grande  et  forte  adhérence.  Pas  d'épanchement.  Cœur  en 
diastole.  Un  peu  de  surcharge  graisseuse.  'Valvule  mitrale  présente 
quelques  points  épaissis.  Crosse  aortique  très  légèrement  chagrinée, 
à  jour  frisant,  par  un  athérome  au  début. 

Foie  :  Quelques  taches  superficielles  de  foie  infectieux.  Pas  de 
dégénérescence  à  la  coupe  de  l’organe. 

Rate  normale  macroscopiquement.  Une  petite  rate  surnuméraire 
du  volume  d’une  bille , 

Capsule  rénale  adhérente  au  cortex  en  quelques  petits  points  seu¬ 
lement.  Cortex  d’épaisseur  à  peu  près  normale,  mais  dégénérescence 
graisseuse  assez  accentuée. 

Rien  au  tube  digestif  ni  aux  organes  génitaux.  Encéphale  :  Peu  de 
liquide.  Pie-mère  épaissie,  à  la  convexité  pariétale  notamment.  Pas 
d’adhérences,  même  minimes,  de  la  pie-mère  au  cortex.  Ventricu¬ 
les  un  peu  élargis.  Pas  d’athérome  des  vaisseaux. 

En  résumé,  état  de  mal  comitial  à  forme  sympathique 
survenu  inopinément,  à  la  suite  d’une  bronchite  grippale, 
chez  une  prédisposée  par  lésions  méningo  encéphalitiques 
anciennes  du  très  jeune  âge. 
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PÉDIATRIE 

Fréquence  de  la  syphilis  chez  les  nourrissons  atteints 

de  la  maladie  des  vomissements  habituels.  (A.  B. 

Marfan  et  H.  Lemaire.  Lé  N oiirrisson,  janvier  1922.) 

La  maladie  des  vomissements  habituels  a  été  individualisée 
par  Marfan.  Elle  est  d'apparition  précoce,  peut  se  prolonger 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  avec  périodes  d’exacerbation 
et  de  calme  relatif.  De  l’hypotropWe,  de  l’athrepsie,  peuvent 
s’ensuivre  et  la  mort  en  est  fréquemment  le  terme.  Ces  vomis¬ 
sements  sont  indépendants  d’une  lésion  organique  ou  d’une 
malformation  anatomique;  ils  sont  inconstamment  accompagnés 
de  spasme,  qui,  lorsque  on  le  constate  à  l'écran  radioscopique* 
peut  déterminer  à  la  fols  une  expulsion  pylorique  et  cardiaque, 
La  nature  du  lait  est  également  indifférente.  Par  contre,  les  au¬ 
teurs  ont  constaté  dans  leur  statistique  que,  chez  ces  nourris¬ 
sons  vomisseursJa syphilis  était  certaine  ou  probable  dans  68  % 
des  cas.  Dans  63%  des  cas,  le  traitement  anti-émétique  habituel 
ayant  échoué,  le  traitement  anti-syphilitique  (solution  de  lac- 
tate  de  mercure  à  1  pour  1000  en  ingestion,frictions  à  l’onguent 
napolitain)  a  amené  une  amélioration  importante  en  une  dizaine 
de  jours,  et  une  guérison  durable  au  bout  d’un  mois.  Des  re¬ 
chutes  se  sont  produites,  qui  ont  été  jugulées  parla  reprise  du 
traitement. 

Péritonite  exsudative  chronique  par  syphilis  héréditaire. 

(M.Acuna  et  A,  Casaübon.  Arc/iices  de  médecine  des  enfants, 

maîI922.)-  . . . . .  '  '  '  ' 

La  syphilis  du  péritoine  est,  chez  l'enfant,une  affection  rare. 
Son  aspect  clinique  est  encore  mal  individualisé.  Ses  lésions 
anatomiques  seraient,  d’après  Letulle,  caractéristiques.  Parfois 
la  péritonite  syphilitique  apparaît  comme  une  complication 
d’une  hépatite  scléro-gommeuse,  avec  péri-hépatite,  et  péri- 
splénite  chronique.  Letulle  a  montré  qu'on  peut  souvent  met¬ 
tre  en  évidence  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  production  de  cer¬ 
taines  ascites,  en  apparence  liées  à  une  cirrhose  hépatique.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  a  constaté  une  hyperé¬ 
mie  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  du  péritoine  avec  infiltra¬ 
tion  leucocytaire,  parfois  follicules  élémentaires  et  même  gom¬ 
mes  miliaires.  En  outre,  la  perte  de  la  trame  élastique  du  péri¬ 
toine  témoignerait  delà  nature  syphilitique  du  processus. 

Deux  cas  de  syphilis  du  péritoine  ont  été  signalés  parCastex. 
Dansl’un. d’eux,  le  diagnostic  de  polysérite  tuberculeuse  avait 
été  porté  chez  un  sujet  de  20  ans,  dont  l’état  s’aggravait  en  dé¬ 
pit  du  traitement  tonique  et  héliothérapique.  Le  malade,  pré¬ 
sentant  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire,  fut  mis  au  traite- 
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ment  inercuriel,  on  vit  disparaître  les  signes  d’épanchement,  ' 
et  s’anaéliorer  l’état  général.  Le  second  cas  ne  fut  qu’à  peine 
amélioré  après  un  traitement  syphilitique  prolongé,  mais  une 
laparotomie  exploratrice  avait  permis  de  constater  l'existence 
d’un  péritoine  d’aspect  nacré  émaillé,  ce  qui,  pour  Letulle,  se¬ 
rait  caractéristique  de  la  péritonite  syphilitique. 

Enfin  les  auteurs  rapportent  un  cas  personnel,  où  hascite 
constituait  toute  la  maladie,  sans  aucun  signe  d’autre  localisa¬ 
tion  viscérale.  Réaction  de  Wassermann  très  positive  dans  le 
sang,  et  dans  le  liquide  de  ponction  abdominale  qui  contenait 
une  notable  proportion  de  lymphocytes.  L’intra-dermo  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  est  demeurée  négative,  un  cobaye  inoculé 
avec  le  liquide  abdominal  n’a  pas  ététuberculisé.  Un  traitement 
anti-syphilitique  énergique,  cyanure  de  mercure  et  novarséno- 
benzol,  a  amené  une  amélioration  évidente  et  rapide  avec  dis¬ 
parition  de  l’épanchement. 

Le  coryza  dans  l’enfance  et  la  jeunesse.  (Joseph  H.  Mar¬ 
cus.  Médical  Record,  18  mars  1922.) 

La  muqueuse  nasale  étant  la  première  exposée  aux  éléments 
nocifs  exogènes,  le  coryza  est  d’observation  fréquente  dans  l’en¬ 
fance  et  dans  la  jeunesse.  De  là,  l’inflammation  peut  gagner 
les  amygdales,  le  pharynx,  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches  et 
peut-être  aussi  toucher  les  sinus,  et  l’oreille  moyenne.  Il  est 
actuellement  établi  que  la  cause  de  ces  rhinites  aiguës  est  une 
infection  microbienne,  et  un  enfant  sera  d’autant  plus  aisé¬ 
ment  touché  par  cette  infection  qu’il  aura  été  élevé  avec  de 
mauvais  principes  d’hygiène,  et  sera  tenu  habituellement  dans 
un  appartement  surchauffé  et  mal  aéré. 

Normalement,  la  muque  ise  résiste  bien  à  une  infection  dis¬ 
crète,  mais  maintes  causes  peuvent  diminuer  cette  capacité  de 
résistance  :  traumatisme,  malformations  anatomiques,  irritations 
chroniques.  On  a  pu  trouver  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale 
des  microbes  très  divers  :  staphylocoque,  streptocoque,  micro- 
coccus  catarrhalis,  bacille  de  l’influenza,  etc. 

Rougeur  et  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  avec  sensation 
de  plénitude  et  de  sécheresse  des  narines,  accompagnés  d’une 
difficulté  de  respirer,  sont  habituellement  les  premiers  symp¬ 
tômes  d’une  rhinite  catarrhale;  au  bout  de  quelques  heures,  ap¬ 
paraît  un  écoulement  abondant,  d’abord  clair,  puis  muco-puru- 
lent,  parfois  purulent. 

Les  signes  généraux  sont  très  peu  marqués.  Chez  les  nour¬ 
rissons,  on  peut  voir  un  peu  d’agitation,  de  l’insomnie.  Chez 
eux,  l’obstruction  nasale  gêne  l’allaitement,  le  sommeil,  peut 
amener  même  l’asphyxie.  On  peut  voir  l’infection  gagner  les 
voies  lacrymales,  la  trompe  d’Eustache,  l’oreille  moyenne. 

L’atteinte  des  voies  respiratoires  inférieures  pourra  détermi¬ 
ner  une  laryngite,  une  bronchite,  une  broncho-pneumonie; des 
adénites  cervicales,  un  abcès  rétro-pharyngien  ou  péri-amyg- 
dalien  peuvent  aussi  survenir. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  aisé  à  établir,  il  faudra  son¬ 
ger  à  la  rhinite,  premier  symptôme  d’une  rougeole  ou  d’une 
grippe.  Un  écoulement  unilatéral  un  peu  sanglant  devra  faire 
,  penser  à  un  corps  étranger  ;  une  rhinite  très  purulente  d’emblée 
chez  un  nouveau-né  pourra  être  gonococcique  ;  on  devra  son¬ 
ger  à  la  diphtérie  chaque  fois  qu’un  écoulement  nasal  puru¬ 
lent  s’accompagnera  d’une  atteinte  marquée  de  l’état  général, 
et  persistera  au-delà  de  huit  jours. 

La  syphilis  doit  aussi  être  suspectée,  la  persistance  de  l’écou¬ 
lement,  l’existence  d  autres  manifestations  syphilitiques,feront 
faire  le  diagnostic. 

Le  pronostic  du  coryza  est  extrêmement  bénin  chez  un  en¬ 
fant  sain.  Mais  si  les  symptômes  persistent  au-delà  du  qua¬ 
trième  jour,  il  faudra  songer  à  la  possibilité  d’une  complica¬ 
tion  du  côté  des  oreilles^u  des  bronches. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  sera  bon  de  garder  le  petit 
malade  au  lit,  diminuer  un  peu  l’alimentation  chez  le  nourris¬ 
son,  et.  au  besoin,  donner  le  lait  à  la  cililler  si  l'obstruction 
nasale  gêne  la  succion  ;  on  pourra  faire  une  légère  antisepsie 
des  narines  avec  quelques  gouttes  d'huile  mentholée  ou  résor- 
cinée,  obtenir  une  décongestion  de  la  muqueuse  avec  quelques 
gouttes  d’une  solution  d’adrénaline  au  millième. 


Pulvérisations  et  douches  sont  possibles,  mais  non  toujours 
nécessaires  chez  les  grands  enfants,  ne  sont  pas  possibles  chez 
les  jeunes  enfants,  et  sont  contre-indiquées  chez  les  nourrissons. 
On  pourra,  contre  la  fièvre,  donner  un  peu  de  quinine  ;  il  fau¬ 
dra  faire  un  peu  d’antisepsie  du  pharynx. 

Enfin  chez  des  enfants  souffrant  de  coryza  à  répétition,  on 
devra  rechercher  s’il  n’existe  pas  de  végétations  adénoïdiennes, 
et  si  elles  existent,  il  pourra  être  indiqué  de  les  enlever. 

Etude  de  l’encéphalocèle.  (D.  Aürelio  M.  Arquellada, 

La  Pédiatria  espanola,  31  décembre  1921.) 

L’auteur,  avec  D.  B.  Gonzalez  Alvarez,  considère  l’encéphalo- 
cèle  comme  une  véritable  néoplasie  siégeant  à  la  surface  du 
crâne  et  pouvant  contenir  encéphale  et  méninges. 

Impossible  à  différencier,  au  point  de  vue  clinique,  des  her¬ 
nies  congénitales  du  cerveau,  on  peut  classer  les  encéphalo- 
cèles  suivant  le  siège  anatomique  de  la  suture  crânienne  au 
niveau  de  laquelle  on  les  constate.  Au  point  de  vue  de  leur 
contenu,  on  peut  les  distinguer  en  hydroméningocèle,  encé- 
phalocèle,  hydroméningo-encéphalocèle.  L’orifice  osseux  par 
où  semble  sortir  l’encéphalocèle  est  de  forme  et  de  taille  va¬ 
riables.  La  tumeur,  recouverte  d’un  cuir  chevelu  normande 
méninges  altérées,  avec  pie-mère  très  fibreuse,  est  constituée 
d’un  tissu  nerveux  atypique,  tendant  à  reproduire  un  tissu  du 
système  nerveux  central,  mais  avec  une  prolifération  névro- 
glique  considérable,  telle  qu’on  pourrait  la  ranger  dans  les 
gliomes.  Au  point  de  vue  pathogénique,  l’auteur  pense,  avec 
Berger  etValasco  Pajares,  que  ces  encéphalocèles  sont  le  résul¬ 
tat  du  développement  autonome  de  tissu  nerveux  aberrant,  dé¬ 
pendant  de  la  vésicule  cérébrale  primitive,  et  empêchant  l’évo¬ 
lution  normale  de  la  tête  du  foetus. 

Cliniquement,  la  tumeur  est  d’autant  plus  pédiculée  qu’elle 
contient  plus  de  liquide.  Son  volume  est  variable,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois  à  celle  d’une  tête  de  fœtus.  La  forme  est  aussi 
variable,  le  plus  souvent  arrondie  à  la  région  occipitale,  elle  est 
aplatie  à  la  région  frontale.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est 
lisse,  brillante,  sans  poil.  La  tumeur  peut  être  ou  non  translu¬ 
cide,  suivant  son  contenu  ;  l’impression  donnée  par  la  palpa¬ 
tion  varie  de2même,et  la  masse  semble  toujours  un  peu  réduc¬ 
tible,  mais  d’autant  plus  qu’elle  est  plus  liquide.  Les  signes 
fonctionnels,  douleur,  paralysie,  contracture,  sont  inconstants 
et  dépendent  du  siège  de  la  tumeur. 

Il  peut  être  difficile  de  reconnaître  la  nature  du  contenu  de 
la  tumeur,  les  hydroméningocèles  sont  plus  pédiculées,  plus 
fluctuantes,  translucides,  réductibles  parfois  complètement,  et 
s’accompagnent  alors  de  signes  de  compression  cérébrale  ;  les 
encéphalocèles  sont  molles,  non  fluctuantes,  non  translucides, 
peu  réductibles.  Les  premières  ont  une  évolution  plus  rapide 
que  les  secondes. 

Le  diagnostic  est  parfois  impossible  pour  les  encéphalocèles 
de  la  base  du  crâne.  Une  ponction,  avec  constatation  de  la  pré¬ 
sence  du  liquide  céphalo-rachidien  permettrait  de  les  identi¬ 
fier.  Les  encépluilocèles  de  la  voûte  seront  à  diflérencieD  d’un 
kyste  dermoïde,  d’un  céphalhématome,  d’un  angiome,  d’une 
hernie  congénitale. 

Laissée  à  son  évolution  naturelle,  l’encéphalocèle  finit  par 
s'ouvrir  à  la  peau,  et,  l’infection  secondaire  détermine  une 
méningo-encéphalite  mortelle. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  conseille  l’ablation 
chirurgicale  de  la  tumeur  et  l’oblitération  de  la  boîte  crânienne 
par  une  grefl'e  cartilagineuse  prise  à  la  rotule. 


Le  Gérant  :  A.  Rouxaud. 
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Comment  peut-on  comprendre  aujourd’hui 
les  mastites  chroniques 

Par  M.  E.  CHAUVIX, 

Professeur  suppléir.là  l’E  oie  de  iMarseille 

L’étude  des  mastites  chroniques  constitue  l’une  des 
questions  les  plus  obscures  de  la  pathologie  externe;  tous 
les  précis  et  tous  les  traités,  arrivés  à  ce  chapitre,  s’excu¬ 
sent  de  cette  obscurité  et  de  l’imprécision  de  leur  exposé. 
Il  est  en  effet  classique  de  comprendre  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  mastites  chroniques  toute  une  série  d’états  pa¬ 
thologiques  fort  disparates,  dont  la  nature  inflammatoire 
n’est  rien  moins  que  démontrée  (pourcertains  d’entre  eux 
fout  au  moins,  que  leurs  caractères  histologiques  rap¬ 
prochent  singulièrement  des  tumeurs)  et  dont  les  seuls 
caractères  communs  sont  d’être  chroniques  (quoique  par¬ 
fois  subaigus)  et  bénins  (quoique  susceptibles  de  dégéné¬ 
rescence  maligne). 

Pour  réunir  en  un  groupe  quelque  peu  homogène  ces 
divers  états  essentiellement  dissemblables  au  triple  point 
de  vue  de  leurs  lésions,  de  leurs  symptômes  et  de  leur  évo¬ 
lution,  je  vais  m’efforcer  de  les  faire  dériver  tour  à  tour 
d’un  état  inflammatoire  chronique  type.  Ceci  est  conforme 
aux  idées  classiques  et  donne  k  la  description  plus 
d’unité  et  de  précision.  Je  me  réserve  de  montrer,  à  la  fin  de 
ce  bref  exposé,  combien  il  est  probable  que  soient  inexactes 
les  conceptions  classiques  et  combien  est  artificielle  l’unité 
théorique  du  groupe  ainsi  créé. 

Si  nous  considérons  les  choses  en  général,  nous  savons 
que  l’inflammation  d’un  tissu  quelconque  est  en  somme 
caractérisée  par  un  double  processus  :  d’une  part,  action 
destructrice  et  nécrosante  sur  les  éléments  histologiques, 
due  à  une  toxine  microbienne;  d’autre  part,  réaction  de 
l’individu  qui  SC  défend  :  biologiquement  par  des  réactions 
humorales  complexes  d'immunisation  ;  anatomiquement, 
par  la  prolifération  et  la  multiplication  locale  de  ses  élé¬ 
ments  cellulaires.  Cette  multiplication  des  cellules  fixes 
des  tissus,  jadis  supposée  par  Wirchow  (1837),  est  aujour¬ 
d’hui  démontrée  et  hors  de  doute  ;  elle  porte  sur  toutes 
les  constituantes  du  tissu,  sur  les  cellules  épithéliales  et 
conjonctives. 

Que  l’infection  soit  massive  et  virulente,  l’action  des¬ 
tructive  sera  prédominante  et  les  lésions  évolueront  vers 
la  fonte  purulente  et  l’abcès.  Que  l’infection  soit  aucon- 
trairelégère  et  atténuée,  elle  n'aura  plus  qu’une  action  ir¬ 
ritative,  les  phénomènes  de  multiplication  cellulaire  et 
d’hyperplasie  l’emporteront  et  les  lésions  évolueront  vers 
le  type  tumeur.  L’existence  de  semblables  tumeurs  d’ori¬ 
gine  inflammatoire  ne  saurait  plus  aujourd’hui  être  mise 
en  doute  ;  les  pseudosarcomes  inflammatoires  sont  entrés 
et  constitueraient  une  bonne  part  dans  le  cadre  des 
notions  classiques  ;  bien  des  sarcomes  expérimentaux 
et  les  sarcomes  à  myéloplaxes  sont  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérés  comme  des  lésions  inflammatoires  du  type  hyper¬ 
plasique  . 

La  glande  mammaire  obéit  aux  lois  générales  et  ses 
états  inflammatoires  chroniques  pourront  se  présenter  sous 
leurs  deux  aspects  tantôt  de  lésions,  suppurées,  tantôt  de 
lésions  à  type  néoplasique.  On  peut  donc  ranger  en  deux 
groupes  opposables  les  mammites  chroniques  ;  dans  le 
premier  groupe  sont  comprises  les  formes  à  tendance  des¬ 


tructive  ou  suppurée  :  abcès  subaigus  ou  dhroniques  et 
alactocèle  ;  dans  le  second,  je  rangerai  les  formes  à  ten- 
ance  hyperplasique  :  engorgement  mammaire,  hypertro¬ 
phie  des  seins,  maladies  de  Reclus  et  dePhocas,  peut-être 
même  adénomes  du  sein,  ainsi  que  nous  allons  le  voir, 

1.  LES  MAMMITES  CHRONIQUES  A  TENDANCE  SUPPURATIVE. 

I  —  Ahcès  subaigus  et  chroniques  .  —  Ils  sont  d’interpré¬ 
tation  facile,  constitués  par  des  lésions  classiques  dans 
lesquelles  on  retrouve  manifestement  les  caractéristiques 
de  l’état  inflammatoire.  Au  niveau  du  sein  comme  au  ni¬ 
veau  du  périnée,  où  ils  sont  particulièrement  fréquents 
(tumeurs  urineuses),  ces  états  inflammatoires  chroniques 
sont  caractérisés  par  la  faible  quantité  du  pus  et  par  l’a¬ 
bondance  de  la  prolifération  conjonctive.  Au  centre  d’une 
coque  conjonctive  dense  et  épaisse, on  trouve  parfois  à  peine 
quelques  gouttes  de  liquide,  tantôt  pus  franc,  tantôt  séro¬ 
sité  plus  ou  moins  louche  et  sanglante.  Le  contenu  liquide 
peut  même  faire  entièrement  défautet  l’on  se  trouve  alors 
en  présence  de  vrais  nodules  fibreux.  11  est  important 
de  noter  que  ces  n  oyaux  inflammatoires  sont  ordinai¬ 
rement  uniques  et  sont  toujours  unilatéraux. 

Ce  qui  les  caractérise  au  point  de  vue  étiologique,  c’est 
leur  relation  constante  avec  la  lactation,  et  ceci  les  rap¬ 
proche  des  abcès  aigus  du  sein.  On  les  observe  au  cours 
de  l’allaitement  ou  quelque  temps  après  le  sevrage.  Ils 
peuvent  succéder  à  une  mastite  aiguë  dont  la  résolution 
traînante  a  laissé  subsister  un  nodule  induré.  Ils  peuvent 
apparaître  sur  des  seins  qui  avaient  fait  auparavant  un 
abcès  franc  et  dans  lesquels,  h  chaque  grossesse  nouvelle, 
se  développent  alors  des  noyaux  indurés.  Les  traumatismes 
violents  font  des  hématomes  que  l’infection  peut  trans¬ 
former  en  abcès  subaigus  ou  chroniques.  Les  traumatis¬ 
mes  répétés,  les  irritations  superficielles  (buse  de  corset) 
les  excoriations  cutanées  agissent  en  amoindrissant  la  ré¬ 
sistance  tissulaire  ou  en  créant  des  voies  d’inoculation. 

Les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  de  sembla¬ 
bles  phlegmons  sont  ordinairement  minimes  :  simple  sen¬ 
sation  de  pesanteur, picotements  passagers,  rarement  dou¬ 
leurs  vives.  On  peut  observer  un  suintement  purulent  par  le 
mamelon,  qui,  succédant  le  plus  souvent  à  la  lactation,  est 
ordinairement  pris  pour  une  secrétion  lactée  prolongée. 

C’est  le  plus  souvent  par  hasard  que  la  malade  a  décou¬ 
vert  dans  un  de  ses  seins  une  tumeur  irrégulière  de  forme; 
de  consistance  tantôt  dure  et  ferme,  tantôt  molle  et  fluc¬ 
tuante,  de  volume  excessivement  variable  depuis  le  petit 
noyau  gros  comme  une  bille  jusqu’à  l’envahissement 
massif  de  laglande  (Reclus,  Phocas).  Ces  tumeurs  n’ad¬ 
hèrent  jamais  à  la  profondeur,  mais»  la  peau  estquelque- 
fois  adhérente  et  pointillée  ».  Le  mamelon  n’est  jamais 
rétracté  ;  il  peut  y  avoir  de  l’adénopathie  axillaire.  La 
pression  sur  la  lésion  est  toujours  douloureuse  ;  c’est  là 
un  signe  diagnostique  important. 

L’évolution  de  ces  phlegmons  chroniques  est  variable. 
Certains  aboutissent  à  une  résolution  plus  ou  moins  tar¬ 
dive  sans  jamais  avoir  présenté  de  ramollissement  ;  d’au¬ 
tres  s’éternisent,  persistant  indéfiniment  sous  la  forme  de 
noyaux  indurés  dont  les  caractères  rappellent  singuliè- 
rementceuxdes  adénofibromes; d’autres  enfin  suppurent, 
et  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  se  col¬ 
lecte  le  pus  faisait  à  ce  point  de  vue  distinguer  par  Tillaux 
des  abcès  tièdes  et  des  abcès  froids.  Cette  dernière  appel¬ 
lation  a  le  tort  d’éveiller  l’idée  de  tuberculose,  et  mieux 
vaut^décrire  des  phlegmons  subaigus  et  des  phlegmons 
chroniques. 

Lesformes  subaigu('s,à  évolution  suppurée,ne sauraient 
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offrir  aucune  difficulté  de  diagnostic.  Les  formes  chroni¬ 
ques,  avec  lésions  fibreuses  prédominantes  peuvent,  par 
contre,  simuler  à  s’y  méprendre  certaines  tumeurs  du  sein, 
et  même  des  tumeurs  malignes.  Ges  noyaux  durs,  mal 
limités,  à  évolution  lente  et  froide,  adhérents  aux  tégu¬ 
ments  qui  présentent  quelquefois  l’aspect  de  la  peau 
d’orange, accompagnés  dans  certains  cas  d’une  adénopathie 
axillaire  nette,  sont  très  difficilement  distingués  des  can¬ 
cers  du  sein.  Leur  évolution  par  poussées  oscillantes, 
l’écoulement  possible  du  pus  par  le  mamelon,  la  sensibilité 
à  la  pression  sont  des  signes  différentiels  imprécis  ou 
inconstants  ;et  bien  souvent  le  diagnostic  ne  peut  être  éta¬ 
bli  que  par  l’incision  exploratrice  ou  môme  par  la  biopsie. 

L’incision  s’imposedans  les  formes  suppurées  ;  la  com¬ 
pression  ouatée  fera  quelquefois  régresser  les  formescrues, 
que  l’extirpation  supprimera  si  elles  s’éternisent. 

II.  —  Galactocèles.  —  On  tend  encore  aujourd’hui  à 
rapprocher  les  galactocèles,  lésions  d’ailleurs  rares,  des 
mastites  chroniques.  Ce  sont  des  tumeurs  liquides  du 
sein  qui  renferment  du  lait  plus  ou  moins  altéré.  Tous 
leurs  autres  caractères  sont  variables  et  leur  pathogénie 
est  encore  mal  précisée. 

Les  galactocèles  surviennent  dans  l’immense  majorité 
des  cas  pendantl’allaitement,  exceptionnellement  pendant 
la  grossesse (Puech)  .  On  n’en  a  observé  qu’un  cas  en  de¬ 
hors  des  périodes  d’activité  physiologique  de  la  glande 
(Arcy  Power)  et  ce  cas  est  douteux. 

Le  tableau  clinique  est  celui  d’un  abcès  chronique  ;  le 
développement  est  lent  et  s’effectue  presque  sans  douleur. 
La  tumeur  constituée  est  ordinairement  arrondie,  rare¬ 
ment  de  très  gros  volume  ;  sa  consistance  est  variable, 
tantôt  fluctuante,  tantôt  molle;  et  lorsque  son  contenu  est 
pâteux,le  doigty  peutlaisser  une  empreinte  engodet  (Gil¬ 
lette).  L’écoulement  de  lait  par  le  mamelon  lorsqu’on 
comprime  latumeur  perd  toute  valeur  diagnostique  pen¬ 
dant  la  lactation.  11  n’y  a  pas  d'adénopathie  axillaire. 

Les  galactocèles  ne  peuvent  être  confondues  qu’avec  les 
abcès  chroniques  dont  ils  ne  présentent  pas  la  sensibilité 
à  la  pression,  ou  avec  les  kystes  qui  accompagnent  ordi¬ 
nairement  une  tumeur  solide.  La  ponction  ou  l’incision  1 
exploratrice  lèveront  seuls  les  doutes  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles. 

Anatomiquement, ces  tumeurs  sont  parfois  formées  d’une 
poche  unique.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  on  trouve 
plusieurs  kystes  au  sein  d’un  stroma  épaissi,  de  consis¬ 
tance  fibreuse. . .  indépendants  les  uns  des  autres  ou  en 
communication  plus  ou  moins  étroite  entre  eux  (Grynfeltt). 
La  paroi  interne  de  ces  kystes  est  fréquemment  sillonnée 
de  canaux  galactophores  sinueux  et  saillants  qui  peuvent 
s’ouvrir  dans  la  cavité  centrale  par  des  orifices  multiples. 

Vue  au  microscope,  celte  paroi  présente  suivant  les  cas 
une  structure  variable  d’après  laquelle  il  semblerait  que  la 
pathogénie  des  galactocèles  ne  soit  point  univoque. 

Les  anciens  distinguaient  deux  variétés  de  galaotocèle 
suivant  que  le  lait  se  trouvait  en  rétention  dans  un  canal' 
galactophore  dilaté  (G.  ectasique  ou  par  rétention),  ou 
qu’il  s’infiltrait  dans  le  celluleux  tissu  du  sein  donnant  une 
galactorragie  enkystée  (galactocèle  par  infiltration).  Celte 
seconde  forme  pouvant  être  primitive  ou  succéder  à  la 
rupture  sous-cutanée  d’une  forme  ectasique.  Il  n’existe 
aucun  cas  probant  de  galactocèles  ectasiques  ;  par  contre,  le 
cas  récent  de  Grynfeltt  parait  devoir  être  rangé  parmi  les 
galactocèles  par  infiltration  ou  galactocèles  interstitielles 

Sur  une  pièce  très  soigneusement  étudiée,  Lecène  et 
Ghifoliau  ont  vu  la  paroi  constituée  par  une  membrane 
de  tissu  fibreux  sclérosé,  revêtue  d’une  couche  épaisse  de 


tissu  de  granulation.  Il  s’agissaitd’iine  vraie  paroi  d’abcès 
infiltrée  de  leucocytes,  parcourue  de  vaisseaux  néoformés, 
et  les  auteurs  ont  eu  raison  indéniablementde  croire  à  un 
abcès  chronique  du  sein  dans  lequel  les  galactophores 
ulcérés  et  ouverts  déversaient  leur  contenu. 

Mais  le  cas  de  Lecène  paraît  être  uuique  en  son  genre 
et  le  plus  souvent  on  retrouve,  comme  le  dit  Pillet  ^  de 
petits  kystes  et  des  culs-de-sac  en  prolifération  dans  la 
paroi  du  grand  kyste,  absolument  comme  dans  les  adéno¬ 
mes  kystiques  pris  autrefois  pour  des  kystes  simples.  » 
Delbet  rapproche  également  les  galactocèles  des  adénomes 
et  les  examens  de  Bosc  corroborent  cette  opinion.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’après  Grynfeltt  et  Tzelo- 
poglou,  une  accumulation  de  lait  plus  ou  moins  normal 
se  fait  dans  les  cavités  pathologiques  d’une  mamelle  at¬ 
teinte  d'adénofibrome.  Il  s’agit  d’adénogalactocèle . 

On  voit  à  propos  des  galactocèles  apparaître  déjà  la 
complexité  des  problèmes  que  posent  les  mastites  chroni- 
niques.  Il  semble  bien  aujourd’hui  que  si  l’existence 
des  galactocèles  ectasiques  n’est  démontrée  par  aucun 
fait  précis,  il  faille  cependant,  avec  Grynfeltt,  considérer 
ces  kystes  laiteux  comme  l’aboutissant  possible  de  proces¬ 
sus  divers,  et  étudier  :  1°  des  galactocèles  interstitielles  ; 
2°  des  pyogalactocèles  ;  3°  des  adénogalactocèles. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  suppression  de  l’al¬ 
laitement,  si  elle  arrête  l’accroissement  de  la  poche  n’en 
déternaine  pas  la  régression.  La  ponction  est  une  méthode 
archaïque  et  inefficace.  L’incision  donne  des  cicatrisations 
fort  lentes,  aisément  concevables  dans  les  cas  d’adéno- 
galactocèles,  l’extirpation  est  la  méthode  de  choix. 

II  —  LES  MAMMITES  CHRONIQUES  A  TENDANCE 
HYPERPLASIQUE  . 

La  seconde  variété  de  mammites  chroniques  est  carac¬ 
térisée  au  point  de  vue  anatomique  par  la  prolifération 
des  tissus  constituantla  glande,au9si  bien  tissus  conjonc¬ 
tifs  qu'épithéliaux  ;  et  suivant  la  part  plus  ou  moins  im¬ 
portante  que  prendra  l’un  ou  l’autre  de  ces  derniers  à  la 
formation  de  la  masse,  on  se  trouvera  en  présence  de 
productions  à  aspect  fibreux  ou  adénomateux. 

Cette  prolifération  d’autre  part  peut  être  absolument 
diffuse,  intéressant  la  glande  dans  sa  totalité,  et  se  rap¬ 
proche  alors  de  la  prolifération  glandulaire  physiologique 
de  la  grossesse.  Elle  peut  au  contraire  se  localiser  en  des 
points  divers  et  plus  ou  moins  nombreux  de  l’organe; et 
plus  ce  processus  hyperplasique  s’éloignera  du  type  diffus 
pour  se  rapprocher  du  type  localisé  et  circonscrit,  plus 
il  va  devenir  atypique,  perdant  l’aspect  de  la  glande 
normale  en  activité  physiologique  pour  se  rapprocher  du 
type  néoplasique. 

Dans  cette  individualisation,  dans  celte  localisation  pro¬ 
gressivement  croissante  de  la  prolifération  histologique, 
il  ast  classique  de  décrire  une  série  de  formes  qui  corres¬ 
pondent  à  des  degrés  de  plus  en  plus  différenciés,  et  nous 
passerons  successivement  en  revue  l’engorgement  mam¬ 
maire,  l’hypertrophie  du  sein,  la  maladie  de  Reclus  et  sa 
variante  la  maladie  de  Phocas  ;  enfin  les  polyadénomeset 
les  adénomes. 

^Poussons  plus  loin,  cette  différenciation  atypique,  et 
nous  arrivons  au  cancer.  Bien  que  l’on  tende  de  plus  en 
plus  à  considérer  le  cancer  comme  une  lésion  de  nature 
parasitaire  ou  infectieuse,  il  serait  cependant  révolution¬ 
naire,  pour  notre  époque,de  vouloir  étudier  les  néoplasies 
malignes  du  sein  avec  les  mastites  chroniques.  II  faut, 
dans  cette  série  de  formes,  sériecontinue  et  très  homogène, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir,  établir  quelque  part  la 
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démarcation  entre  l’inflammation  chronique  et  la  tu¬ 
meur  ;  et  en  un  seul  point  une  modification  profonde 
nous  permet  de  supposer  un  changement  du  processus 
pathogénique  ;  c’est  entre  l’adénome  et  le  cancer,  lors¬ 
que  anatomiquement,  la  prolifération  épithéliale  rompt 
la  basale  pour  infiltrer  les  espaces  celluleux  ;  lorsque  cli¬ 
niquement,  la  tumeur  bénigne  devient  maligne. 

Cette  hypothèse  est  séduisante  et  vraisemblable,  sinon 
vraie  ;  et  Delbet  étendait  ainsi  jusqu’à  l’adénome  la  série 
des  lésions  hyperplasiques  de  plus  en  plus  atypiques  qui 
doivent  appartenir  à  la  mastite  chronique.  Nous  adop¬ 
tons  pour  la  commodité  de  la  description  cette  manière 
de  voir,  la  seule  qui  nous  permette  logiquement  de  ran¬ 
ger  dans  les  mastites  chroniques  les  maladies  de  Reclus 
et  de  Phocas,  lesquelles  on  ne  nous  permettrait  pas  d’avoir 
omises.  Nous  nous  réservons  de  montrer  ensuite  quecette 
classification  ne  correspond  pas  absolument  aux  idées 
admises  sur  la  nature  des  tumeurs,  et  ne  cadre  pas  avec 
la  définition  ordinairement  donnée  des  états  inflamma¬ 
toires  et  des  états  néoplasiques. 

1.  —  Engorgement  mammaire.  —  On  désigne  sous  ce 
nom  des  étals  mal  définis,  caractérisés  par  une  augmen¬ 
tation  de  volume  diffuse  et  massive  de  la  mamelle,  dans 
laquelle  on  ne  perçoit  aucune  tumeur.  On  a,  à  la  palpa¬ 
tion,  la  sensation  exacte  d’une  mamelle  en  lactation  avec 
un  certain  nombre  de  nodules  disséminés  dans  la  glande, 
nodules  élastiques,  roulant  sous  les  doigts  et  en  conti¬ 
nuité  manifeste  avec  les  tissus  voisins. 

Les  ganglions  axillaires  ne  présentent  aucune  réaction. 
L’évolution  se  fait  par  oscillations,  par  poussées  succes¬ 
sives,  avec  des  rémissions  ou  des  guérisons  apparentes 
plus  ou  moius  prolongées.  Pendant  les  poussées,  la  glande 
est  légèrement  douloureuse  et  toujours  sensible  à  la 
pression.  Le  plus  souvent  les  deux  seins  sont  intéressés, 
soit  simultanément,  soit  successivement. 

A  la  coupe,  dans  le  cas  unique  de  Lecène,  l’engorge¬ 
ment  mammaire  présentait  à  peu  près  l’aspect  de  la  mam- 
melle  au  moment  où  s’établit  la  sécrétion  lactée  :  «  Acini 
hypertrophiés,  cellules  en  activité  secrétoire  »,  léger  œdème 
interacineux,  absence  de  toute  inflammation  véritable. 

Observé  chez  des  femmes  très  nerveuses  ou  chez  des 
tuberculeux  des  deux  sexes  (irritation  des  nerfs  intercos¬ 
taux),  l’engorgement  de  la  mamelle  est  probablement 
«  d’origine  nerveuse,  trophique  ou  vasomotrice  »  comme 
le  dit  Lecène.  Il  n’est  justiciable  d’aucun  traitement  chi¬ 
rurgical,  et  cède  assez  rapidement  à  une  compression  oua¬ 
tée  légère  et  à  l’administration  d’iodure  de  potassium. 

IL  —  Hypertrophie  mammaire.  —  C’est  encore  une  pro¬ 
lifération  diffuse  et  massive  de  l’organe  qui  caractérise 
l’hypertrophie  mammaire.  En  coupe,  nous  trouvons  un 
tissu  sec  et  granuleux  encapsulé,  sans  limites  nettes. 

Le  microcsope  y  décèle  des  lésions  variables  suivant  les 
cas.  Tantôt  il  s’agit  de  tissu  presque  uniquement  fibreux 
avec  quelques  rares  formations  glandulaires  à  évolution 
kystique  (Binaud  et  Braquehaye)  ;  tantôt  la  prolifération 
est  presque  exclusivement  épithéliale  (certains  points  des 
préparations  de  Billroth)  ;  tantôt  enfin,  et  c’est  là  l’éven¬ 
tualité  la  plus  fréquente,  il  s'agit  d’un  processus  mixte, 
éléments  épithéliaux  et  conjonctifs  contribuant  égale¬ 
ment  à  l’hypertrophie  d’ensemble. 

Dans  ces  figures  diverses,  jamais  trace  d'inflammation; 
'<  Les  caractères  histologiques  de  la  tumeur  sont  abso¬ 
lument  ceux  des  autres  variétés  d’adénofibromes  »,  que 
nous  allons  étudier  dans  un  instant.  Ils  sont  les  mêmes 
également  que  ceux  de  la  gynécomastie,  et  Baumgarlncr, 
après  Delbet,  fait  de  l’hypertrophie  mammaire  l’homolo¬ 


gue  de  la  gynécomastie  chez  la  femme  ;  or  personne  n’a 
jamais  songé  à  voir  dans  la  gynécomastie  un  état  in¬ 
flammatoire. 

Les  lésions  sont  presque  toujourshilalérales. 

Le  début  clinique  est  obscur  et  imprécis,  l’évolution  in¬ 
sidieuse  et  lente.  Dans  une  première  période  (Labarraque) 
la  malade  «  prend  de  la  gorge  «  (Velpeau)  ;  ses  seins  aug¬ 
mentent  de  volume,  deviennent  hémisphériques,  mais 
sans  que  l’on  puisse  noter  aucun  trouble  fonctionnel.  La 
poitrine  grossit  en  conservant  sa  forme  normale.  Dans 
une  deuxième  période,  la  peau  rougit,  des  sensations  dou¬ 
loureuses  se  manifestent,  d’intensité  variable,  parfois  très 
vives  ;  de  la  fièvre  peut  apparaître  (Fingerhuth).  Le  sein 
se  déforme  en  poire  et  pend  au  devant  du  tronc  jusqu’à 
venir,  dans  les  cas  extrêmes,  reposer  sur  les  cuisses. 

La  masse,  qui  n’adhère  jamais  ni  aux  plans  profonds  ni 
aux  téguments,  est  ferme  au  début  ;  elle  devient  plus 
tard  empâtée,  molle,  tremblotante  ;  mais  elle  constitue 
toujours  une  hypertrophie  diffuse  de  la  glande,sans  tumeur 
isolable  ;  on  ne  sent  sous  la  peau  que  les  lobes  glandulai¬ 
res  énormes  et  de  consistance  diversement  modifiée. 

Lorsque  les  seins  atteignent  des  dimensions  excessives 
(ils  pesaient  respectivement  12  et  14  livres  dans  le  cas 
classique  de  Manec)  ils  gênent  la  respiration,  déforment 
lacolonne  vertébrale  torturent  la  malade  par  leur  poids  et 
peuvent  la  plonger  dans  un  état  de  cachexie  inquiétant. 

L'évolution  de  l’hypertrophie  mammaire,  qui  s’observe 
exclusivement  pendant  la  vie  génitale  delà  femme,  est 
variable  suivant  la  variété  étiologique  :  apparaissant 
dans  1/3  des  cas  à  l’occasion  d’une  grossesse,  elle  présente 
alors  un  développement  rapide,  mais  rétrocède  fréquem¬ 
ment  à  l’accouchement  pour  disparaître  une  fois  sur  deux. 
Lorsqu’elle  se  manifeste  à  la  puberté  (2/3  des  cas),  elle 
présente  une  évolution  plus  lente,  mais  progressive  et 
essentiellement  chronique.  Elle  est  alors  fréquemment  en 
relation  avec  des  troubles  de  la  menstruation  ou  avec 
des  états  pathologiques  de  l’ovaire. 

Le  seul  traitement  à  opposer  aux  formes  progressives 
est  l’extirpation  chirurgicale. 

III.  —  Maladie  de  Reclus  et  de  Phocas.  — Reclus,  en  1883, 
décrivit  ce  syndrome  anatomoclinique,  différent  de  la  ma¬ 
ladie  hydatique  décrite  avant  lui  par  Astley  Cooper,  mais 
à  rapppocher  probablement  de  l’altération  kystique  du 
sein,  dont  Brodie  avait  déjà  esquissé  l’histoire.  La  mala¬ 
die  noueuse  de  Phocas  et  Tillaux  (1886)  n’en  est  qu’une 
variété  histologique,  caractérisée  par  la  prédominance  de 
l’élément  conjonctif  sur  l’élément  épithélial. 

Le  processus  anatomique  est  ici  fort  semblable  à  celui 
quenous  avonsdéjà  décrit  dans l’hypertrophiemammaire; 
avec  cette  seule  différence  qu’il  n’atteint  plus  la  glande  en 
totalité,  en  masse,  mais  qu’il  se  fragmente  en  un  nombre 
très  grand  de  petits  noyaux  indépendants,  séparés  par 
des  bandes  de  glande  saine. 

Si  l’on  sectionne  un  sein  atteint  de  maladie  kystique, 
on  le  trouve  farci  de  petits  kystes,  à  contenu  muqueux, 
bleu  verdâtre,  indépendants  les  uns  desautres,  semés  irré¬ 
gulièrement  dans  la  glande  .qu’ils  occupent  en  totalité, 
et  présentant  un  volume  fort  variable,  qui  peut  atteindre 
les  dimensions  d’une  amande,  tandis  que  les  plus  petits 
ne  sont  pas  visibles  à  l’œil  nu. 

Au  microscope,  ces  kystes  qui  correspondent  à  des 
acini  modifiés,  se  montrent  constitués  par  un  épithélium 
cylindrique  de  revêtement,  épithélium  devenu  stratifié, 
à  plusieurs  couches,  et  présentant  une  grande  tendance  à 
la  prolifération  intracavitaire.  Cette  dernière  donne  nais¬ 
sance  à  des  productions  exubérantes,  soit  sous  forme 
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de  bourgeons,  soit  sous  forme  de  «  végétations  arbo¬ 
rescentes  rappelant  absolument  l’épithélioma  dendri¬ 
tique  intracaniliculaire.  «(Lecène).. 

Autour  de  ces  kystes,  le  tissu  conjonctif  prolifère  à  son 
tour,  donnant  des  bandes  de  sclérose  plus  ou  moins  den¬ 
ses  et  plus  ou  moins  épaisses.  Suivant  que  le  tissu  épi¬ 
thélial  ou  le  tissu  conjonctif  son!  prépondérants  dans  la 
constitution  de  la  lésion,  on  se  trouve  en  présence  de  la 
maladie  kystique  de  Reclus  ou  de  la  mammite  noueuse  de 
Phocas  et  de  liliaux. 

On  crut  longtemps  (Billroth)  que  la  sclérose  conjon- 
tive  jouait  ici  le  rôle  essentiel,  atrésiant  les  canaux  éva- 
cuateurs  de  l’acinus  et  entraînant  secondairement  la  dila 
tation  de  ce  dernier.  En  réalité,  la  maladie  de  Reclus  n’est 
pas  une  mammite  interstitielle  comme  le  disait  Kænig  ; 
la  prolifération  épithéliale  est  trop  nette  pour  pouvoir  être 
niée  comme  processus  primitif  et  personne  aujourd’hui 
ne  la  met  plus  en  doute. 

Seule  la  nature  de  cette  prolifération  peut  être  discu¬ 
tée  anatomiquement.  Malassez  et  Brissaud  avaient  raison 
lorsqu’ils  décrivaient  la  maladie  de  Reclus  comme  un 
épitnelioma  intra-acineux  ,lo  mot  seul  était  mal  choisi, 
éveillant  l’idée  d'une  malignité  évidemment  inexistantes 
Restant  sur  le  terrain  clinique,  Reclus  se  refusait  à  voir 
dans  ces  mammites  des  épithéliomas  ;  et  il  en  faisait  une 
«  cirrhose  épithéliale  irritative  »,  hypothèse  que  Delbet 
crut  pouvoir  démontrer  lorsque  Gaucher  et  Surmontréus- 
sirent  en  injectant  dans  les  canaux  galactophores  d’une 
chienne  en  lactation  des  cultures  de  staphylocoques 
blancs  provenant  d’une  mammite  chronique,  à  produire 
une  inflammation  subaiguë  qui  a  fait  évoluer  la  glande 
vers  l'état  kystique  ».  Aujourd’hui,  Lenormunt  et  Lecène 
paraissent  rallier  la  majorité  des  suffrages  en  revenant 
à  la  théorie  néoplasique  et  en  considérant  la  maladie  kys¬ 
tique  non  plus  comme  un  épilhélioma  intraacineux,  mais 
comme  un  adénokystome  diffus. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  classique  de  dire  que 
dans  la  maladie  de  Reclus  il  ii’y  a  pas  à  proprement 
parler  de  tumeur  du  sein.  Evidemment  il  n’y  a  pas 
une  tumeur  unique  -,  il  y  en  a  une  infinité  de  petites, 
variables  comme  volume,  dures  sous  la  main  qui  les 
palpe,  criblant  la  glande  comme  un  semis  de  grains  de 
plomb  ;  comme  si  un  grand  nombre  d’acini  avaient  été 
injectés^  la  cire  (Reclus).  Ces  petits  noyaux  sont  des  kys¬ 
tes  ainsi  que  le  démontrent  la  fluctuation  rarement  per¬ 
ceptible  sur  les  plus  gros  d’entre  eux,  et  la  ponction  ex¬ 
ploratrice. 

Libre  sur  les  plans  profonds,  cette  glande  bourrée  de 
microkystes  laisse  les  téguments  intacts.  L’écoulement 
séreux  par  le  mamelon  est  très  rare  et  jamais  sanglant. 
Les  ganglions  axillaires  sont  assez  rarement  hypertro¬ 
phiés.  Les  signes  fonctionnels  sont  réduils  au  minimum, 
elles  douleurs  ne  sont  guère  observées  que  sur  des  ma¬ 
lades  nerveuses  et  suggestionnables.  On  peut  admettre 
que  la  lésion  est  toujours  bilatérale  ;  lorsque  le  sein  op¬ 
posé  parait  normal  à  la  palpation,  c’est  que  les  kystes  y 
sont  trop  peu  volumineux  pour  pouvoir  être  perçus,  mais 
ils  seraient  décelables  à  l’examen  microscopique. 

La  maladie  de  Reclus  présente  une  évolution  excessive¬ 
ment  lente,  qui  se  chiffre  par  années  (15-20  et  même  30 
ans)  avec  p^arfois  des  oscillations  dans  son  développement 
(Tillaux).  telle  fut  longtemps  considérée  comme  essentiel¬ 
lement  bénigne  ;  mais  si  elle  le  demeure  réellement  en 
général,  il  est  aujourd’hui  démontré  qu’elle  peut  subir 
une  dégénérescence  maligne,  dans  environ  15  0/0  des 
cas  d’après  Theile,  et  probablement  plus  souvent  d’après 
notre  expérience  personnelle. 


Le  diagnostic  de  la  mammite  kystique  est  très  aisé 
dans  les  cas  typiques  ;  il  est  à  discuter,  dans  d'autres 
cas,  avec  la  tuberculose  du  sein  qui  est  unilatérale  et 
s’accompagne  d’une  adénopathie  toujours  précoce  et  vo¬ 
lumineuse  . 

11  est  classique  encore  de  discuter  le  diagnostic:  l®avec 
un  épilhélioma  dendritique,  tumeur  kystique  évidem¬ 
ment,  mais  qui  est  unique,  unilatérale,  s’accompagne 
d’un  écoulement  sanglant  par  le  mamelon  et  ne  simule 
nullement  la  maladie  de  Reclus,  lésions  à  noyaux  multi¬ 
ples  et  bilatéraux  ;  2’  avec  la  squirrhe  du  sein  «  qui 
s’étend  en  nappe  sur  la  glande  en  certains  cas,  mais  se 
présente  comme  une  nappe  homogène  ;  non  pas  comme 
un  serais  de  grains  de  plomb  ;  et  envahit  les  téguments 
que  la  maladie  de  Reclus  laisse  toujours  libres  »  ;3o  avec 
les  adénomes  multiples  et  kystiques  qui  n’en  sont  en  réa¬ 
lité,  comme  nous  allons  le  voir,  qu’une  modalité. 

Le  traitement  doit  être  conservateur  chez  les  jeunes  où 
la  dégénérescence  maligne  est  rare  :  il  doit  devenir  inter¬ 
ventionniste  chez  la  vieille  femme,  exposée  à  la  cancéri¬ 
sation  de  ses  lésions.  11  reste  d’ailleurs  bien  entendu  que 
l’opération,  s’adressant  à  une  lésion  encore  bénigne,  ne 
comporte  pas  de  curage  de  l'aisselle,  et  devra  respecter 
l’esthétique  dans  la  mesure  du  possible.  Certains  auteurs 
se  contentent  d’extirper  partiellement  la  glande  par  l’in¬ 
cision  axillaire  de  Morestin  ou  par  l’incision  sous -mam¬ 
maire  de  Gaillard  Thomas. 

IV.  —  Adénomes  du  sein.  —  Le  processus  hyperplasi¬ 
que,  généralisé,  total  et  diffus  dans  l’engorgement  et 
l’hypertrophie  mammaire,  reste  diffus,  mais  se  fragmente 
dans  la  maladie  de  Reclus  où  il  devient  nodulaire’ et  dis¬ 
séminé.  Diminuons  le  nombre  des  nodules,  augmentons 
leurs  proportions  ;  ajoutons  leur  une  capsule,  et  nous 
passons  insensiblement  à  l’adénome. 

A  l’intérieur  de  la  capsule,  le  noyau  adénomateux  se 
présente  avec  des  caractères  histologiques  différents  sui¬ 
vant  que  la  prolifération  est  exclusivement  épithéliale, 
ou  à  la  fois  épithéliale  et  conjonctive.  On  distingue  en  ce 
sens  les  adénomes  purs  et  les  adénofibromes  ;  l’adénome 
peut  être  acineux  ou  tubulé  suivant  que  les  cavités  épi¬ 
théliales  sont  arrondies  en  forme  d’acini  ou  allongées  en 
tubes  irréguliers;  l’adénofibrome,  suivant  que  la  prolifé¬ 
ration  fibreuse  entoure  et  étouffe  les  cavités  épithéliales 
ou  pénètre  dans  ces  dernières  eu  y  proliférant  sous  forme 
de  végétation,  prend  la  dénomination  d’adénofibrome 
péricanaliculaire  ou  intracanaliculaire. 

Ce  sont  là,  en  somme,  points  de  détail  sans  grande  im¬ 
portance.  Dans  toutes  les  formes  nous  retrouvons  as¬ 
sociées  en  proportions  variables  l’hyperplasie  du  tissu 
épithélial  et  du  tissu  conjonctif  qui  caractérisent  les 
mammites  hyperplasiques.  Comme  pour  les  formes  déjà 
étudiées,  les  productions  épithéliales  ont  ici  une  ten¬ 
dance  à  se  dilater  pour  former  des  kystes,  elles  adéno- 
kystomes  peuvent  dériver  des  quatre  variétés  d’adénome 
que  nous  venons  de  décrire. 

Macroscopiquement,  ces  noyaux  adénomateux,  de  vo¬ 
lume  très  variable  (depuis  celui  d’un  pois  jusqu'à  celui 
d’une  orange),  de  consistance  tantôt  ferme,  tantôt  kys¬ 
tique,  décoloration  blanc  rosé  sont  disséminés  dans  la 
glande  en  nombre  variable.  Le  plus  souvent  uniques, ils 
peuvent  être  multiples  et  même  nombreux,  se  rappro¬ 
chant  alors  singulièrement  de  la  maladie  de  Reclus. 

Il  est  même  des  cas  où  la  capsule  fibreuse  caractéristi¬ 
que  qui  permet  ordinairement  d’énucléer  la  tumeur  fait 
partiellement  ou  totalement  défaut  ;  et  l’on  peut  voir  des 
traînées  diffuses  relierentre  eux  plusieurs  noyaux  adénoma 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


447 


ttux  incomplètement  encapsulés,  formant  dans  la  glande 
des  travées  à  limites  imprécises  qui  rappellent  de  bien 
près  les  mammites  chroniques  les  moins  différenciées, 

Vousn’arons  pas  à  décrire  ici  la  symptomatologie,  le 
diagnostic  ouïe  traitement  des  adénomes,  qui  débordent 
un  peu  le  cadre  des  mastites  chroniques  et  sont  ordi¬ 
nairement  étudiés  avec  les  tumeurs  ;  nous  les  avons  sim¬ 
plement  signalés  comme  étant  l’aboutissant  d’une  série 
de  formes  qui  vont  de  l’engorgement  mammaire  k  l’adé¬ 
nome  sans  que  l’on  puisse  en  un  point  quelconque  établir 
une  division  dans  ce  groupe  parfaitement  homogène,  On 
sent  déjà  dans  l’hypertrophie  mammaire  des  acini  déve¬ 
loppés  et  roulant  sous  le  doigt,  qui  rappellent  les  petits 
noyaux  de  la  maladie  de  Reclus.  On  retrouve  encore  dans 
certains  cas  de  polyadénomes  de  semblables  noyaux  à  ten¬ 
dance  kystique  unis  par  des  travées  d’hyperplasie  diffuse. 

On  se  trouve  ainsi  logiquement  conduit  à  faire  entrer 
l’adénome  dans  la  série  des  mammites  chroniques  ;  et 
Pierre  Üelbet  se  demandait  «  si  ces  tumeurs  sont  bien  des 
néoplasmes  dans  le  vrai  sens  du  mot,  si  elles  n’ont  pas, 
elles  aussi,  une  origine  inflammatoire.  Je  suis  fort  enclin 
à  le  penser  »,  disait-il. 

Cependant  les  adénomes  du  sein  offrent  l’aspect  histo¬ 
logique  typique  et  indéniable  des  tumeurs  ;  les  ranger 
franchement  dans  les  mastites  chroniques  choquerait  non 
seulement  les  classifications  admises,  mais  encore  tou¬ 
tes  les  notions  acquises  d’anatomie  pathologique  qui  font 
de  la  tumeur  adénomateuse,  au  niveau  du  sein,  comme 
pour  tous  les  organes,  non  point  une  tumeur  inflamma¬ 
toire,  mais  une  tumeur  néoplasique. 

En  réalité,  pour  aucun  autre  organe,  semblable  confu¬ 
sion  n’a  pu  être  établie  entre  les  adénomes  et  les  pro¬ 
ductions  inflammatoires  parce  que,  entre  ces  deux  ordres 
de  lésions,  il  n’existe  pas,  comme  au  sein,  une  série  d'états 
intermédiaires  qui  nous  font  hésiter  à  scinder  en  un  point 
précis  une  série  de  formes  continues.  C’est  de  ces  formes 
intermédiaires  que  vient  ici  la  confusion.  Les  mastites 
chroniques  diffuses  ne  sont  évidemment  pas  des  tumeurs 
et,  très  voisines  de  l’adénome,  elles  nous  ont  conduit  à 
mettre  en  doute  la  nature  néoplasique  de  ce  dernier.  Mais 
elles  ne  sont  peut-être  pas  non  plus  des  états  inflamma¬ 
toires,  car  rien,  dans  leur  structure  histologique,  ne  révèle 
la  moindre  trace  d’inflammation,  ainsi  que  le  font 
remarquer  Lecène  et  Lenormant. 

On  a  peut-être  trop  oublié  que  le  sein  était  une  glande  à 
physiologie  spéciale,  à  fonctionnement  intermittent,  pré¬ 
sentant,  suivant  les  périodes  de  la  vie  génitale  féminine, 
des  phases  successives  et  alternantes  d’hyperplasie  et  de 
régression.  Nous  connaissons  bien  peu  de  choses  encore 
du  mécanisme  humoral  ou  neurotrophique  qui,  pendant 
lagrossesse,  déclanche  le  mouvcmentde  prolifération  tis¬ 
sulaire  dans  la  glande  mammaire  ;  mais  nous  devons  rete¬ 
nir  que,  sous  des  influences  encore  imprécises,  èelte  glande 
normalement  au  repos  se  met  à  proliférer  par  tous  ses 
éléments.  Et  la  prolifération  épithéliale  étant  essentiel¬ 
lement  prédominante,  les  figures  histologiques  de  la 
glande  pendant  la  grossesse  se  rapprochent  étrangement 
delà  structure  adénomateuse. 

11  n’est  pas  impossible  de  supposer  ou  illogique  d’ad¬ 
mettre  que  des  causes  indépendantes  de  la  grossesse  puis¬ 
sent  mettre  en  branle  par  un  mécanisme  fortuitement  sem¬ 
blable  un  processus  comparable  de  prolifération  cellulaire. 

U  semble  en  effet  que  l’apparition  des  mastites  chro¬ 
niques  soit  assea  étroitement  liée  à  certains  acci¬ 
dents  delà  vie  génitale  chez  la  femme;  et  en  particulier  à 
des  modifications  ou  à  des  maladies  de  ses  organes  géni¬ 


taux.  L’hypertrophie  mammaire  débute  presque  toujours 
à  la  puberté,  ou  à  l’occasion  d’une  grossesse  et  peut  être 
considérée  comme  l’exagération  d’un  processus  normal  à 
ces  époques  de  la  vie  féminine.  L'hypertrophie  gravidi¬ 
que  rétrocède  ordinairement  après  l’avortement  ou  l’ac¬ 
couchement,  ce  qui  la  rapproche  encore  de  l’hypertro¬ 
phie  physiologique  des  mamelles  en  lactation.  L’hyper¬ 
trophie  non  puerpuérale  s’accompagne  souvent  de  trou¬ 
bles  de  la  menstruation  (Gras,  Fingerhuth,  Albert),  in¬ 
dices  de  troubles  concomitants  des  fonctions  ovariennes  ; 

«  il  existe  quelques  cas  d’hypertrophie  de  la  mamelle  liée 
à  un  état  pathologique  de  la  glande  génitale  »  (Baumgart- 
ner).  Enfin  rappelons-nous  que  l’hypertrophie  mammaire 
rappelle  exactement  par  ses  lésions  la  gynécomastie  mas¬ 
culine,  au  point  que  certains  auteurs  rapprochent  et 
confondent  ces  deux  affections  ;  or  personne  n’a  jamais 
songé  à  faire  de  la  gynécomastie  un  état  inflammatoire  ; 
et  l’on  sait  avec  quelle  fréquence  elle  se  présente  comme 
une  conséquence  de  l’insuffisance  testiculaire. 

La  maladie  kystique  de  Reclus  fait  de  môme  son  appa- 
ritien  aux  moments  où  se  produisent  avec  un  maximum 
de  fréquence  les  troubles  de  la  fonction  ovarienne.  Dé¬ 
mons  et  Boursier  les  appellent  les  mastites  delà  méno¬ 
pause.  Elles  seraient  peut-être  tout  aussi  fréquentes  au 
moment  de  la  puberté.  «  Je  ne  serais  point  étonné,  dit 
Delbet,  qu’elles  prennent  toutes  naissance  à  l’un  ou  à  l'au¬ 
tre  moment  ».  «  C’est  surtout  an  moment  des  règlefî,  dit 
Kænig,  que  l’on  voit  survenir  de  nouvelles  nodosités  ». 
«Ace  moment,  le  sein  tout  entier  devient  douloureux,  les 
ganglions  axillaires  se  tuméfient  ;  après  les  règles,  les 
symptômes  inflammatoires  disparaissent,  et  il  ne  reste 
que  des  nodosités  »(Baumgartner).  Gomme  l’hypertrophie 
mammaire,  la  maladie  de  Reclus  parait  donc  assez  étroi¬ 
tement  liée  à  des  troubles  humoraux  d’origine  ovarienne. 

Quant  aux  engorgements  mammaires,  observés  chez 
des  femmes  très  nerveuses,  ou  chez  des  sujets  bacillaires, 
dont  les  lésions  de  pleurite  expliquent  des  troubles  de 
l’innervation  par  les  intercostaux,  ils  présentent  une  évo¬ 
lution  oscillante  ou  intermittente,  dont  les  poussées  sur¬ 
viennent  au  moment  des  règles  ;  et  nous  ne  faisons  que 
citer  Lecène  lorsque  nous  eu  faisons  des  lésions  vrai¬ 
semblablement  d’origine  nerveuse  ®u  trophique. 

Tout  bien  considéré,  nous  trouvons,  à  la  base  de  ces 
lésions,  qui  rappellent  singulièrement  laglande  mammai¬ 
re  de  la  femme  gravide  des  facteurs  palhogéniques  sem¬ 
blables  à  ceux  qui  déterminent  l’hyperplasie  passagère  de 
cette  dernière.  Troubles  nerveux,  troubles  des  sécrétions 
internes  d’origine  ovarienne.  Seule,  cette  pathe^énie  nous 
permet  d’expliquer  la  bilatéralité  habituelle  des  lésions, 
qui  cadre  mal  avec  la  théorie  néoplasique,  et  l’absence 
absolue  des  lésions  inflammatoires  microcospiques,  cons¬ 
tatation  peu  compatible  avec  la  théorie  de  la  mammite. 

Il  semble  donc  que  Ton  puisse  isoler  au  niveau  du  sein 
des  étals  pathologiques  spéciaux  qui  seraient  à  rappro¬ 
cher  tant  au  point  de  vue  histologique  que  pathogénique 
de  l’hyperplasie  mammaire  chez  la  femme  gravide  et  qui 
ne  seraient  probablement,  ni  des  inflammations  chroni¬ 
ques,  ni  des  tumeurs.  L’obscurité  et  l’imprécision  de  nos 
connaissances  à  leur  sujet  tiendraient  alors  à  ce  que,  au 
lieu  de  leur  donner  l’autonomie  qu’ils  méritent,  on  s’est 
toujours  efforcé  de  les  faire  entrer,  suivant  les  tendances 
de  chacun,  dans  le  cadre  des  mastites  ou  des  adénomes. 
De  là  une  controverse  sans  issne,  les  partisans  de  cha¬ 
que  théorie  pouvant  établir  Terreur  de  l’opinion  adverse, 
mais  se  trouvant  dans  l’impossibilité  d’établir  la  vérité  de 
leur  opinion  propre. 

- - - 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Accident  du  travail  et  arthrite  tuberculeuse 
du  genou. 

Parle  Prof.  Aug.  BBOC.V. 

La  tendance  naturelle  de  l’homme  est  d’attribuer  à  peu  près 
à  tout  une  origine  traumatique  ;  souvent  les  médecins  emboî¬ 
tent  le  pas,  enregistrent  sans  discussion  l’histoire  qu’on  leur 
raconte.  En  cela,  le  cancer  du  sein  ressemble  à  la  tuberculose 
ostéo-articulaire. 

Mais  pour  la  tuberculose,  cette  doctrine  populaire  a  pris,  il  y 
a  quelques  années,  comme  un  air  scientifique  lorsqu’on  t880 
(donc  avant  la  découverte  du  bacille),  Max  Schuller  eut  provo¬ 
ué  des  arthrites  par  trauma  chez  des  animaux  inoculés  avec 

es  fragments  de  poumons  tuberculeux. 

Arthrites  septiques,  en  réalité,  car  on  n’a  pu  reproduire,  depuis, 
ce  résultat  avec  le  microbe  isolé  par  culture.  En  sorte  qu’actuel- 
lement  on  n’admet  plus  scientifiquement  la  tuberculose  localisée. 
par  une  violence  extérieure,  et  cela  concorde  avec  le  fait  établi 
par  tous  les  cliniciens,  que  les  entorses  et  fractures  guérissent 
sans  incident  local  chez  les  tuberculeux  les  plus  avérés. 

LTn  trauma  n’a  pour  résultat  premier  que  de  révéler  une 
tuberculose  jusqu’alors  latente  :  et  l’on  sait  combien  est  insi¬ 
dieux  le  début  de  ces  ostéoarthrites. 

Mais  l’ayant  révélée,  en  a-t-il  aggravé  l’évolution  P'C’est  sur  ce 
terrain  qu’aujourd’hui  doit  être  portée  la  discussion  comme 
cela  vient  d’avoir  lieu  au  récent  Congrès  de  médecine  légale,  et 
peut-être  vous  sera-t-il  utile  de  connaître  par  trois  exemples 
concrets  dans  des  expertises  dont  je  viens  d’être  chargé  coup  sur 
coup,  comment  je  conseille  de  procéder  en  cette  occurence. 

11  faut  d’abord  évidemment,  que  le  trauma  soit  bien  établi, 
et  par  conséquent,  je  ne  m’occuperai  pas  aujourd’hui  de  deux 
orrdres  de  cas  : 

1°  Des  erreurs  volontaires  par  mauvaise  foi  ; 

2°  Des  erreurs  involontaires,  où,  de  très  bonne  foi,  l’intéressé 
croit  à  un  «  faux  mouvement  »,  à  une  «  fatigue  »  ;  où  il  invoque, 
en  somme  un  inconvénient  habituel  de  son  travail,  parce  qu’un 
jour,  ce  mouvement  a  été  douloureux. 

De  ce  chef,  cependant,  peut  présenter  à  vos  yeux  quelqu’inté- 
rêt  l’histoire  dhin  garçon  de  18  ans  que  j’ai  vu  le  11  juin.  Il 
raconte  que  le  28  février,  en  tombant,  il  s’est  cogné  le  haqt  de  la 
face  interne  du  tibia  gauche,  avec  une  bouteille  d’oxygène  qu’il 
portait  à  la  main.  Cela  vous  paraît  net  ?  Moins,  peut-être,  si 
vous  apprenez  qu’ après  cela,  le  travail  n’a  pas  été  interrompu  ; 
que  le  14  avril,  seulement,  il  le  fit,  et  qu’ alors  on  constate  une 
hydarthrose.  A  ce  moment  fut  ouverte  l’enquête,  et  un  témoin 
dit  qu’en  effet,  une  chute  a  eu  lieu  «  en  février  »,  un  autre,voisin 
habituel  de  notre  sujet  à  l’usine,  ne  se  souvient  personnellement 
de  rien,  mais  confirme  le  dire  de  son  camarade.  A  l’usine,  on  note 
sur  les  livres  deux  jours  de  déchargement  de  bouteilles  d’oxy¬ 
gène,  le  12  et  22  février  ;  rien  le  28. 

Donc,  il  y  a  un  doute  sur  la  réalité  de  l’accident  ;  mais  admet¬ 
tons  cette  réalité  et  voyons  l’état  actuel  ;  c’est  celui  d’un  épais¬ 
sissement  simple  de  la  synoviale,  effaçant  les  méplats  sur  les  côtés 
du  tendon  rotuhen,  avec  peu  d’épaississement  du  cul-de-sac 
quadricipital,  sans  hydarthrose  ;  les  muscles  sont  un  peu  atro¬ 
phiés,  mais  peu  ;  l’extension  est  normale  et  la.  flexion  a  perdu 
environ  15°.  A  la  radiographie,  rien  ne  paraît  suspect  dans  les 
os.  Le  médecin  de  la  compagnie  d’assurances,  qui  a  vu  l’hydar- 
throse  le  14  avril,  trouve  qu’aujourd’hui,  il  y  a  amélioration 
notable,  qu’en  particulier  la  flexion  a  beaucoup  gagné. 

On  pourrait  penser  à  un  simple  reliquat  d’arthrite  traumati¬ 
que  et  l’on  s’y  trompe  quelquefois  ;  j’y  ai  été  pris,  il  n’y  a  pas 
longtemps,  concluant  à  tort  à  une  lésion  tuberculeuse,  mais 
pareil  reliquat  ne  s’explique  guère  qu’après  une  atteinte  initiale 
mportante  ;  or,  celle-ci  ne  le  fut  guère  puisqu’elle  n’a  pas  fait 
arrêter  le  travail  et  le  sujet  reconnaît  que  le  genou  a  gonflé  quel¬ 
ques  jours  seulement  avant  la  visite  du  médecin. 

Aussi,  mon  avis  de  probabiUté  est-il  en  faveur  d’une  lésion 
soit  syphilitique  héréditaire,  soit  plutôt  tuberculeuse  ;  il  serait 
bon  d’avoir  un  renseignement  de  plus,  par  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  mais  vous  savez  que,  quel  que  soit  son  sens,  celle-ci 


n’est  pas  de  valeur  absolue.  Réaction  nulle  ne  permet  pas  de 
nier  la  vérole  ;  réaction  positive  ne  permet  pas  d’affirmer  que  le 
sujet  étant  syphilitique,  la  lésion  spécialement  envisagée  soit  de 
cette  nature.  Dans  l’espèce,  en  tout  cas,  le  sujet  est  chétif, 
malingre,  il  a  des  ganglions  cervicaux  un  peu  engorgés,  et  la 
radiographie  montre  une  adénopathie  trachéo-bronchique. 
Admettons  donc,  avec  les  réserves  qu’impligue  tout  diagnostic, 
la  tuberculose.  Elle  a  été  révélée  par  l’accident,  à  le  supposer 
réel,  mais  aggravée,  non  :  l’évolution  pendant  ces  quatre  mois, 
hydarthrose  constatée  au  bout  de  6  semaines  et  résorbée  depuis, 
est  celle  à  laquelle  nous  habituent  les  arthrites  tuberculeuses 
bénignes  du  genou  dans  leur  forme  synoviale. 

En  opposition  franche  avec  ce  sujet  j’en  peux  mettre  un 
autre  que  j’ai  vu  le  lendemain  12  jùin,  encore  avec  mon  élève 
et  ami  Cottu,  commis  en  justice  de  paix. 

Cet  homme  a  subi,  le  22  avril,  la  résection  du  genou  droit  faite 
par  Moure  :  fongosités  synoviales,  érosion  superficielle  des 
condylès  fémoraux  ;  examen  histologique  démontrant  1  "  nature 
tuberculeuse  des  fongosités.  La  réunion  immédiate  et  la  soudure 
en  rectitude  ont  été  obtenues  et  l’homme  commence  à  marcher 
avec  une  excellente  résection  du  genou.  Qui  doit  payer  le  déchet, 
soit  environ  .20  %  ?  L’assurance,  je  crois. 

Le  sujet  raconte  en  effet  que,  le  17  mars,  en  déchargeant  un 
camion,  il  est  tombé  à  terre,  a  dû  être  relevé,  puis  transporté  en 
camion  à  son  domicile  ;  il  a  constaté  que  le  genou  avait  brusque- 
I  ment  gonflé,  la  douleur  empêchant  la  marche.  Donc  accident 
brutal  avec  hémarthrose  à  peu  près  certaine,  que  d’après  l’en- 
I  quête,  il  faut  admettre.  Ce  cas  est  probablement,  pour  faire 
j  plaisir  à  Delbet,  de  ceux  où  une  synovite  tuberculeuse  latente 
sert  de  substratum  à  certaines  hémarthroses,  au  premier  abord 
I  purement  traumatiques. 

Sûrement  la  synovite  préexistait  :  les  lésions  constatées  par 
Moure  au  bout  d’un  mois,  sont  sûrement  plus  vieilles  que  cela. 
Mais  l’aggravation  par  trauma  est,  sinon  certaine,  au  moins 
impossible  à  nier  ;  et,  dans  ces  conditions,  il  faut  rendre  l’accident 
responsable.  Ce  n’est  pas  la  loi,  mais  c’est  la  jurisprudence  de  cas¬ 
sation  et,  tout  en  la  trouvant  mauvaise,  nous  n’avons  pas  pour 
rôle  de  la  rectifier  ;  nous  pouvons  seulement  constater,  dans 
notre  rapport,  que  la  lésion  n’a  pas  été  créée,  mais  seulement 
aggravée  par  l’accident  ;  au  juge  d’apprécier  s’il  doit  accorder 
ou  non  en  totalité  l’évaluation  d’invalidité  actuellement  consta¬ 
tée  par  le  médecin. 

Mais  notre  rôle  est  de  bien  préciser  qu’une  fois  cela  fait,  et 
quelle  que  soit  la  solution  juridique,  la  part  do  l’accident,  dans 
iWolution  du  mal,est  terminée.  S’il  reste  après  résection,  comme 
cela  se  voit  de  temps  à  autre  entre  les  mains  du  meilleur  chirur¬ 
gien,  des  fongosités  susceptibles  d’engendrer  la  récidive,  cela 
redevient  imputable  à  l’évolution  naturelle  du  mal,  car  cela 
s’observe  indépendamment  de  toute  action  traumatique  révéla¬ 
trice.  D’après  tout  ce  que  nous  savons,  cet  homme  était  voué 
à  l’évolution  lente  de  la  tuberculose  synoviale  du  genou  ;  et,  vu 
son  âge,  en  principe,  à  la  résection  précoce  ;  l’aggravation  trau¬ 
matique  a  eu  pour  conséquence,  à  certains  égards  heureux,  une 
précocité  extrême  qui  diminue,  loin  de  les  augmenter,  les  chances 
de  récidive  locale.  A  plus  forte  raison  ne  saurait-on  lui  imputer, 
le  cas  échéant,  les  lésions  viscérales  plus  ou  moins  tardives  aux¬ 
quelles  pareil  malade  reste  toujours  exposé. 

Ces  cas  extrêmes  ne  peuvent  guère,  je  crois,  prêter  à  discus¬ 
sion.  Le  troisième  que  j’ai  expertisé  avec  Cottu  le  11  juin,  — 
comme  le  premier  —  est  intermédiaire. 

L’accident  ?  Il  paraît  établi  :  une  petite  contusion  du  genou  le 
25  février.  L’état  actuel  ?  Lne  ostéo-arthrite  à  genou  globuleux 
et  chaud,  douloureux  quand  on  veut  pousser  la  flexion  au-delà 
de  l’angle  droitj^  l’extension  étant  normale.  Il  semble  y  avoir 
eu,  au  début,  de  l’épanchement,  mais  il  n’y  en  a  plus  ;  il  a  fait 
place  à  des  fongosités  distendant  tous  les  culs-de-sac,  remplissant 
tout  le  creux  poplité.  A  la  radiographie,  les  os  paraissent  sains. 

Partons  de  l’idée,  légalement  valable  d’après  l’enquête,  que 
le  25  février  le  genou  était  en  apparence  normal,  d’aspect  et  de 
fonctions.  D’après  ce  que  je  sais,  en  moyenne, de  l’évolution  chez 
une  fillette  de  14  ans,  en  bon  état  actuel,  petite,  mais  vigoureuse, 
de  bonne  santé  habituelle,  l’arthrite  paraît  marcher  vite.  On 
pourrait  donc  au  premier  abord  penser  à  l’aggravation. 

Mais  serrons  de  plus  près  l’histoire.  L’accident  ?  11  fut  assez 
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léger  pour  que  le  travail  n’ait  pas  été  interrompu  ;  et  c’est  seule¬ 
ment  au  5®  jour  qu’eut  lieu  l’arrêt.  L’évolution  consécutive  ? 
Celle  d’une  tuberculgse  du  genou  soignée  en  dépit  du  sens  com¬ 
mun,  par  les  massages  et  la  mobilisation. 

Cela  est  excusable  au  début,  car,  je  vous  le  répète,  le  diagnos¬ 
tic  étiologique  de  semblable  hydarthrose  est  des  plus  épineux  : 
en  sorte  que  je  vous  conseille  une  prudence  extrême  dans  l’appli¬ 
cation  d’un  traitement  peut-être  inutile  dans  une  hypothèse  et 
sûrement  nuisible  dans  l’autre  ;  et,  surtout,  je  vous  ordonne  de 
vous  arrêter  tout  de  suite  si  l’empâtement  et  la  douleur  s’aggra¬ 
vent  ou  même  persistent. 

Notre  conclusion,  dans  l’espèce,  est  donc  :  tuberculose  révé¬ 
lée  par  un  accident  et  aggravée  non  par  lui,  mais  par  un  traite¬ 
ment.  intempestif,  comme  on  s’en  rendrait  vite  compte  par  le 
résultat  sédatif  à  peu  près  certain  du  traitement  convenable, 
c’est-à-dire  de  l’immobilisation  avec  compression. 

Il  m’a  semblé  intéressant  de  vous  raconter  ces  trois  histoires 
parce  que,  correspondant  chacune  à  un  type  juridique  assez  bien 
déterminé,  elles  se  sont  présentées  à  nous  ensemble,  et  parce  que 
toutes  trois,  elles  concernent  le  genou.  Car  celui-ci  est  facilement 
accessible  à  toutes  nos  investigations  ;  un  épaississement  syno¬ 
vial  léger,  comme  celui  de  notre  premier  malade,  est  facile  à  y 
déceler;  la  marche  du  mal  peut  y  être  sans  peine  suivie  pas  à  pas. 
L’examen  est  loin  d’avoir  la  même  netteté  et  le  diagnostic  la 
même  précocité  aux  articulations  profondes  telles  que  la  hanche; 
mais  les  principes  sont  les  mêmes  et  vous  les  appliquerez  sans 
grande  peine  en  allant  du  simple  au  composé.  Cependant,  j’ajou¬ 
terai  que  si  l’exploration  locale  est  plus  malaisée,  votre  appré¬ 
ciation  sur  la  valeur  de  l’accident  sera  moins  ambiguë  car  plus 
l’articulation  est  profonde,  moins  y  sont  fréquentes  les  contu¬ 
sions  et  entorses  proprement  dites,  plus  y  prennent  le  pas,  les 
«  faux  mouvements  »  contre  lesquels  je  ne  cesserai  de  vous  met¬ 
tre  en  garde,  ces  chutes  dont  on  se  souvient  vaguement  au  bout 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 

- - . . — 
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La  syphilis  acquise  chez  les  enfants  (1). 

J’ai  l’intention  de  vous  entretenir  aujourd’hui  d’an  su¬ 
jet  qui,  je  l’espère,  ne  vous  occupera  pas  très  souvent  dans 
votre  pratique,  mais  qui  a  une  grande  importance,  et  que 
vous  devez  connaître  pour  éviter  de  graves  accidents  ; 
je  veux  parler  de  la  syphilis  acquise  chez  les  enfants.  Cette 
question,  du  reste,  vous  est  déjà  connue,  car  vous  avez  vu  ici 
plusieurs  eufants  contaminés  de  diverses  manières.  Je  croid 
devoir  y  insister  en  raison  de  l’intérêt  considérable  de  ces 
faits  puisque,  si  l’on  n’y  prête  pas  attention,  ils  peuvent 
donner  lieu,  faute  de  surveillance,  à  des  accidents  beau¬ 
coup  plus  nombreux  en  réalité  qu’on  ne  le  croit  souvent. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  la  syphilis,  acquise  de 
l’enfant  a  une  fréquence  variable  selon  les  races.  Si  vous 
devez  exercer  dans  l’Afrique  du  Nord,  au  Maroc,  en  Algé¬ 
rie,  elle  vous  deviendra  très  familière,  car  elle  est  habituelle 
chez  les  indigènes  :  pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  Laca- 
pèreet  Laurent,  dans  une  statistique  de  164  enfants,  comp¬ 
tent  37  hérédos  et  127  syphilis  acquises.  La  syphilis  ac¬ 
quise,  dans  l’Afrique  du  Nord,  est  donc  presque  la  règle  chez 
les  enfants  ;  et  ceci  pour  deux  raisons  ;  d’abord,  la  fréquence, 
la  constance  de  la  syphilis  chez  l’indigèoe,  agent  de  trans¬ 
mission,  puis  le  baiser  sur  la  bouche,  qui  est  une  coutume 
courante  chez  l’Africain,  et  la  pédérastie,  si  habituelle. 

En  Europe,  heureusement,  la  syphilis  acquise  de  l’enfant 
est  plus  rare.  Elle  est  plus  rare,  mais  cependant  n'est  pas 
très  exceptionnelle  ;  ou  le  dit  partout,  mais  je  crois  qu’on 
n'est  pas  encore  pénétré  de  l’importance  qu’on  doit  y  atta¬ 


cher,  et  de  la  surveillance  et  des  précautions  qu’il  faudrait 
prendre  pour  empêcher  sa  diffusion  dans  le  foyer  familial, 
témoin  les  deux  statistiques  suivantes. 

F.  ühinsholz,de  Nancy,  sur  96  enfants  syphilitiques  relève 
12  syphilis  acquises,  soit  une  proportion  de  12.50  p.  cent. 
Ici,  sur  117  enfants  syphilitiques,  nous  avons  trouvé  15 
cas  de  syphilis  acquise,  soit  12,82  p.  cent,  c’est-à-dire  pres¬ 
que  exactement  la  même  proportion. 

Vous  voyez  donc  que,  dans  la  syphilis  infantile,  la  syphi¬ 
lis  acquise  occupe  une  place  importante,  puisqu’elle  dépasse 
largement  le  dixiéme. 

Elle  le  dépasse  dans  les  milieux  que  nous  avons  vus,  et 
que  F)ühinsholz  a  vus:  clientèle  d’hôpital,  mal  iropre.  En 
ville,  on  trouverait  des  chiffres  bien  inférieurs,  ce  qui  prouve 
qu’il  faut  faire,  dans  les  causes  de  contamination,  une 
large  part  à  l’absence  de  soins  et  de  bonne  hygiène. 

Ces  simples  remarques  montrent  que  la  syphilis  acquise 
chez  l’enfant  doit  être  prise  en  sérieuse  considération  puis¬ 
qu’elle  a,  au  moins  dans  les  milieux  populaires,  une  fré¬ 
quence  assez  grande. 

Comment  se  transmet-elle  ?  Il  y  a  deux  grands  modes 
de  transmission,  le  mode  extra-génital,  accidentel,  qui  est 
Je  beaucoup  le  plus  habituel,  puis  la  contagiou  génitale, 
qui  évidemment  n’existe  guère  chez  le  tout  petit  enfant, 
mais  qui  apparait  à  un  âge  relativement  peu  avancé,  car  la 
prostitution  des  mineures  doit  retenir  l’attention. 

Certains  modes  do  transmission  n’ont  plus,  aujourd’hui, 
qu’un  intérêt  historique.  Telles  sont  les  syphilis  vaccina¬ 
les,  qui  sévissaient  comme  de  véritables  épidémies  lors 
qu’on  portait  le  vaccin  de  bras  à  bras. 

Une  autre  cause  de  syphilis  acquise  des  enfants,  qui,  elle 
aussi, est  devenue  historique,  mais  depuis  moins  longtemps, 
c’est  la  circoncision.  Vqus  savez  que,  dans  le  rituel  Israé¬ 
lite  de  la  circoncision,  le  rabbin,  parfois  porteur  de  pla¬ 
ques  muqueuses  buccales,  devait  pratiquer  la  succion  du 
pénis,  qui  est  maintenant  supprimée. 

Il  y  a  d’autres  causes  de  transmission  extra-génitale 
de  la  syphilis  chez  l’enfant  et  l’adulte,  qu’il  faut  connaître, 
parce  que  vous  pourriez  en  être  responsables,  ce  sont  les 
causes  médicales,  Fournier  a  cité  un  certain  nombre  de  cas 
de  contamination  par  des  attouchements  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  par  des  ventouses,  des  instruments  de  chirurgie  mal 
stérilisés:  par  exemple,  un  cas  de  chancre  du  pharynx  chez 
un  enfant  après  ablation  de  végétations  adénoïdes. 

Il  y  a  une  autre  cause,  malheureusement  plus  fréquente, 
qui  est  la  contamination  dans  la  famille. 

La  contamination  par  la  mère  syphilitique  au  moment 
de  la  naissance  a  été  admise  autrefois.  On  pensait  que,  la 
mère,  ayant  une  syphilis  contractée  peu  de  temps  avant  l’ac¬ 
couchement,  et  présentant  un  chancre  ou  des  plaques  mu¬ 
queuses  à  la  vulve,  l’enfant  pouvait  s’infecter  au  moment 
de  son  passage  à  la  faveur  d'une  ulcération  de  la  face,  et 
présenter  par  la  suite,  un  chancre  céphalique.  Cela  est  très 
discuté  et  discutable,  et  n’est  guère  accepté  à  l’heure  actuelle. 
On  admet  que  la  mère  infectée,  à  quelque  époque  de  la  gros¬ 
sesse  que  ce  soit,  contamine  l’enfant  in  utero.  L’infection 
ainsi  transmise  est  plus  ou  moins  grave.  Il  est  certain  que 
lorsque  la  syphilis  maternelle  date  du  début  de  la  grossesse 
ou  pau  avant,  l’enfant  naît  en  pleine  syphilis  virulente.  Lors¬ 
que  la  mère  a  été  contaminée  vers  le  6®  ou  7®  mois,  l’enfant 
est  moins  touché,  parce  que  le  foetus  était  déjà  à  un  stade 
de  développement  assez  avancé.  Mais  les  syphilis  contrac¬ 
tées,  par  contagion,  an  moment  de  la  naissance,  ne  sont 
vraiment  plus  guère  admises  à  l’heure  actuelle. 

Mais  la  grande  cause  de  syphilis  acquise  chez  l’enfant 
par  mode  extra-génital  c’est  la  contagion  dans  la  fa¬ 
mille.  Elle  se  passe  à  peu  près  toujours  de  la  même  façon. 
C’est  surtout  une  mère;  qui,  contaminée  après  son  accou¬ 
chement,  est  atteinte  de  plaques  muqueuses  buccales,  en 
embrassant  son  enfant,  en  le  soignant,  lui  transmet  la  sy¬ 
philis  ;  l’enfant  présentera  généralement  un  chancre  cé¬ 
phalique,  un  chancre  des  joues  ou  des  lèvres,  ou  un  chan¬ 
cre  buccal. 

La  syphilis  peut-être  communiquée  par  l’intermédiaire 


(1)  Leçon  faite  à  l’tiôpital  Broca,  le  27  juin  1922. 
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d’objets  inertes,  la  vaisselle,  les  jouets.  Vous  savez  le  rôle 
que  jouent  le  verre  ébréché,  les  fourchettes,  les  instruments 
sales  quelconques,  pour  transmettre  la  maladie.  Les  jouets 
sont  une  cause  assez  importante  de  contamination,  et  ce 
qui  étonne,  c’est  que  tous  les  enfants  n’aient  pas  des 
chancres  de  la  bouche,  quand  on  voit  comment  se  vendent 
et  se  prêtent  tes  petites  trompettes  d’enfants,  les  ballons 
de  baudruche  dans  lesquels  on  souffle  pour  les  gonfler,  etc. 

Ce  sont  quelquefois  des  personnes  bien  intentionnées  qui 
transmettent  la  syphilis  en  allant  soigner  des  enfants. 
Fournier  raconte  un  exemple  qui  est  reproduit  partoùt. 
C’est  l’histoire  d’un  enfant  qui,  jouant  dans  le  jardin  des 
Tuileries,  tombe  et  s’écorche  le  genou.  Une  dame  qui  se 
trouvait  là,  et  avait  par  hasard  du  taffetas  d’Angleterre,  en 
mouille  un  morceau  avec  sa  salive,  le  colle  sur  le  genou  de 
l’enfant,  qui,  quelque  temps  après,  présente  un  chancre  du 
genou. 

Dans  la  famille,  les  parents,  les  amis,  peuvent  être  une 
cause  de  transmission  de  la  syphilis  aux  enfants.  Il  y  a 
aussi  les  domestiques,  les  bonnes  d’enfants,  qui  sont  par¬ 
fois  un  véritable  danger  social,  à  l’égard  de  deux  maladies 
surtout,  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Nous  avons  vu  ici 
plusieurs  fois  des  bonnes  en  pleine  éruption  secondaire,  et 
qui  avaient  continué  à  soigner  des  enfants  ;  elles  nous  sont 
envoyées  par  des  médecins  qui,  par  hasard,  ont  surpris 
dans  une  famille  cette  syphilis  du  domestique.  Ce  qui  rend 
ce  danger  encore  plus  grand,  c’est  que  la  bonne  d’enfants 
ou  la  domestique  se  cache  de  sa  syphilis  ;  nous  sommes 
désarmés  par  le  secret  professionnel,  mais  nous  devons 
tâcher  de  faire  comprendre  à  la  bonne  syphilitique  qu’elle 
doit  quitter  sa  place.  Si  elle  ae  veut  pas,  malgré  la  pression 
morale  que  nous  exerçons,  malgré  des  menaces  que  nous 
savons  vaines,  nous  ne  pouvons  intervenir  d’aucune  autre 
façon. 

Si,  dans  une  famille,  parmi  vos  clients,  on  vous  demande 
de  voir  une  domestique  pour  une  lésion  cutanée,  un 
eczéma  (?),  ne  vous  contentez  jamais  d’un  examen  super- 
ffciel  ;  souvent;  la  malade  dégrafe  un  peu  son  corsage, 
dénoue  son  corset,  nous  montre  un  boni  d’épaule,  une  par¬ 
tie  de  son  col,  où  nous  avons  peine  à  reconnaître  les  carac¬ 
tères  de  l’éruption  ;  exigez  qu’elle  se  déshabille  complète¬ 
ment,  car  vous  pourriez  passer  à  côté  de  grosses  lésions 
qui  engageraient  votre  responsabilité. 

La  nourrice  est  quelquefois  un  danger  beaucoup  plus 
grand  encore.  Elle  peut  être  un  danger  parce  gue,  déjà 
syphilitique,  elle  risqne  de  contaminer  un  nourrisson,  ou 
parce  qu’elle  contracte  la  syphilis  d’un  nourrisson  et  peut 
la  transmettre  ensuite  à  d’autres  enfants  nourris  par  elle. 

La  nourrice  peut  être  syphilitique  à  votre  insu,  même  si 
TOUS  l’avez  bien  choisie,  si  vous  avez  fait  cet  examen  pré¬ 
liminaire  qu’on  ne  manque  jamais  de  demander  au  méde¬ 
cin  ;  elle  pouvait  être  à  ce  moment  dans  la  période  d’incu¬ 
bation  du  chancre,  ou  dans  la  période  intermédiaire  an 
chancre  et  aux  accidents  secondaires.  Alors  il  vous  était 
impossible  de  rien  voir  au  moment  où  vous  la  déclariez 
bonne  nourrice,  èt  elle  fait,  quelque  temps  après,  des  acci¬ 
dents  secondaire.®,  dont  vous  ne  sauriez  être  responsables. 
En  pareil  cas,  la  transmission  à  l’enfant  se  fait  le  plus  sou¬ 
vent  par  le  baiser. 

Puis,  surtout  à  la  campagne,  les  nourrices  sur  lieu 
peuvent,  en  donnant  le  sein  à  un  enfant  syphilitique,  con¬ 
tracter  un  chancre  du  mamelon,  et  contaminer  un  antre 
nourrisson.  C’est  un  accident  qui  se  voit  quelquefois,  car 
les  enfants  nouveau-nés  qu’on  envoie  en  nourrice,  en  appa¬ 
rence  sains,  peuvent  ne  présenter  que  plus  tard  les  lésions 
contagieuses.  Aussi  je  vous  répète  que  les  nourrissons  de 
l’Assistance  publique  en  particulier,  envoyés  en  nourrice 
à  la  campagne  doivent  être  surveillés  de  très  près,  puisque 
leurs  antécédents  sont  totalement  inconnus,  il  est  prudent 
de  les  présumer  toujours  suspects  de  syphilis. 

A  côté  du  mode  banal  de  contamination  par  la  nourrice 
au  sein,  il  y  a  quelques  autres  modes  de  contamination 
possibles  du  fait  des  nourrices.  Il  est  de  tradition  populaire 
que,  lorsqu’un  enfant  n’a  pas  la  force  de  bien  téter,  en  aide 


sa  succion  et  des  adultes  de  bonne  volonté  vont  tirer  le 
sein  de  la  nourrice  pour  amorcer  l’allaitement.  Eh  bien,  ils 
peuvent  avoir  la  syphilis,  déposer  sur  le  mamelon  le  virus 
de  leurs  plaques  buccales,  ne  pas  transmettre  même,  à  la 
rigueur,  la  syphilis  à  la  nourrice,  si  elle  n’a  ancune  éro¬ 
sion  ;  mais  le  virus  déposé  sur  le  sein  est  immédiatement 
recueilli  par  l’enfant  qui  tetle  ensuite,  et,  pour  peu  qu’il 
ait  la  moindre  excoriation  buccale,  il  contracte  un  chancre. 
Proscrivez  donc  cette  pratique  encore  assez  fréquente.  Quel¬ 
quefois  c’est  pour  faire  sortir  le  mamelon,  pour  façonner  le 
bout  du  sein  de  la  nourrice  qu’on  se  livre  à  cette  manœu¬ 
vre  ;  mais  dans  ce  but,  on  se  sert,  plutôt  dans  le  nord  de  la 
France,  d’nn  jeune  chien,  ce  qui  est  peut-être  moins  dan¬ 
gereux  sous  le  rapport  de  la  transmission  de  la  syphilis, 
mais  n’est  pas  moins  répugnant.  Ce  sont  là  des  pratiques 
absolument  regrettables,  de  même  que  l’amorçage  du  bibe¬ 
ron,  la  succion  de  la  tétiue.  Ce  sont  des  pratiques  simple¬ 
ment  sales,  en  même  temps  que  dangereuses. 

Le  danger  des  domestiques,  de  la  nourrice,  eu  particu¬ 
lier,  au  point  de  vue  de  la  transmission  delà  syphilis  chez 
les  enfants,  nous  l’avoas  vu  ici,  dans  certains  de  nos  cas 
de  syphilis  infantile  acquise.  Un  enfant  avait  été  mis  en 
nourrice  par  ses  parents.  La  nourrice  était  parfaitement 
saine,  l’enfanl  auss*.  Mais  la  nourrice  avait  une  fille  syphi¬ 
litique,  à  qui  elle  confiait  l’enfant,  sans  prendre  aucune 
précaution.  Cet  enfant  contracta  la  syphilis.  Nous  l’avons 
soigné,  et  nous  avons  retrouvé  la  fille  de  la  nourrice,  qui 
était  eu  traitement  à  notre  dispensaire. 

La  syphilis  acquise  de  l’enfant  est  donc  relativement 
fréquente.  Elle  cause  parfois  de  véritables  désastres  dans 
les_  familles.  Les  exemples  ne  sont  pas  très  rares,  où  on 
voit  deux  ou  trois  membres  d’une  famille  contaminés  de 
cette  manière. 

Voici  un  cas  publié  par  Jeanselme  et  Mme  Ghalelin.üne 
famille  comprend  12p6rsonnes,lepère,lamèreetl0enfants, 
Une  fille  est  mariée  à  un  soldat  permissionnaire,  qui  rap¬ 
porte  du  front  la  syphilis  et  donne  à  sa  femme  un  chancre 
vulvaire.  Celle-ci  allaite  son  enfant,  qui  présente  dessyphi- 
lides  buccales,  puis  anales  ;  on  le  sèvre,  mais  on  le  confie 
à  la  grand’mèrp,  qui  lui  donne  le  biberon,  et  le  goûte;  soit 
pour  voir  s’il  est  trop  chaud,  soit  pour  l’amorcer.  Elle 
contracte  un  chancre  de  l’amygdale.  Une  tante  du  bébé  a 
elle-même  un  enfant  de  6  mois,  qu’elle  confie  à  la  grand’- 
mêre,  qui  lui  donne  un  chancre  du  voile  du  palais.  Cet  en¬ 
fant  communique  à  son  tour  un  chancre  du  sein  à  sa  mère, 
et  ensuite  ia  syphilis  à  une  de  ses  tantes.  Il  y  a  donc  7per- 
sonnes  qui  ont  successivement  la  syphilis. 

Vous  voyez  de  temps  en  temps  ici,  au  dispensaire  Four¬ 
nier,  une  famille  de  Russes,  dans  laquelle  6  personnes  sur 
7  ont  été  atteintes.  La  soeur  aînée  est  contaminée  par  son 
mari.  La  mère,  qui  avait  4  enfants,  lui  confie  une  petite  fille, 
celle-ci  est  contaminée.  La  mère  reprend  cette  petite  fille, 
lui  donne  le  sein,  et  contracte  un  chancre  du  sein.  En  même 
temps,  la  petite  fille,  couchant  avec  ses  deux  autres  sœurs, 
leur  donne  la  syphilis  ;  et  la  mère,  après  son  chancre  du 
sein,  a  des  accidents  vulvaires,  et  donne  un  chancre  de  la 
verge  à  son  inari. 

La  succession  des  accidents  n’est  pas  douteuse,  car  nous 
avons  vu  les  parents  et  les  enfants  aux  divers  stades  de 
leur  maladie. 

Cela  vous  montre  donc  les  désastres  que  la  syphilis  peut 
causer  dans  les  familles.  On  y  doit  faire  attention, d’autant 
plus  que,  dans  cette  transmission  de  la  syphilis  des  inno¬ 
cents  (car  chez  l’adulte  ignorant  c’est  la  même  chose  (^ue 
chez  l'enfant),  le  danger  ne  vient  pas  tant  de  ce  qu’il  existe 
des  syphilitiques  autour  d'un  sujet  encore  sain,  que  du 
:  lait  que  ces  malades  ignorent  trop  souvent  qu’ils  ont  la 
syphilis  et  ne  prennent  aucune  précaution.  C’est  donc  la 
syphilis  ignorée  qui  est  surtout  dangereuse. 

Une  malade  nous  disait  qu’on  ne  connaissait  même  pas 
le  nom  de  syphilis  ou  de  vérole  dans  son  village.  Actuelle¬ 
ment,  il  y  a  pourtant  bien  peu  de  personnes  qui  en  ignorent 
l’existence,  mais  beaucoup  s’imaginent  encore  que  c’est  une 
maladie  très  rare,  que.  des  gens  mariés  et  vivant  morale- 
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ment  ne  peuvent  pas  l'avoir,  et  seraient  indignés  si  on  leur 
disait  qull  peut  en  être  autrement.  Ils  contractent  la  sy¬ 
philis  sans  s’en  douter,  ne  prennent  aucune  précaution,  et 
la  transmettent  autour  d’eux. 

Un  malade  de  province  m’était  adressé  par  un  confrère 
et  ami,  qui  n’avait  pas  osé  lui  déclarer  de  quelle  affection  i 
il  était  atteint.  Marié,  père  d’un  enfant  sain,  il  se  croyait  | 
indemne.  Pourtant,  il  présentait  des  syphilides  anales  et  ] 
Ecrotales  non  douteuses  ;  il  était  en  pleine  période  secon¬ 
daire.  Il  ignorait  de  bonne  foi  sa  syphilis,  se  croyant  seule¬ 
ment  atteint  d’une  fissure  àl’anus,  et  vivait  ainsi  au  milieu 
des  siens. 

J’ai  VJ,  l’autre  jour,  une  femme,  accompagnée  de  son 
mari  ;  elle  était  en  pleine  période  secondaire,  avec  une 
superbe  roséole  et  des  plaques  muqueuses  du  voile  du 
palais,  des  plaques  fauchées  de  la  langue.  Elle  avait  un 
enfant  de  deux  ans.  Elle  ignorait  absolument  sa  syphilis, 
se  croyait  atteinte  d’une  simple  éruption  médicamenteuse, 
qu’elle  attribuait  à  l’usage  de  gouttes  prises  pour  combattre 
des  douleurs,  et  continuait  à  soigner  son  enfant. 

On  voit  que  beaucoup  de  gens  ignorent  pendant  pl  is  ou 
moins  longtemps  qu’ils  sont  atteints  de  syphilis,  et  du  fait 
même  de  leur  ignorance,  sont  des  facteurs  de  dissémina¬ 
tion. 

La  transmission  do  la  syphilis  à  l’enfant  se  voit  donc  à 
rhôpital,  dans  la  classe  populaire,  dans  la  proportion  de 
12%.  Mais,  dans  la  classe  aisée,  elle  est  beaucoup  plus 
riire,  en  raison  de  la  propreté  et  des  soins. 

Certainement  la  propreté,  la  simple  et  vulgaire  propreté, 
esi  un  grand  agent  de  protection  contre  la  syphilis,  ainsi 
que  le  logis  convenable,  confortable.  L’encombrement,  le 
couchage  de  plusieurs  enfants  dans  un  même  lit,  avec  les 
parents,  l’usage  d’uu  liage  commun,  sont  des  causes  de 
dissémination  de  la  maladie.  La  syphilis  acquise  des 
entants  se  voit  surtout  dans  les  milieux  populaires  ;  c'est 
une  maladie  de  misère  et  de  malpropreté.  Du  reste,  pour 
que  tout  le  monde  ne  soit  pas  syphilitique,  il  faut  vrai¬ 
ment  qu’elle  ne  se  transmette  pas  avec  une  trop  grande 
facilité.  Fournier  disait  que  la  syphilis  est  la  moins  véné¬ 
rienne  des  maladies  vénériennes,  mais  s’étonaait  aussi 
que  l’on  échappe  aussi  facilement  à  ces  risques  de  contage 
non  vénérien,  auxquels  nous  avons  tous  été  plus  ou  moins 
exposés. 

A  côté  de  ces  causes  de  transmission  extra-gmitale,  il  y 
a  la  prostitution  chez  les  mineures  qui  doit  entrer  en 
ligne  de  compte.  C’est  presque  toujours  la  mère  qui  favo¬ 
rise  la  prostitution  de  l’enfant,  en  général  vers  14  ans, 
arfois  plus  tôt.  Vous  avez  vu  ici  une  ffllelte  qui,  à  l’âge 
e  10  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  avec  un  chancre  vulvaire 
dont  l’origine  vénérienne  ne  pouvait  être  mise  en  doute 
puisque  l’enfant  était  déflorée.  A  travers  les  rélicences  de 
la  mère,  nous  avons  appris  que  celle-ci,  femme  débauchée, 
avait  peut-être  encouragé,  tout  au  moins  toléré,  le  viol  de 
sa  fille,  et  que  l’auteur  en  était  un  de  ses  amis,  voisin  de 
chambre  d’hôtel. 

Ce  fait  n’a  rien  d’absolument  exceptionnel.  Quand  on 
interroge  les  mineures  prostituées,  on  apprend  presque 
toujours  que  leurs  débuts  dans  la  débauche  se  sont  faits 
de  la  manière  suivante  :  leur  mère  est  rentrée  chez  elle 
avec  un  ami,  puis  s’est  retirée,  le  laissant  avec  sa  fille  ;  ou 
bien  elle  a  ramené  deux  amis.  Je  me  rappelle  avoir  vu,  il  y 
a  quelques  années,  arriver  au  quartier  des  séparés,  aux 
Enfants-Assistés,  cinq  ou  six  fillettes,  âgées  de  11  à  15 
ans,  ayant  participé  à  une  effaire  de  mœurs  qui  eut  alors 
quelque  retentissement  ;  et  j’avais  été  frappé  par  leur 
tenue  et  par  leur  langage,  qui  montraient  déjà  en  elles  de 
véritables  professionnelles. 

On  ne  s’étonnera  pas  trop,  après  ces  tristes  fconstata- 
tions,que  les  œuvres  de  relèvement  pour  jeunes  filles  n’aient 
souvent  qu'une  médiocre  efficacité.  Les  directeurs  ou 
directrices  de  ces  œuvres,  laïques  ou  religieuses,  s’accor¬ 
dent  d’ailleurs  pour  reconnaître  que  les  filles  qui  repren-  . 
nent  leur  liberté  recommencent  à  se  livrer  à  la  prosti¬ 
tution,  sauf  peut-être  dans  la  proportion  de  1  p.  100.  Mais, 


heureusement,  on  peut  retea  ir  un  certain  nombre  de  ces 
pensionnaires,  qui  restent  dans  l’oeuvre,  se  livrant  à  des 
travaux  de  couture,  de  blanchissage,  vivant  d’une  vie 
presque  conventuelle,  retenues  par  la  seule  contrainte 
morale,  puisque,  légalement,  elles  sont  absolument  libres 
de  sortir  à  leur  majorité.  Vous  voyez  combien  est  ingrat, 
difficile,  et  d’autant  plus  admirable,  le  rôle  de  telles  oeuvres. 

Aussi,  lorsque  des  sociologues  veulent  mélanger  des 
jeunes  prostituées  à  des  jeunes  filles  vertueuses,  espérant 
que  celles-ci  exerceront  une  bonne  influence  sur  celles-là, 
c’est  généralement  le  contraire  qui  arrive. 

Si  vous  voyez  une  mineure  prostituée,  violée,  recherchez 
et  vous  trouverez  souvent  l’immoralité  dans  la  famille,  et 
la  complicité  de  la  mère.  Mais,  à  ce  propos,  rappelez- vous 
combien  il  faut  être  prudent  dans  l’interrogatoire  des 
enfants,  qui  sont  des  êtres  menteurs  par  excellence.  Il  faut 
se  méfier  du  témoignage  de  l’enfant  ;  il  n’a  qu’une  valeur 
très  réduite,  sinon  nulle. 


Au  point  de  vue  clinique,  je  serai  bref.  La  syphilis 
acquise  de  l’enfant  se  comporte,  dans  l’ensemble,  comme 
la  syphilis  acquise  de  l'adulte,  et  je  ne  ferai  à  son  sujet 
que  quelques  petites  remarques  :  la  rareté  du  chancre 
génital,  et  la  fréquence  du  chancre  extra-génital  chez  l’en¬ 
fant,  et  spécialement  du  chancre  céphalique  ;  cela  se  com¬ 
prend  puisque  la  transmission  de  l’affec  tion  est  faite  très 
souvent  parle  baiser.  Dans  l’ordre  de  fréquence,  on  trouve 
d’abord  les  lèvres,  puis  les  joues.  Je  vous  fais  passer  ia 
photographie  d'un  enfant  atteint  de  chancre  de  la  jouf. 
Cet  enfant  fait  exception  à  ce  que  j’ai  dit  tout  à  l’heure 
sur  l’étiologie  et  le  rôle  habituel  de  la  malpropreté.  Eu 
effet,  ses  parents  ne  sont  pas  syphilitiques,  et  sont  soi¬ 
gneux  et  bien  tenus  «  La  misère  et  l’encombrement  n’ont 
prs  joné  de  rôle  ici.  Mais  cet  enfant  était  couvert  d’iw- 
pétigo,et  celui-ci  a  servi  de  porte  d’entrée  à  son  chancre. 
Il  semble  que  la  syphilis  ait  été  transmise  par  des  amis  de 
la  famille,  qui  venaient  jouer  avec  l’enfant. 

Mais,  si  le  chancre  céphalique  est  la  règle  chez  l’enfant, 
il  faut  savoir  qn’il  passe  fréquemment  inaperçu.  Très  sou¬ 
vent,  on  ne  voit  l’enfant  qu’à  la  période  secondaire.  Pour¬ 
quoi  ? 

Parce  qu’il  peut  s’agir  de  chancres  nains,  de  petits 
chancres,  auxquels  les  parents  ne  prêtent  pas  d’attention, 
et  qui  se  mélangent  avec  des  lésions  d’impétigo,  ou  qui 
sont  pris  pour  des  ulcérations  banales  de  la  bouche  ou 
des  lèvres. 

Quant  aux  périodes  secondaire  et  tertiaire,  elles  se  com¬ 
portent  comme  chez. l’adulte.  La  seule  particularité  est  que 
l’enfant  peut  présenter  des  troubles  dystrophiques,  s’il  est 
atteint  à  nn  âge  où  ses  organes  sont  en  voie  de  développe¬ 
ment.  Ainsi,  les  enfants  touchés  très  jeunes  par  la  syphilis 
acquise  peuvent  être  des  enfants  chétifs,  de  petite  taille, 
présenter,  par  suite,  des  altérations  des  testicules  ou  des 
glandes  endocrines,  certains  stigmatesdystrophiq  les, moins 
complets  que  lorsque  l’hérédo-syphilis  atteint  le  fœtus  in 
utero;  mais,  en  somme,  on  trouve  souvent  alors  des  altéra¬ 
tions  générales  que  ne  présente  pas  celui  qui  est  touché 
dans  sa  deuxième  enfance. 

Ce  qui  est  intéressant  surtout,  ce  sont  les  modes  de 
transmission  de  la  syphilis  chez  les  enfants,  et  je  voulais 
y  insister,  parce  que  le  sujet  a  vraiment  une  importance 
sociale,  et  parce  que,  étant  donné  que  la  syphilis  acquise 
chez  l’enfant  n’est  peut-être  pas  aussi  rare  qu’on  le  croit 
d’ordinaire,  on  pourrait  souvent  l’empêcher  en  exerçant  une 
surveillance  attentive  dans'  la  famille,  lorsque  la  syphilis 
vient  à  être  reconnue  chez  un  de  ses  membres. 

Cela  prouve  que  les  malades  doivent  savoir  la  nature  de 
leur  maladie,  et  qu’il  ne  faut  jamais  les  traiter  h  leur  insu  : 
sinon  :  ils  ne  prendront  alors  aucune  précaution  et  devien¬ 
dront  aisément  des  agents  de  dissémination  de  la  syphilis. 

(Leçon  recueillie  parle  D^  Laportx.) 
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REVUE  DES  THÈSES 


De  l'emploi  du  Paraminobeazoate  de  butyle  normal 

en  stomatologie  par  M.  le  D'  Marcovici.  (Thèse  de  Paris 

1922.) 

Le  «  Scurolorme  »,  nom  déposé  du  p  araminobenzoate  de 
butyle  normal,  a  déjà  fait  l’objet  d’un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux  qui  ont  mis  en  valeur  ses  propriétés  anesthésiques  appli¬ 
quées  aux  muqueuses  et  aux  plaies  et  son  absence  de  toxicité 
(thèse  du  D'Champalbert.  Lyon,  1920.  Communication  du 
Docteur  Ghompret.  Conofrès  de  Stomatologie,  1921,  etc.) 

M.  le  Docteur  Marcovici,  dans  une  thèse  qu'il  vient  de  soute¬ 
nir  brillamment,  s’est  attaché,  sur  les  conseils  de  son  maître, 
M.le  Docteur  Ghompret,  sto.uatologiste  de  l’hôpital  St-Louis,  à 
étudier  le  «  Scurolorme  »,  son  action  sur  les  muqueuses  buc¬ 
cales  et  gingivales  et  en  particulier  son  utilisation  en  stomato¬ 
logie. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  M.  Le  Docteur  Marco¬ 
vici,  après  avoir  rappelé  succinctement  les  divers  anesthésiques 
insolubles  qui  ont  connu  quelque  temps  la  faveur  des  praticiens 
s’est  efforcé  par  des  expériences  minutieusement  conduites  à 
déterminer  l’intensité  d’action,  la  durée  de  cette  même  action 
et  la  toxicité  du  «  Scuroforme  ». 

L’intensité  de  l’action  anesthésique  s’est  manifestée  très  grande 
et  utilisable  dans  nombre  de  cas,  suppression  de  la  douleur 
provoquée  par  un  traumatisme  des  muqueuses,  suppression 
des  sensations  du  goût  et  des  réflexes  nauséeux,  etc. 

La  durée  de  l’anesthésie,  comparée  à  celle  provoquée  parla 
cocaïne  employée  en  badigeonnages,  s'est  montrée  plus  lon¬ 
gue,  bien  que  le  début  de  l’action  n’apparaisse  que  plus  tardive¬ 
ment  ;  2  à3  minutes  après  l’application  du  médicament. 

.  Quant  à  la  toxicité,  confirmant  toutes  les  observatioùs  précé¬ 
dentes,  l’auteur  l’a  reconnue  pratiquement  nulle,  même  à  des 
doses  très  élevées,  jamais  atteintes  en  clinique. 

M.  Marcovici  consacre  ensuite  une  partie  de  son  travail  aux 
indications  d’emploi  du  «  Scuroforme  >  et  à  l’étude  critique  des 
résultats  obtenus;  il  tient  cependant  à  faire  remarquer  qu’il  a 
éliminé  de  ses  recherches  tout  ce  qui  a  trait  au  domaine  de 
l’anesthésie  chirurgicale, car  il  pense  justement  que  ce  domaine 
appartient  exclusivement  aux  solutions  injectables  des  produits 
diffusibles  :  cocaïne,  scurocaïne,  etc. 

Après  avoir  établi  l’action  anesthésiante  du  «  Scuroforme  » 
sur  les  plaies  et  les  muqueuses,  M.  Marcovici  en  recommande 
l’emploi  : 

a)  Comme  anesthésique  local,  à  la  surface  des  muqueuses  en 
vue  de  petites  interventions  dedentisterie  opératoire  (extractions 
des  dents  de  lait,  ablation  du  tartre  sous-gingival,  applications 
du  galvano-cautère,  ajustement  des  bagues  au  niveau  du  collet 
mise  en  place  des  matrices  pour  reconstituer  des  dents,  etc). 

b)  Comme  analgésique  local  dans  les  affectio.as  douloureuses 
de  la  bouche,  quelle  que  soit  la  localisation  ;  osseuse,  nerveuse 
ou,  muqueu.se  (alvéolite  de  toutes  natures,  kystes  para-den¬ 
taires,  accidents  de  dent  de  sagesse,  névrites,  traumatiques,  sto¬ 
matites  inpétiglneases,  glossites,  aphtes,  herpès,  etc). 

c)  Comme  préventif  des  algies  post-opératoires  qui  surviennent 
si  fréquemment  à  la  suite  des  interventions  sur  les  maxillaires. 

Consacrant  quelques  mots  aux  contre-indications,  pour  men¬ 
tionner  qu’il  n’en  connaît  aucune.  M.  le  Docteur  Marcovici  passe 
ensuite  à  la  technique  et  à  la  posologie. 

Après  avoir  constaté  que  la  dose  d’emploi  n’est  qu’une  ques¬ 
tion  d’appréciation  cliniq[ue  puisque  les  dangers  de  toxicité 
n'existent  pas,  l’auteur  fait  mention  de  divers  modes  d’appli¬ 
cation  :  application  du  «  Scuroforme  »  pur,  d’un  mélange  de 
ü  Scuroforme  »  et  de  lactose  au  1  /lO®,  d’une  solution  alcoolique 
ou  huileuse.  G'est  à  celte  dernière  concentrée  à  8  %  que  la  pré¬ 
férence  est  donnée. 

Un  grand  nombre  d’observations  complètent  cette  étude  qui 
met  en  valeur  un  produit  des  plus  intéressants,  susceptible 
d’être  compris  dans  l'arsenal  thérapeutique  appelé  à  être  cons- 

amment  employé  par  les  stomatologistes. 


Contribution  à  l’étude  des  dérivés  opiacés  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  états  névropathiques. {E.  Merguj, 
ancien  interne  des.  asiles,  licencié  ès-sciences.  Thèse  de 
de  Montpellier,  juillet  1922,  in  8®,  140  pages). 

M.  Mergui  vient  de  consacrer  à  ce  sujet  un  travail  excessive¬ 
ment  intéressant,  dans  le  servicice  de  M.  le  professeur  Roger, 
de  .Marseille. 

De  son  étude  il  résulte  que  l’opium  est  le  médicament  de 
choix  de  l’anxiété.  Sous  forme  de  pantopon  (opium  total)  il 
atténue  et  même  fait  disparaître  les  principaux  symptômes  qui 
caractérisent  les  états  psychopathiques:  inquiétude  morale  agi¬ 
tation,  mélancolie  simple'avec  conscience,  obsessions  et  phobies. 

Associé  à  l’atropine  et  la  papavérine  (Spasmalgie  »  Roche  »)■ 
il  lui  a  donné  des  résultats  très  intéressants  dans  les  états 
névropathiques  s’accompagnant  de  mal  êtreavec  spasmes  de  la 
musculature  lisse  et  fait  disparaître  l’angoisse  ;  il  paraît  être, 
d'après  M.  Mergui,  le  médicament  spécifique  des  tremblements 
essentiels  et  il  modifie  heureusement  le  psychisme  dans  les 
états  émotifs. 

La  Spasmalgine  est  très  utile  dans  certaines  affections  névro¬ 
pathiques  telles  que  les  tics,  torticolis,  contractures,  et  les  états 
parkinsonniens,  où  tremblement  et  rigidité  arrivent,  grâce  à 
cette  action,  à  diminuer  d’intensité  et  parfois  môme  à  s’effacer. 

D’autre  part,  cette  association  opium,  paravine,  papavérine  a 
une  action  réelle  sur  la  tension  artérielle,  qu’elle  abaisse.  Elle 
amène  le  sommeil  sans  provoquer  de  réveil  désagréable  et  ne 
produit  aucun  des  phénomènes  périphériques  :  tachycardie  ou 
mydriase,  provoqués  généralement  par  l’atropine. 

Aux  doses  thérapeutiques  quotidiennes  de  1  à  3  comprimés 
ou  ampoules  de  Spasmalgine,  cette  association  n’est  pas  toxique 
et  ne  donne  pas  lieu  à  de  l’accoutumance,  malgré  une  admi¬ 
nistration  prolongée. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


CANCER 

Cancer  du  larynx  et  rayons  X  (M,  l  ermdyez.  Annales 
des  maladies  de  Vcreille,  février  1922.) 

Dans  un  cas  de  tumeur  bosselée,  sessile,  à  cheval  sur  les 
deux  cordes,  l’auteur  a  eu  recours  à  la  radiothérapie. 

La  tumeur  était  réduite  des  2/3  après  quinze  jours  de  traite¬ 
ment  et  douze  heures  d’irradiation.  Huit  jours  plus  tard,  les 
cordes  entrepris  leur  asi»ect  presque  normal. .Quinze  jours 
encore,  et  la  tumeur,  les  réactions  douloureuses  disparaissaient, 
Il  persistait  seulement  un  peu  d’aphonie. 

M.  Lermoyez  conclut  :  1®  qu’au  point  de  vue  thérapeutique, 
la  radiothérapie  profonde  présente  un  progrès  considérable  et 
donne  des  résultats  particulièrement  favorables  dans  les  can¬ 
cers  intralaryngés  : 

2  "  Qu’elle  présente  une  innocuité  absolue  ; 

3"’  Qu’elle  donne  enfin  des  résultats  constants. 

Chondrome  du  cricoïde.  (Waggett.  {The  Journal  of  taryn- 
gology  and  oiology,  juin  1919.) 

Malade  observé  depuis  1914  pour  une  tumeur  du  larynx 
déterminant  des  troubles  de  la  voix  et  une  sensation  de  cons- 
triction.  En  1916,  trachéotomie  d’urgence  au  cours  d’un  catarrhe. 
La  tumeur  continuant  à  se  développer,  l’auteur  en  pratique 
l’extirpation  par  une  résection  sous-muqueuse  à  travers  une 
incision  latérale  externe.  La  tumeur  complètement  enlevée,  il 
ne  restait  du  cricoïde,  origine  de  la  tumeur,  que  l'àrc  antérieur, 
la  partie  gauche  de  l’anneau  et  le  bord  gauche  du  chaton. 

Suites  opératoires  normales.  La  corde  vocale  gauche  a  repris 
sa  fonction  ;  à  la  place  de  la  corde  vocale  droite,  bande  de 
muqueuse  immobile  rappelant  une  corde  vocale  ordinaire. 
L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’un  chondrome  né  de  la 
moitié  droite  du  cricoïde.  Benoiste. 

_  Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  I.mpri.merie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Succesteurs 
M»iton  spéciale  pour  publications  péiiodiqucs  médicalts 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'endémie  grippale  et  la  tuberculose. 

Par  le  D'  G.  ICHOK. 

Si  on  jette  un  coup  d’œil  sur  les  statistiques  de  morta¬ 
lité  publiées  au  cours  des  dernières  années  par  la  Ville  de 
Paris,  on  fera  la  constatation  pénible  que  la  grippe  ne  dis¬ 


paraît  complètement  que  rarement.  De  temps  à  autre,  le 
nombre  des  cas  est  très  augmenté,  ce  qui  nous  permet  de 
parler  d’une  épidémie,  mais,  en  général,  les  décès  par  cette 
maladie  ne  font  presque  jamais  défaut. 

Dans  l’intervalle  1900-1920,  on  voit  sept  fois  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  cas  mortels  de  grippe.  Dans 
les  périodes  qui  suivent,  l’agent  infectieux  continue  encore 
ses  ravages.  Pour  prouver  ce  phénomène  nous  donnons  le 
tableau  suivant  de  mortalité  par  la  grippe  par  semaine 
pour  les  années  1900-1920  : 


Années 

Mortalité  moyenne 

Ear  semaine,  par 
i  grippe . 


1900  1901  1902  1993  1904  1906  190»  190T  190*  1909  1910  1911  1912  1911  1914  1915  I9I»  1917  191* 

(1)  (1)  (1)  (1)  (1)  (1) 

8,0  5,7  4,2  4,3  4,6  6,5  3,5  11,2  3,2  5,1  2,4  4,3  2,5  3,2  2,9  1,7  3,8  2,4  1  68,1 


Tab.  I.  —  Mortalité  tn  oyenne  par  semaine  dans  la  ville  de  Paris  par  la  grippe  pendant  les  années  1900-1920. 


(1)  Les  années  où  il  y  avait  une  épidémie  de  grippe. 

(2)  Pour  1920,  nos  calculs  sont  faits  exceptionnellement  par  décade  et  non  par  semaine. 


1919  1910 


(1>  (1) 
(2) 

44,3  11,6 


Les  chiffres  indiqués  dans  le  tableau  1,  sont  suffisam¬ 
ment  convaincants  pour  faire  ressortir  le  fait  important,  à 
savoir  :  que. la  grippe..p£ut  bien  être- considérée  comme  une 
maladie  à  la  fois  épidémique  et  endémique.  On  ne  doit 
pas  oublier  que  la  statistique  de  la  mortalité  par  la  grippe 
est  loin  de  donner  l’image  complète  de  la  morbidité  par  la 
même  affection.  Pour  avoir  une  idée  approximative  sur  les 
relations  entre  le  nombre  des  personnes  atteintes  par  la 
grippe  et  celles  qui  succombent,  nous  faisons  suivre  un 
tableau  qui  se  base  sur  les  données  fournies  par  l’Annuaire 
de  statistique  de  la  Ville  de  Paris,  édité  par  la  Direction 
d’hygiène  et  de  la  prévoyance  sociales  à  la  Préfecture  de 
la  Seine.  11  s’agit  d’un  relevé  du  nombre  des  grippeux, 
traités  ou  décédés  après  l’admission  dans  les  hôpitaux  sui¬ 
vants  de  l’Assistance  publique  :  Hôtel-Dieu,  Pitié,  Charité, 
Saint-Antoine,  Necker,  Cochin,  Lariboisière,  Tenon,  Laen- 
nec,  Bichat,  Broussais,  Boucicaut,  Saint-Louis,  Broca, 
Maternité,  Baudelocque,  Tarnier,  Enfants-Malades,  Bre¬ 
tonneau,  Trousseau,  Hérold,  Claude-Bernard,  Andral  et 
Enfants-Assistés. 


Années  1915 

Grippe.  Malades  sortis  1,557 

»  »  décédés  18 

Total ......  1,575 


1916  1917  1918 

2,140  1,897  13,537 

14  _ ^  3,112 

2,154  1,902  16,649 


Tab.  II.  —  Nombre  de  malades  traités  et  décédés  par  la  grippe  dans 
les  hôpitaux  de  l’Assistance  publique  à  Paris  pendant  les  années 
1915-lS, 


Nos  recherches,  comme  op  le  voit,  se  basent  seulement  sur 
quatre  années,  un  nombre  qui  nous  paraît  suffisant  pour 
servir  d’exemple. 

L’examen  du  tableau  II  montre  que  du  point  de  vue  de  la 
morbidité,  le  terme  d’endémie  trouve  sa  pleine  application 
quand  on  parle  de  la  grippe.  L’étude  comparative  de  ces 
deux  tableaux  nous  révèle  qu’en  1915,  la  mortalité  moyenne 
totale  par  la  grippe  à  Paris  a  été  de  1,  7,  tandis  que,  seule¬ 
ment  dans  les  hôpitaux,  la  morbidité  atteignait  le  chiffre 
moyen  de  29,9  (1,557  ;  52). 

En  1916,  la  mortalité  est  en  moyenne  41,1  ;  en  1917,  36,5  ; 
en  1918,  260,3.  Les  chiffres  correspondants  de  la  mortalité 
^ont,  comme  on  peut  l’apercevoir  dans  le  premier  tableau 
3,8  ;  2,4  ;  et  163,1. 

Il  est  évident  que  le  tableau  2  ne  doit  pas  avoir  la  même 
appréciation  que  le  premier.  Trop  nombreux  sont  les  cas 
de  grippe  qui  se  soignent  soit  chez  eux,  soit  dans  les  clini¬ 
ques  privées,  dont  le  relevé  n’a  pas  pu  être  considéré  par 
nous.  Nous  pouvons  donc  d’autant  plus  affirmer,  sans  crainte 


d’être  taxés  d’exagération, que  la  morbidité  dépasse  de  beau¬ 
coup  la  mortalité  et  que  l’endémie  grippale  se  trahit  surtout 
par  le  nombre  élevé  et  constant  de  personnes  atteintes, 
mais  capables  de  guérir. 

Une  question  qui  se  pose  à  l’étude  de  chaque  endémie 
ou  épidémie  concerne  la  possibilité  de  séquelles  qui  prépa¬ 
rent  le  lit  à  une  autre  affection  grave  et  plus  ou  moins 
lente.  Le  problème  surgi  veut  essayer  de  préciser  dans  quelle 
mesure  un  organisme  affaibli  par  une  grippe  surmontée 
peut  devenir  victime  d’une  autre  agression  infectieuse. 

L'objet  de  notre  travail  est  de  s’approfondir  seulement 
dans  la  valeur,  pour  ainsi  dire,  tuberculigène  de  la  grippe. 
Est-il  permis  de  classer  la  grippe  au  nori^re  des  maladies 
qui  favorisent  l’éclosion  d’une  tuberculose  où  le  développe¬ 
ment  d’un  foyer  existant  ? 

Il  est  très  angoissant  pour  un  médecin  de  tuberculeux, 
comme  le  remarque  justement  M.  Burnand,  de  voir  une 
épidémie  de  grippe  se  répandre  parmi  ses  malades.  Il  a 
d’emblée  l’impression  d’une  catastrophe.  Faisant  mentale¬ 
ment  le  compte  des  cavitaires,  des  infiltrés,  des  fiévreux,  des 
hypotendus,  des  porteurs  de  pneumothorax,  que  guette 
la  complication  pulmonaire,  il  éprouve  la  crainte  instinc¬ 
tive  de  perdre  tous  ses  malades,  hormis  quelques-uns  moins 
atteints,  quelques  pleurétiques  discrets,  quelques  «  premiers 
degrés  »,  à  lésions  fermées  dont  l’état  général  est  demeuré 
résistant  et  dont  les  foyers  tuberculeux  sont  solidement 
enkystés  pour  échapper  à  la  réactivation  dont  semble  le 
menacer  la  congestion  grippale. 

En  se  basant  sur  une  étude  digne  d’attention,  M.  Bur¬ 
nand  conclut  qu’en  pratique,  le  médecin  a  l’heureuse  sur¬ 
prise  de  voir  la  plupart  de  ses  malades  «  s’en  tirer  »  et  survi¬ 
vre,  après  quelques  jours  d’une  lutte  sévère.  M.  Bumand 
souligne  que  l’infection  grippale  manifestée  par  la  fièvre 
et  les  phénomènes  toxiques,  de  même  que  les  lésions  inflam- 
matQires  pulmonaires  qui  la  compliquent  le  plus  souvent, 
se  juxtaposent  aux  accidents  chroniques,  généraux  pu  locaux 
dus  à  la  tuberculose,  plus  qu’ils  ne  se  combinent  à  eux. 

Les  observations  suggérées  par  l’étude  attentive  d’une 
épidémie  de  grippe  de  gravité  moyenne  développée  dans  un 
milieu  de  tuberculeux  permettent  à  M.  Bumand  (1)  la 
conclusion  suivante  : 

«  D’une  part,  la  tuberculose  concomitante  n’imprime 
pas  à  la  grippe  un  caractère  particulièrement  redoutable. 
D’autre  part,  si  la  grippe  est  une  complication  sérieuse  chez 
les  phtisiques,  et  si,  dans  quelques  cas,  elle  est  susceptible 


(1)  M.  Burnand.  —  La  grippe  chee  le»  tuberculeux  pulmonairef. 
Etudes  sur  la  tuberculose,  p,.  61.  Masson,  1922. 
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dejréactiver  les  lésions  bacillaires,  ces  accidents  tubercu¬ 
leux  immédiats  et  secondaires  sont  loin  d’être  constants  ; 
s’ils  se  produisent,  ils  gardent  souvent  un  caractère  transi¬ 
toire.  Il  s’agit  plutôt  de  processus  catarrhaux  et  conges¬ 
tifs  que  d’évolutions  destructives.  Il  est  assez  exceptionnel, 
même  chez  des  phtisiques  avancés,  qu’une  grippe  bien  soi¬ 
gnée  détermine  une  aggravation  durable  des  lésions  pulmo¬ 
naires  préexistantes  ». 

M.  Burnand  ajoute  avoir  observé  de  nombreux  exem¬ 
ples  de  malades  atteints  de  lésions  cavitaires  chroniques 
profondes,  sujets  maigres,  hypotendus,  chez  lesquels  la 
grippe  semblait  devoir  inévitablement,  entraîner  l’issue 
fatale  et  qui  ont  néanmoins  survécu,  parfois  résisté  à  deux 
atteintes  successives  de  l’infection  grippale. 

L’optimisme  de  certains  phtisiolologues  est  encore  plus 
prononcé  que  celui  de  l’auteur  que  nous  venons  de  citer. 
Ces  médecins  prétendent  même  qu’il  existe  une  sorte  d’an¬ 
tagonisme  entre  le  virus  tuberculeux  et  le  virus  grippal  qui 
mettrait  le  phtisique  relativement  à  l’abri  des  ravages 
occasionnés  par  la  grippe. 

Les  cliniciens  qui  ont  étudié  la  pandémie  grippale  del889- 
1890  n’avaient  pas  emporté  la  même  impression  sur  la  béni¬ 
gnité  de  la  grippe  que  les  médecins  contemporains.  Ils  ont, 
au  contraire,  classé  la  grippe  au  nombre  des  maladies  très 
tuberculisantes.  M.  Maillart,  qui  traite, dans  un  des  chapitres 
de  sa  thèse,  l’action  de  la  pandémie  grippale  de  1889-1890 
sur  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses,  appuie  l’opinion 
que  la  grippe  est  üne  complication  grave  lorsqu’elle  appa¬ 
raît  chez  un  sujet  atteint  de  phtisie  ou  menacé  de  tubercu¬ 
lose.  En  parlant  de  tuberculoses  post-grippales,  M.  Maillart 
déclare  que,  dans  un  nombre  appréciable  de  cas,  la  grippe 
déclenche  un  processus  tuberculeux  pulmonaire  chez  les 
sujets  qui  étaient  jusque-là  absolument  indemnes  de  toute 
maladie  des  voies  respiratoires. 

La  divergence  des  conclusions  des  auteurs  peut  provenir 
soit  de  la  différence  dans  la  virulence  de  l’agent  infectieux, 
soit  d’autres  facteurs  plus  compliqués  et  indéfinissables. 
Pour  contribuer  à  l’étude  de  la  question  discutée,  nous 
avions  calculé  la  mortalité  par  la  tuberculose  pulmonaire 
pendant  les  épidémies  de  grippe  et  avant,  afin  de  voir  si  une 
corrélation  entre  la  recrudescence  de  la  mortalité  par  la 
grippe  et  par  la  tuberculose  existe  en  effet.  Nous  nous  som¬ 
mes  dit  que,  dans  un  nombre  de  cas,  le  coup  de  fouet 
donné  par  la  grippe  et  amenant  la  mort  est  pris  pour  une 
poussée  évolutive  tuberculeuse  terminale. 

Cette  erreur  de  diagnostic  est  excusable,  surtout  si  on 
pense  que  l’image  clinique  rend  parfois  difficile  un  diagnos¬ 
tic  différentiel  exact. 


Di^rée  Mortalité  par  semaine  Mortalité  par  semaine 

de  l’épidémie  letrimestreavantl’épilémie  pendantl'éptdémie 
Années  —  Tnb.  pnlmontire  Srippa  Tnb.  pulmonaire  Grippe 


1900  .  12  semaines  203,5  4,4  215,7  41,3 

1901.....  7  »  203,0  6,1  241,4  21,1 

1905  .  9  »  188,5  4,3  217,1  25,9 

1907  .  9  »  211,8  5,7  257,5  51,2 

1911 .  10  »  172,8  2,4  203,6  17,0 

1918-19...  31  »  126,2  10,4  167,5  26d,l 

1920  .  13  »  112,2  5,5  147,6  49,3 


T.AB.  III.  —  I.a  mortalité  par  la  tuberculose  pulmonaire  et  par  la  grippe 
à  Paris  pendant  et  avant  les  épidémies  de  grippe  au  cours  des  années 
1900-1920. 


L’examen  du  tableau  3  nous  enseigne  tout  d’abord  que 
la  durée  d’une  épidémie  n’a  pas  une  répercussion  spéciale 
sur  la  mortalité  par  la  tuberculose  pulmonaire.  Pour  éviter 
les  erreurs,  il  est  nécessaire  de  comparer  toujours  les  moyen¬ 
nes  par  semaine  pendant  l’épidémie  et  pendant  le  trimestre 
qui  la  précède.  Il  est  inadmissible  de  tirer  une  conclusion  | 
quelconque  en  comparant  seulement  des  statistiques  de 


diverses  années.Il  s’agit  de  quantités  incomparables  n’ayant 
qu’une  valeur  relative,  c’est-à-dire,  en  relation  avec  les 
données  avant  le  commencement  de  chaque  épidémie. 

L’augmentation  du  nombre  des  décès  par  la  tuberculose 
pulmonaire  pendant  toutes  les  épidémies  de  grippe  prouvée 
d’une  manière  évidente  dans  notre  tableau  3  nous  oblige  à 
conclure  que,  d’une  façon  générale,  chaque  phtisique  doit 
craindre  une  surinfection  grippale.  Nous  ne  voulons  pas 
dire  que  le  pronostic  soit  constamment  mauvais,  mais  il 
nous  semble  utile  de  rappeler  que,  pour  quelques  phtisiques, 
la  grippe  peut  devenir  le  dernier  coup  de  pouce  vers  le  dé¬ 
nouement  fatal. 

La  lutte  sociale  contre  la  tuberculose, qui  envisage  tous  les 
problèmes  d’épidémiologie,  ne  pourra  pas  négliger  le  point 
commun  entre  la  tuberculose  et  la  grippe,  c’est-à-dire  son 
caractère  endémique.  L’œuvre  de  la  prophylaxie  est  de 
suivre  de  près  chaque  car.  de  grippe  dont  la  convalescence 
longue  et  pénible  inspire  des  inquiétudes  justifiées.  La 
diminution  de  la  résistance  de  l’organisme,  qui  jdonne  au 
bacille  tuberculeux  la  pleine  possibilité  d’agir  est  malheu¬ 
reusement,  après  la  grippe,  trop  souvent  bien  prononcée. 

Les  dispensaires  antituberculeux  doivent  tenir  comptç 
du  danger  de  la  grippe.  Dans  leur  propagande,  ils  feront  le 
nécessaire  pour  développer  dans  les  masses  populaires  l’es¬ 
prit  de  méfiance  envers  la  grippe,  cette  maladie  polymorphe 
et  quelquefois  traîtresse  par  ses  suites  fâcheuses. 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Les  calculs  de  la  vessie  après  la  prostatectomie. 

D'après  une  leçon  de  M.  leprofesseur  Legueu  (1). 

J’ai  annoncé  aujourd’hui  l’étude  des  calculs  de  la  vessie 
après  la  prostatectomie.  C’est  qu’en  effet  quand  la  prostatec¬ 
tomie  est  faite,  pour  un  certain  nombre  de  malades  tout 
n’est  pas  terminé,  et  à  leur  grande  surprise  il  y  a  encore 
place  ultérieurement  pour  des  accidents  possibles,  dont  il 
s’agit  de  discuter  la  relation  avec  l’opération  première. 

Oui,  il  y  a  des  prostatiques  qui,  à  la  suite  de  l’opération, 
consécutivement  à  cette  opération,  vont  faire  à  nouveau  des 
calculs  ;  ce  sont  des  prostatiques  qui,  les  uns,  avaient  eu  des 
calculs  avant  la  prostatectomie  ;  d’autres,  qui  n’en  avaient 
pas  eu  avant,  et  qui  vont  en  faire. 

Dans  une  thèse  récente,  un  médecin  d’Amiens  rapporte 
une  soixantaine  d’observaiionsde  cette  complication  éloignée 
de  la  prostatectomie.  11  y  a  quelques  jours,  nous  avions  dans 
la  salle  un  malade  qui  a  été  pour  moi  le  prétexte  de  cette 
intervention.  Je  vous  l’ai  déjà  présenté.  Je  rappelle  en  deux 
mots  ce  dont  il  s’agissait. 

Un  individu  d’une  soixantaine  d’années  a  été  opéré  par 
moi  en  octobre  dernier  ;  je  lui  ai  fait  une  prostatectomie 

f  our  adénome  avec  rétention  modérée  deSOO  à  400grammes. 
1  est  resté  le  temps  voulu'  dans  les  salles.  Il  est  parti,  con¬ 
servant  des  urines  troubles,  et  revenait  de  temps  à  autre 
pour  se  faire  pratiquer  des  lavages.  Cependant  il  ne  trouvait 
pas  le  résultat  pat  fait,  se  plaignait  toujours  de  quelque  chose, 
de  quelques  sensations,  et,  dans  ces  derniers  temps,  il  s’a¬ 
dressait  directement  à  moi.  J'apprends  qu’il  a  toujours 
quelques  douleurs  en  urinant,  qu’il  urine  très  souvent  pen¬ 
dant  la  journée,  moins  souvent  pendant  la  nuit.  Gèci  n’a 
aucune  signification  comme  cystite,  et  donne  l’idée  d’une 
complication  calculeuse  possible.  Il  dit,  somme  toute,  que 
dans  la  journée  il  a  de  la  difficulté  pour  uriner,  alors  que  la 
nuit  il  urine  facilement.  En  d’autres  termes,  quand  il  est  couché 


(1)  Leçon  faite  à  rbOpital  Necker,  le  22  mare  1922. 
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il  urine  facilement,  et  quand  il  est  debout  il  a  de  temps  à 
autre  un  arrêt  du  jet  ;  et  ce  symptôme,  chez  un  individu 
opéré  de  prostatectomie,  qui  a  un  passé  vésical,  éveille  l’idée 
d’un  calcul. 

S’il  est  vrai  que  l’arrêt  du  jet  ne  peut  pas  se  produire  chez 
un  prostatique  qui  a  un  calcul,  il  peut  se  produire  chez  un 
prostatectomisé,  comme  chez  un  individu  assez  jeune  pour 
n’avoir  pas  de  prostate  hypertrophiée  ou  comme  chez  la 
femme,  qui  n’a  pas  de  prostate,  s’ils  sont  porteurs  de  calcul 
vésical. 

Voilà  pourquoi  j’ai  pu  dire  :  ce  malade  à  un  calcul  vésical. 
Je  l’ai  envoyé  àla  cysioscopie,  et  nousavons  pu  niontrerqu’il 
existait  en  effet  dans  la  vessie  de  ce  malade  un  petit  calcul, 
susceptible,  au  moment  de  la  miction,  de  s'engager  dans  le 
col  et  d’y  produire  l’obturation  qui  empêche  le  malade 
d’uriner.  C’était  le  cas  défaire  une  liihotritie.  Je  me  pré¬ 
pare  à  pratiquer  cette  opération,  et  je  commence  par  faire 
pénétrer  la  sonde.  Le  calcul  est  si  petit  qu’il  a  pu  passer  par 
un  des  yeuxde  la  sonde.  Dès  lors,  la  lithotritic  devint  inutile, 
la  manœuvre  de  la  sonde  a  suffi  pour  l’expulser. 

Voilà  donc  posé  le  problème  des  calculs  après  la  prosta¬ 
tectomie.  Voyons  quels  sont  les  symptômes  de  ces  calculs, 
leur  situation,  leur  pathogénie,  leur  méthode  de  production, 
ce  qui  nous  amènera  à  chercher  les  conditions  dans  lesquels 
on  peut  éviter  leur  apparition. 


La  clinique  de  ces  calculs,  leur  symptomatologie,  leur 
manière  de  se  présenter,  je  l’ai  presque  déroulée  tout  entière 
dans  l’histoire  du  malade  que  je  viens  de  faire  passer  sous 
vos  yeux. 

Le  premier  signe  qui  éveille  l’attention,  c’est  Vhématarie. 
Je  ne  parle  pas  des  hématuries  immédiates  qui  font  partie 
des  suites  opératoires  :  je  veux  indiquer  celles  qui  se  pro¬ 
duisent  trois  ou  cinq  mois  après  l’opération.  En  présence 
de  ces  hématuries,  de  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de  la 
miction,  on  pourrait  dans  certains  cas  songer  à  un  cancer, 
mais  l’hypothèse  la  plus  favorable  est  celle  d’un  calcul, 
surtout  si  le  sang  apparaît  quand  le  malade  est  debout,  dans 
la  journée. 

L'arrêt  du  jet  doit  incontestablement  éveiller  l’idée  d’un 
obstacle. 

Les  douleurs  sont  caractérisées  par  leur  localisation  à 
l’extrémité  de  la  verge,  leur  exagération  par  la  marche  et  le 
mouvement,  alors  qu’elles  sont  calmées  par  le  repos. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas, ce  sont  ces  symptômes  qui 
font  découvrir,  le  calcul.  D’autres  fois,  c’est  au  cours  d’un 
cathétérisme,  chez  un  malade  auquel  on  fait  un  lavage,  qu’on 
a  l’impression,  dans  la  traversée  prostatique  ou  la  pénétra¬ 
tion  vésicale,  delà  présence  d’un  calcul. 

D’autre  part,  le  trouble  des  urt/tes  existe  toujours.  Il  est 
fréquent  à  la  suite  de  la  prostatectomie,  et  l’existence  de  ce 
trouble  n’est  pas  le  signe  d’un  calcul,  mais  doit  inciter  à 
rechercher  ce  calcul  quand  les  suites  de  la  prostatectomie 
ont  été  imparfaites,  il  est  sage,  en  pareil  cas?  de  multiplier 
les  explorations. 

11  n’y  a  peut-être  que  le  toucher  rectal  qui  est  susceptible 
de  donner  quelquefois  par  lui-même  la  notion  de  l’existence 
d’un  calcul  vésical,  car  ces  calculs  peuvent  se  localiser  dans 
la  loge  prostatique,  et  parle  toucher  rectal  on  peut  parfaite¬ 
ment  sentir  une  induration,  une  crépitation,  s’il  y  a  plu¬ 
sieurs  calculs. 

Sinon,  on  aura  recours  à  d’autres  moyens. 

C’est  l’exploration  métallique  :  elle  n’est  pas  toujours 
possible,  parce  que  beaucoup  de  ces  urètres  sont  déformés, 
et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  passer  la  aonde.  Si  elle 
est  possible,  elle  peut  faire  trouver  le  calcul,  comme  en 
dehors  des  prostatectomisés  ;  mais  ce  calcul,  vous  le  savez, 
peut  être  petit,  ne  pas  se  montrer  à  l’explorateur  métallique. 
Si  cette  exploration  est  négative,  il  ne  faut  donc  pas  en  tenir 
grand  compte. 

Le  meilleur  moyen  de  diagnostic  est  la  cystoscopie  ou  la 
'odiographie. 


Quelle  que  soit  la  place  où  la  radiographie  mette  dans 
un  pelvis,  après  la  prostatectomie,  la  tache  calculeuse,  si  le 
maiadeale  trouble  des  urines,  les  hématuries  terminales,  la 
douleur  à  l’extrémité  de  la  verge,  vous  pouvez  dire:  la  tache 
calculeuse  est  dans  la  vessie. 

La  cystoscopie  est  peut  être  le  meilleur  moyen  en  pareille 
circonstance.  Avant  de  faire  la  radiographie,  elle  montrera 
le  petit  calcul  dans  lefonddela  vessie,  et  on  pourra  pratiquer 
à  temps  lalithotritie,  sans  laisser  la  cystite  s’aggraver. 

Voilà  comment  en  clinique  ces  calculs  se  présentent.  A 
part  un  ou  deux  signes,  il  n’y  a  rien  de  saillant.  Il  faut  donc 
toujours  penser,  chez  un  prostatectomisé  qui  n’a  pas  un 
parfait  résultat,  àla  possibilité  d’un  calcul  en  formation,  et 
s’efforcer  d’en  établir  le  diagnostic. 


Qu’est-ce  que  ces  calculs  ?  Dans  quelle  position  se  posent- 
ils  ?  Comment  se  présentent-ils,  et  quelle  est  leur  différence 
avec  les  calculs  qui  se  font  chez  les  individus  pourvusd’une 
prostate,  c’est-à-dire  pourvus  d’un  col  normal  ? 

On  peut  dire  que  ce  sont  toujours  des  calculs  secondaires. 
Quelquefois,  ce  pourrait  être  un  calcul  descendu  du  rein. 
Mais  ce  sont  des  caltuls  surtout  secondaires,  par  conséquent 
mous,  friables,  et  généralement  de  petit  volume.  Cependant 
je  trouve  dans  cette  thèse  qu’un  de  ces  calculs  avait  le  volume 
«d’un  œuf  de  dinde  »,  c’est-à-dire  un  très  gros  volume.  En 
ce  qui  concerne  le  nombre,  certains  malades  ont  eu  sept  ou 
huit  calculs  à  la  fois  ;  chez  d’autres,  il  y  en  a  généralement 
un  ou  deux. 

Ce  ne  sont  pas  toujours  de  petits  calculs,  qui  s’élimine¬ 
ront  spontanément.  Il  y  en  a  pour  lesquels  On  devra  songer 
à  une  opération  spéciale. 

Leur  siège  est  particulièrement  intéressant.  Je  reproduirai 
les  schémas  que  je  trouve  dans  cette  thèse.  Dans  un  premier 
type  le  calcul  est  développé  dans  la  cavité  vésicale.  Dans  un 
autre  type),  il  siège  dans  la  cavité  prostatique.  S’il  y  en  a 
plusieurs,  il  peuvent  s’étager  jusqu’à  ce  qu’un  calcul  soit 
monté  dans  la  vessie,  mais  ils  sont,  en  somme,  urétr  o-pros- 
tatiques.  A  un  degré  de  plus,  nous  avons  les  calculs  en  sablier. 
Somme  toute,  chez  un  individu  présentant  un  calcul  à 
la  suite  de  la  prostatectomie,  ce  calcul  peut  être  vésical, 
prostatique,  ou  vésico-prostatique. 

Dans  d’autres  types  exceptionnels,  il  semble  que  le  calcul 
se  soit  développé  dans  un  diverticule  delà  cavité  prosta¬ 
tique. 

Quels  sont  les  causes  de  ces  calculs  ? 

Dans  une  première  catégorie,  à  laquelle  il  faut  d’abord 
penser,  ce  sont  des  calculs  qui  sont  laissés  au  cours  de  la 
prostatectomie,  parce  qu’ils  se  cachent  dans  le  bas-fond  de 
la  vessie,  c’est  de  même  que  des  éclats  d’obus  ont  été  laissés 
dans  le  fond  de  la  vessie  à  la  suite  d’une  taille  hypogas¬ 
trique).  Il  y  a  donc  des  calculs  que  vous  trouverez  après  la 
prosratectomTr,^ertpii  extstatem  -avant.  C’est  rare,  excep¬ 
tionnel,  mais  on  doit  s’en  défier. 

Dans  une  autre  catégorie,  ce  sont  des  récidives  rénales, 
des  individus  ayant  une  colique  néphrétique,  qui  déposent 
dans  leur  vessie  des  calculs  descendus  du  rein. 

J’arrive  maintenant  aux  calculs  qui  sont  directement  la 
conséquence  de  l’opération.  La  première  cause  à  laquelle  il 
faut  penser,  c’est  le  corps  étranger.  Ce  peut  être  un  fil,  un 
crin  de  Florence  pendant  dans  la  vessie,  la  gaze  du  tampon¬ 
nement  déchirée.  Il  faut  donc  que  les  mèches  introduites 
dans  la  vessie  soient  stérilisées  non  pas  par  l’étuve  sèche, 
mais  par  Vautoclave  qui  laisse  aux  tissus  leur  résistance.  Il 
faut  que  les  compresses  de  gaze  soient  ourlées,  afin  de  ne  pas 
laisser  passer  des  fils.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
s’abstenir  du  tamponnement.  Mais  il  ne  faut  pas  mettre  dans 
la  vessie  les  compresses  ordinaires,  non  çurlées,  qui  servent 
à  étancher  le  champ  opératoire. 

Quelquefois,  à  la  suite  de  la  prostatectomie,  il  se  produit, 
à  la  surface  cruentée  de  la  loge  prostatique,  une  concrétion 
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calcaire:  il  y  a  une  sorte  de  catarrhe  lithogène.Je ne  connais 
pas  de  manière  de  l’éviter. 

h' imperfection  du  résultat  thérapeutique  de  la  prostatectomie 
est  un  l'acteur  de  calcul  ;  le  rétentionniste  est  exposé  à  avoir 
des  calculs  par  la  seule  raison  qu’il  est  rétentionniste. 

La  cystite,  mÔme  sans  rétention,  surfit  pour  faire  naître  un 
calcul  ;  il  faudra  donc  s’eflbrcerde  faire  disparaître  le  trouble 
des  urines  ;  mais  ce  point  n’est  pas  résolu  encore,  car  les 
lavages  répétés  qu’on  peut  faire  à  ces  malades  n’empêchent 
pas  la  pro  luctio.i  de  ces  calculs. 

Mais  ce  sont  en  somme  des  complications  rares,  car  sur 
un  millierde  prostatectomisés  J’en  ai  tu3  ou4cas  seulement, 
alors  qu’un  certain  nombre  des  malades  ont  dû  conserver 
du  trouble  des  urines. 


Dans  cette  thèseà  laquelle  j’ai  plusieurs  fois  fait  allusion, 
on  défend  la  taille  pour  les  calculs  après  la  prostatectomie. 
Je  dirai,  au  contraire,  que  la  lithotritie  est  particulièrement 
indiquée  ici,  c’est  le  traitement  de  choix,  et  même  dans  un 
calcul  en  sablier,  il  faudrait  essayer  de  refouler  le  calcul  dans 
la  vessie  pour  éviter  une  nouvelle  taille  hypogastrique  à 
ces  malades,  c’est-à-dire  une  nouvelle  source  d’infection  et 
d’immobilisation.  La  taille  ne  deviendrait  nécessaire  que  si 
le  calcul  était  d’un  volume  très  considérable. 

Il  y  a  enfin  le  traitement  préventif.  C'est  à  perfectionner 
les  suites  opératoires  qu’on  doit  s'attacher  le  plus  possible. 
C’est  en  traitant  le  trouble  des  urines  qu’on  traite  indirecte¬ 
ment  le  calcul  et  qu’on  prévient  sa  formation  ultérieure.  C’est 
par  un  ensemble  de  soins  minutieux  et  de  précautions  de 
toutes  sortes,  au  moment  de  l'opération,  qu’on  évite  ces 
complications,  ou  qu’on  les  rend  moins  fréquentes. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 
- - — _ _ _ _ 
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L’azotémie  dans  les  néphrites  (  i  ) 

Par  Pr.  MERKLë.X, 

Médecin  de  l’hôpital  Tenon. 

Parmi  les  acquisitions  modernes  relatives  à  la  pathologie 
rénale,  il  n’en  est  peut-être  pas  de  plus  importantes  que 
l'azotémie.  Ce  symptôme  se  présente  sous  des  formes  va¬ 
riées,  évoluant  sur  le  mode  aigu  ou  chronique,  se  montrant 
soit  isolé  ou  prédominant,  sou  associé  à  d^autres  états  ré¬ 
naux.  Nous  passerons  en  revue  les  principales  conditions 
dans  lesquelles  on  le  rencontre  au  cours  des  néphrites  ai¬ 
guës  et  chroniques. 

Dire  qu’un  sujet  présente  de  l’azotémie,  c’est  énoncer  que 
ses  reins  ont  perdu  de  leur  capacité  d’éliminer  tous  les  dé¬ 
chets  uréiques  fabriqués  par  l’organisme. Corps  e.vcrémenti- 
tiel,  dérivé  protéique  incapable  de  subir  de  nouvelles  trans¬ 
formations  et  destiné  par  suite  à  être  rejeté  par- les  reins, 
l’urée  se  dose  normalement  dans  le  sang  aux  chiffres  de  0,15 
à  0,50  gr.  par  litre. 

Pour  en  débarrasser  l’économie,  les  reins  font  appel  à  une 
de  leurs  facultés  essentielles,à  leur  pouvoir  de  concentration; 
c’est  grâce  à  ce  dernier  que  l’urée,  qui  se  mesure  par  centi¬ 
grammes  dans  un  litre  de  sang,  atteint  20  ou  25  gr.  dans  une 
môme  quantité  d’urine. 

Certaines  lésions  de  néphrite  entraînent  un  abaissement  du 
pouvoir  concentrateur  des  reins  pour  l’urée  ;  ils  ne  sont  plus 
capables  q^ue  d’éliminer  15  gr.,  10  gr„  etc.  d’urée  par  litre 
d’urine.  Une  plus  ou  moins  notable  quantité  d’urée  est  dès 
lors  retenue  dans  le  torrent  circulatoire:  l’azotémie  d’ori¬ 
gine  rénale  est  consthuée. 


(l)  Leçon  faite  à  l'hôpital  'Fanon  le  25  juin  1922  et  rédigée  par  le 
D'  Laporte. 


Nléphritc  nzotémique  pure. 

L’azotémie  revêt  son  type  le  plus  pur  et  le  plus  schémati¬ 
que  dans  la  variété  de  néphrite  chronique  décrite  depuis 
Widal  sous  le  terme  devenu  classique  de  néphrite  azotémique. 

La  rétention  d’urée  y  joue  le  rôle  essentiel.  La  chloruré, 
mie  n’y  tient  qu’une  place  secondaire,  et  les  œ  dèmes  s’obser¬ 
vent  surtout  dans  les  derniers  stades  ;tout.;fois  il  ne  faut  pas 
nier  la  rétention  des  chlorures  sans  avoir  pratiquéles  recher¬ 
ches  appropriées  (bilan  des  chlorures  notamment).  L’hyper¬ 
tension  coïncide  maintes  fois  avec  cette  azotémie. 

Vous  vous  rappelez  cette  femme  de  29  ans  que  nous  avons 
trouvée  un  matin  à  la  visite,  venant  d’entrer  à  l’hôpital  dans 
un  état  alarmant.  Elle  était  en  pleine  prostration,  à  demi- 
consciente,  incapable  de  parler.  Ses  téguments,  d’une  pâleur 
cireuse,  apparaissaient  émaillés  de  quelques  taches  ecchy- 
motiques.  Près  du  lit,  une  cuvette  où  elle  vomissait  de 
temps  à  autre. 

Une  légère  anhélation  imposait  d’emblée  l’auscultation, 
qui  laissa  entendre  un  frottement  typique  de  péricardite. 
Le  tableau  d’enSemble,  l’asthénie  profonde,  les  vomisse¬ 
ments,'  la  déglobulisation  cliniquement  perceptible,  la  pé¬ 
ricardite,  conduisaient  droit  au  diagnostic  de  néphrite  azoté¬ 
mique  parvenue  à  la  phase  terminale,  et  cela  avant  même 

Ju’eussent  été  pratiqués  l’examen  des  urines  et  celui  du  sang. 

ans  les  premières  nous  décelâmes  aussitôt  de  l’albumine  ; 
quant  au  sang,  il  contenait  plus  de  5  gr.  d’urée.  Au  Pachon, 
hypertension  de  21-10.  La  mort  ne  tarda  pas  ;  et  vous  avez 
pu  constater  â  l’autopsie  des  petits  reins  blancs  très  sclérosés 
avec  gros  cœur  de  Traube. 

Cstte  observation  met  en  relief  les  deux  symptômes  émer¬ 
gents  que  le  professeur  Widal  nousa  appris  caractériser  l’in¬ 
toxication  azotée.  C’est  avant  tout  une  fatigue  marquée,  qui 
va  peu  à  peu  jusqu’à  Vasthénie  et  la  prostration  ;  \e  patient 
finit  par  répugner  à  tout  mouvement,  comme  le  ferait  un 
addisonien.  Simultanément,  se  dessine  un  état  d’indifférence 
et  d’inertie  mentales,  qui  se  résout  en  une  véritable  torpeur 
psychique.  Chaque  jour  plus  terrassé  par  le  poison  urémi¬ 
que,  le  malade  perd  toute  résistance  et  toute  aptitude  à  l’ef¬ 
fort  musculaire  ou  cérébral  ;  il  tombe  dans  une  demi-som¬ 
nolence  qui  le  mène  au  coma  terminal. 

Cette  évolution  est  parallèle  à  l’augmentation  du  taux  de 
l’urée  sanguine.  Rappelons  à  ce  propos  que  l’urée  a  long¬ 
temps  été  considérée  comme  dépourvue  de  toxicité  ;  on  n’y 
voyait  qu’un  témoin  de  la  présence  de  corps  inconnus,  aux¬ 
quels  était  attribué  le  pouvoir  toxique.  Cette  conception 
semble  avoir  fait  son  temps  ;  l’urée,  au-delà  d’un  certain 
taux,  est  aujourd’hui  acceptée  comme  nocive  par  elle-même. 

L’autre  symptômé  essentiel  de  la  néphrite  azotémique 
consiste  en  troubles  digestif  s. Us  débutent  par  unephased’inap- 
éience  et  de  dégoût  pour  la  nourriture,  qui  devient  de 
anorexie  complète.  Des  vomissements  s’y  adjoignent,  ali-' 
mentaires,  aqueux  ou  muqueux,  ainsi  qu'une  diarrhée  séreuse 
et  tenace.  Une  notable  déshydratation  se  réalise  ainsi,  qui 
explique  pour  une  grande  part  l’amaigrissement,  dû,  au  sur¬ 
plus,  à  la  disparition  du  tissu  adipeux  et  à  la  fonte  des  masses 
musculaires.  Par  ces  éliminations  gastriques  et  intestinales 
sont  rejetés  des  chlorures,  raison  majeure  qui  fait  que  les 
malades  ne  sont  pas  œdémateux  tant  que  la  rétention  chlo¬ 
rurée  ne  franchit  pas  un  chiffre  donné.  Les  sécrétions  diges¬ 
tives  contiennent  aussi  des  produits  azotés,  urée  ou  ammo¬ 
niaque  en  dérivant,  dont  l’organisme  fait  effort  pour  se 
débarrasser  ;  bien  des  médecins  ont  insisté  sur  l’utilité  de 
la  diarrhée  vicariante  dea  urémiques. 

La  néphrite  azotémique  prend  quelquefois  à  ses  débuts  le 
masque  d’états  dsypeptiques  ;  langue  pâteuse  et  collante,  — 
accidents  stomacaux,  nausées,  vomissements,  —  troubles 
digestifs,  —  anorexie,  —  phénomènes  entéro-colitiques, 
diarrhée,  etc.  Le  tout  résiste  aux  traitements  ne  visant  que 
l’état  de  l’estomac  ou  de  l'intestin.  L’albuminurie  et  un  cer¬ 
tain  degré  d’azotémie  éclairent  sans  peinele diagnostic. 

Outre  cette  double  série  de  symptômes  fondamentaux, 
l’azotémie  crée  des  complications  qui  contribuent  à  accuser 
son  autonomie  clinique. 
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La  péricardite  est  révélatrice  d’azotémie  élevée  et  perma¬ 
nente.  On  savait  depuis  longtemps  la  gravité  pronostique 
attachée  à  sa  constatation.  Ces  dernières  années, Widal  a  jus¬ 
tifié  cette  façon  de  voir,  en  découvrant  que  la  péricardite 
apparaît  toujours  chezdesazotémiquesavancés.àsang  chargé 
en  urée.  Il  s’agit  soit  de  péricardite  sèche,  soit  de  péricardite 
avec  exsudât  séreux  ou  plus  rarement  louche. 

La  rétinite  a  la  même  signification  sérieuse  que  la  péricar¬ 
dite.  On  connaissait  aussi  le  dangereux  pronostic  qu’elle  com¬ 
porte  avant  qu’on  ne  la  sût  contemporaine  d’azotémie,  con¬ 
comitance  aujourd’hui  bien  établie.  Elle  se  spécifie  par  des 
troubles  vasculaires  et  l’apparition  de  taches  blanchâtres  for¬ 
mées,  pour  Chauffard,  par  des  dépôts  de  cholestérine. 

Nous  ignorons  encore  la  pathogénie  de  ces  deux  manifes¬ 
tations,  malgré  les  tentatives  qui  se  sont  efforcées  de  l’élu¬ 
cider. 

Les  troubles  digestifs  peuvent  déborder  la  description  ré¬ 
sumée  plus  haut.  Ils  se  compliquent  dans  certains  cas  d’wf- 
eêrations  gastro-intestinales,  décrites  au  cours  de  l’urémie  par 
les  anciens  auteurs  et  que  Lemierre  et  Piédelièvrc  ont  prouvé 
dépendre  de  l’azotémie  (1).  Ces  ulcérations  sont  souvent  im¬ 
possibles  à  diagnostiquer  cliniquement  ;  elles  sont  suscepti¬ 
bles,  chez  d’autres  sujets,  de  donner  lieu  à  des  douleurs  et  à 
des  hémorragies  intesUpales,  yoire  à  des  perforations. 

La  stomatite  urémique,  erythémato-pultacée  ou  ulcéreuse, 
s’observe  de  même  chez  les  azotémiques,  comme  la  sialorrhée 
où  on  a  trouvé  de  l'urée  en  abondance  (Rarié). 

Le  prurit  doit  inciter  de  son  côté  à  la  recherche  de  l’azo¬ 
témie  ;  il  rentre  dans  le  vaste  groupe  des  prurits  toxiques. 

Enfin  certains  azotémiques  offrent  des  modifications  san¬ 
guines  importantes  (2).  Elles  se  traduisent  surtout  par  une 
anémie,  où  les  hématies  peuvent  tomber  à  des  chiffres  très 
bas.  Le  caractère  aplastique  du  sang  dans  cette  anémie  a  été 
relevé  dans  quelques  observations,  tout  signe  de  régénération 
sanguine  faisant  défaut  ;  toutefois  la  moelle  osseuse  peut 
être  simultanément  en  réactivation  (Widal,  Abramiet  Brulé). 
On  observe  aussi  des  syndromes  hémorragiques  :  retard  de 
la  coagulation  et  du  temps  de  saignement,  mauvaise  rétrac- 
tibilité  du  caillot,  tendance  aux  ecchymoses  et  aux  suffu¬ 
sions  sanguines,  etc. 

Assez  spéciale  aux  azotémiques  se  montre,  semble-t-il,  une 
angoisse  douloureuse  qui  les  étreint  dans  les  derniers  jours. 
Les  uns  se  distinguent  par  l’absence  de  tout  élément  mo¬ 
teur,  entravé  à  cause  de  la  prostration  physique  du  malade, 
ce  qui  rend  les  crises  d’autant  plus  pénibles  à  supporter  ;  les 
autres  offrent  au  contraire  de  l'agitation  anxieuse. 

Tous  ces  accidents  confèrent  au  tableau  morbide  une  in¬ 
dividualité  bien  spéciale.  Dans  l’ensemble,  la  néphrite  azoté- 
mique  se  présente  comme  une  affection  à  marche  cachec- 
tisante.  L’aspect  peut  rappeler  celui  d’un  néoplasme.  L’er¬ 
reur  n'est-elle  pas  classique  de  rattacher  à  un  cancer  latent 
de  l’estomac  les  vomissements  de  certains  néphritiques  ? 
C’est  l'aiotémie  qui  est  en  cause  en  pareilles  circonstances. 

La  rétention  chlorurée  ne  s’y  manifeste  cliniquement  que 
parles  légers  œJèmes  des  derniers  temps;  la  maladie  garde 
pendant  presque  toute  son  évolution  l’allure^de  néphrite 
sèche.  L’hypertenslOh',  âVèê'‘éës’'bb'nséquéHces'’'(^ros  "cœur, 
hémorragies),  y  est  fréquente  ;  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  la  mentionnent,  L’albuminurie  est  d’intensité  variable. 

Ajoutons  que  cette  forme  de  néphrite  apparaît  souvent  chez 
des  sujets  assez  jeunes,  plus  volontiers,  nous  semble  t-il, 
avant  la  cinquantaine  ;  nous  avons  l’impression  que  les  fem¬ 
mes  sont  touchées  avec  quelque  prédilection. 

Azotémie  des  néphrites  jmixtes. 

A  l’inverse  des  faits  précédents,  il  en  est  où  l’azotémie  vient 
compliquer  des  néphrites  jusque-là  uniquement  chlorurémi- 
ques  ou  hypertensives.  La  rétention  uréique  s’ajoute  alors  à 
un  autre  état  d’insuffisance  rénale  antérieur. 

(1)  Lemierre  et  Piédeuèvre.  —  Les  ulcérations  (çastro-iatestl- 
nales  urémiques.  Leurs  rapports  avec  l’azotémie.  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  n»  90,  15  et  17  novembre  1921. 

19)  Aubbrtin  et  Yacoel.  —  L'anémie  gfrave  dans  la  néphrite  azo- 
témtque.  Presse  médicale,  10  juillet  1920.  Aubertin.  L’anémie  des 
brlghliques.  —  La  Médecine,  mars  192i.  , 


Ces  azotémies  évoluent  de  deux  manières.  Ou  bien  elles 
ne  constituent,  pour  commencer,  qu’une  poussée  plus  ou 
moins  élevée  qui  cède  sous  l’influence  du  régime  approprié; 
les  choses  rentrent  bientôt  dans  l’ordre,  quitte  à  reprendre  et 
à  guérir  de  la  même  manière.  Mais  ces  crises  de  rétention 
uréique  sont  toujours  inquiétantes  chez  un  néphritique,  car 
elles  laissent  prévoir  l’azotémie  définitive. 

Ou  bien  celle-ci  se  manifeste  d’emblée,  ou  tout  au  moins 
après  des  poussées  méconnues.  Lorsqu’elle  arrive  à  dépasser 
1  gramme  de  manière  permanente,  le  régime  peut  certes 
amener  une  atténuation  temporaire  ;  ce  serait  toutefois  illu¬ 
soire  de  lui  demander  davantage. 

Entre  50  centigr.  et  1  gr.  il  a  beaucoup  plus  d’action  et  se 
montre  capable  de  réduire  l’azotémie  à  la  normale.  Succès 
qui  souvent  n’empêchera  pas  l’urée  de  s’élever  à  nouveau 
tôt  ou  tard;  dans  les  cas  qui  régressent  le  mieux,  des  reprises 
restent  toujours  à  craindre,  d’autant  plus  redoutables  que 
plus  répétées. 

Widal  et  ses  élèves  (l)  ont  insisté  sur  ces  petites  azotémies 
qu’ils  appellent  azotémies  initiales  ou  azotémies  d'alarme  Ils 
ont  montré  qu’elles  sont  susceptibles  de  rétrocéder,  de  se 
fixer  ou  de  progresser.  On  a  vu  des  rétrocessions  s’étendre 
sur  des  mois  ou  des  années;  le  processus  générateur  d'azo¬ 
témie  s’est  pour  ainsi  dire  éteint.  La  fixation  montre  que 
l’organisme  s’est  adaptéà  la  rétention  uréique  ;  danscertains 
cas  les  choses  restent  longtemps  sans  changements.  La  pro¬ 
gression  constitue  le  véritable  danger  de  l’azotémie,  et  c’est 
elle  seule  qui  commande  un  pronostic  fâcheux  ;  il  faut  le 
répéter,  car  trop  de  médecins  sont  enclins  à  juger  sur  un 
seul  dosage. 

L’azotémie  des  néphritiques  mixtes  s’accompagne  parfois 
de  symptômes  qui  permettent  de  la  prévoir  ou  même  de  la 
reconnaître  cliniquement  ;  ce  sont  ceux  relatés  plus  haut. 
Beaucoup  plus  volontiers  se  dessine-t-elle  sans  manifestations 
extérieures,  d’où  la  nécessité  pour  le  médecin  de  doser  de 
temps  en  temps  l’urée  sanguine  du  néphritique.  Widal  pré¬ 
fère  se  passer  de  la  courbe  de  l’albumine  que  de  celle  de 
l’urée  ;  et  effectivement  l’albuminurie,  malgré  l’importance 
pronostique  qui  s’y  attache,  ne  donne  pas  toujours  par  les 
variations  de  sa  quantité  la  mesure  de  l’aggravation  du  mal; 
avec  les  chiffres  de  l’urée  il  n’y  a  pas  de  constestation  pos¬ 
sible. 

Dans  la  recherche  et  l’interprétation  de  l’azotémie  il  con¬ 
vient  de  distinguer  ce  qui  ie  passe  chez  le  néphritique  sec  ex.  le 
néphritique  humide. 

Le  premier,  en  pratique,  se  présente  le  plus  souvent  comme 
un  albuminurique  hypertendu,  dont  on  a  à  suivre  l’évolu¬ 
tion.  On  observe  chez  lui  les  modifications  de  la  maxima  et 
de  la  minima,  la  courbe  de  l’albumine  ;  on  s’efforce  de  dé¬ 
pister  à  leur  début  la  survenue  des  complications  classiques. 
Les  investigations  seraient  insuffisantes,  si  elles  ne  se  com¬ 
plétaient  par  des  dosages  de  l’azotémie,  à  certains  intervalles. 
Le  syndrome  azotémîque  sç  surajoute  en  effet  volontiers  au 
sjmdrome  hypertensif,  et  son  apparition  assombrit  la  situa¬ 
tion. 

On  prendra  soin  de  mesurer  l’urée  sanguine  alors  que  le 
malade  a  des  émissions  urinaires  de  quantité  normale.  Du¬ 
rant  une  phase  d’oligurie,  on  courrait  le  risque,  chez  un  su¬ 
jet  non  azoïémique,  de  doser  dans  le  sang  une  quantité  ex¬ 
cessive  d’urée,  due  au  seul  fait  que  cette  urée  n’a  pas  trouvé 
l’eaudel’urinenécessaireàson  éliminatio^n,  — cequi  constitue 
la  forme  d’azotémie  dite  extra-rénale.  Chez  un  sujet  azoté- 
mique,  on  courrait  le  risque,  en  cas  d’oligurie,  de  doser  un 
mélange  de  cette  azotémie  sxtra-rénalc  et  d’azotémie  rénale 
vraie. 

Les  deux  éventualités  donnent  des  chiffres  trop  élevés  et 
pèchent  par  excès. 

Le  second,  --  le  néphritique  humide,  —  est  aussi  banal  que 
le  précédent,  au  surplus  d'ordinaire  simultanément  hyper¬ 
tendu.  Que  son  affection  évolue  sur  le  mode  continu  ou 
intermittent,  de  façon  progressive  ou  avec  rémissions  et 


(1)  Widal,  A.  Weill  et  Pasteur  Vallery-Radot.— L’azoléDale  lol- 
tiale;  son  pronostic.  Presse  médicale,  3  décembre  1917. 
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aggravations,  il  demande  à  être  examiné  de  temps  à  autre 
au  point  de  vue  azotémie.  Cette  dernière  s’additionne  chez 
lui  aux  manifestations  antérieures,  pour  le  faire  porteur  des 
trois  syndromes  de  déficience  rénale  aujourd’hui  connus. 
Le  dosage  de  Tazotémie  ne  doit  être  effectué  ici  qu’aprés 
une  cure  de'déchloruration.  Si  on  s’abstenait  de  dissiper  les 
oedèmes,  le  sang  restant  dilué  par  l’hydrémie,  contiendrait 
par  litre  une  proportion  relative  d’urée  inférieure  à  la  nor¬ 
male.  La  disparition  de  l’eau  du  sang  ramène  au  contraire 
l’urée  à  son  taux  véritable.  L’erreur  serait  donc  inverse  de 
la  précédente  et  marquerait  un  résultat  par  défaut. 

Azotémie  aiguë. 

Aux  azotémies  permanentes  qui  évoluent  peu  à  peu  vers 
une  issue  fatale  s’opposent  les  azotémies  transitoires  symp¬ 
tomatiques  d’un  processus  aigu.  Dans  nombre  de  cas,  ces 
azotémies  aiguës  (1)  ne  sont  pas  graves  ;  si  haut  que  monte 
l’urée  du  sang,  elle  ne  reste  que  peu  de  temps  à  ce  taux, 
d’où  elle  descend  assez  vite  pour  n’avoir  pas  le  loisir  d’in¬ 
toxiquer  l’organisme.  Plus  rarement  sa  progression  continue 
par  étapes  rapides  que  l’on  peut  suivre  à  l’aide  de  dosages 
quotidiens  ;  si  une  rémission  ne  se  produit  pas,  la  mort  est 
inévitable.  De  telle  sorte  que  la  marche  de  l’urée  du  sang 
permet  de  porter  le. pronostic  de  tous  les  états  morbides  qui 
se  spécifient  par  de  l’azotémie  aiguë. 

Les  néphrites  azotémiques  aiguës  les  mieux  caractérisées 
sont  certainement  les  néphrites  mercurielles  (2)  ;  l’empoisonne¬ 
ment  par  le  sublimé  fournit  des  exemples  types  de  néphrite 
sèche,  avec  azotémie  fort  élevée  et  diminution  du  pouvoir  de 
concentration  des  reins.  Les  phénomènes  cliniques  émer¬ 
gents  s’expriment  par  des  accidents  digestifs  et  des  troubles 
neuro-musculaires.  La  diarrhée  entraîne  une  évacuation  de 
matières  riches  en  chlorures,  ce  qui  explique  l’absence  d’œ¬ 
dèmes.  La.néphrite  oxalique  ressemble  beaucoup  à  la  néphrite 
mercurielle. 

La  spirochétose  icléro-hémorragique  reoréseme  une  hépato- 
néphrite  aiguë.  L’élévation  du  taux  de  l’urée  y  est  constante, 
favorisée  peut-être  par  un  processus  d’hyperhépatie  ;  elle 
augmente  sans  arrêt  dans  les  cas  mortels,  disparaît  dans  les 
cas  curables. 

Il  existe  enfin  des  néphrites  aiguës,  dues  à  des  infections 
aiguës  de  ordre  (scarlatine,  angineetc...),  au  cours  desquel¬ 
les  se  note  une  augmentation  du  taux  de  l’urée.  D’ordinaire 
les  chiffres  ne  dépassent  pas  1  gr:  ou  1  gr.  50  ;  mais  on  a 
publié  des  faits  avec  azotémie  de  3  ou  4  grs.  Les  choses  s’ar¬ 
rangent  d’ailleurs  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  lorsque 
le  rein  possédait  auparavant  son  pouvoir  de  concentration 
régulier.  L’urée  demeure-t-elle,  par  contre,  trop  longtemps 
élevée,  la  mort  est  à  craindre.  Ces  néphrites  azotémiques 
infectieuses  sont  d’ordinaire  du  même  coup  chloruré- 
miques.  Toutefois  les  chlorures  peuvent  s’y  éliminer  à  peu 
près  normalement  ;  elles  restent  alors  sèches. 

L’azotémie  néphritique  aiguë  s’observe  aussi  au  cours  de 
certaines  néphrites  chroniques  déjà  azotémiques  ou  non  azoté¬ 
miques.  Elle  est  en  règle  plus  grave  que  les  précédentes 
parce  qu’évoluant  sur  des  reins  déjà  touchés.  Non  qu’elle  ne 
puisse,  bien  entendu,  s’amender  et  guérir;  mais  le  pronostic 
est  toujours  à  réserver.  Et  surtout,  cela  va  de  soi,  lorsque 
l’épisode  survient  au  cours  de  néphrites  déjà  azotémiques. 
Le  pouvoir  concentrateur  des  reins  est  alors  capable  de 
s’abaisser  jusqu’à  donner  des  taux  d’azotémie  incompatibles 
avec  la  vie.  D’une  manière  générale,  un  des  dangers  qui 
menace  le  brightique,  c’est  la  défaillance  aiguë  et  rapide  de 
la  portion  de  rein  encore  saine  ;  elle  est  susceptible  de 
se  manifester  par  une  poussée  de  néphrite  azotémique 
aiguë. 

De  même  en  est-il,  d’ailleurs,  pour  les  affections  rénales 
autres  que  les  néphrites.  Elles  provoquent  toutes  une  réduc¬ 
tion  de  la  quantité  du  parenchyme  actif.  Que  la  substance 
restante  soit  touchée  à  son  tour,  la  situation,  jusque-là  sup- 


(1)  Pr.  M.ERKLEN.  —  Les  néphrites  azotémiques  aiguës.  Journal  de 
médecine  de  Paris,  6  mai  1922,  n»  18. 

(2) Achard.  —  Empoisonnement  parle  sublimé.  Paris  médical,  8  juil¬ 
let  1922,  p.  27. 


portable,  va  se  tendre.  C’est  ainsi  que  l’azotémie  revêt  une 
signification  particulièrement  grave- dans  l&tubercuhse  rénale, 
le  cancer  ou  la  maladie  polykystique  des  reins,  etc.  Son  inter¬ 
vention  prend  une  allure  lente  et  torpide  ou  se  démasque 
tout  à  coup  par  une  poussée  aiguë  terminale,  dans  le  genre 
de  celles  que  nous  venons  de  signaler. 

'  En  résumé,  des  azotémies  aiguës  il  faut  retenir  deux 
points  essentiels.  La  partie  s’y  joue  en  quelques  jours  ;  une 
fois  franchi  le  cap  dangereux  de  l’élévation  uréique,  elle 
est  gagnée.  Le  malade  a  d’autant  plus  de  chances  d’y  réussir 
qu’il  entre  dans  la  lutte  avec  des  reins  jusque-là  indemnes  ; 
sinon,  il  doit  vaincre  en  étant  privé  du  meilleur  de  ses 
atouts. 

L’azotémie  des  néphrites  aiguës  diffère  quelque  peu  dans 
sa  signification  de  celle  des  néphrites  chroniques.  Elle  est 
en  effet  formée  de  deux  éléments  :  Vazotémie  rénale  vraie  par 
moindre  pouvoir  de  concentration  des  reins,  l'azotémie  extra- 
rénale  par  oligurie,  que  nous  avons  déjà  signalée  plus  haut 
chez  les  néphritiques  chroniques  en  période  d’oligurie. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  leçon  d’aborder  l'his¬ 
toire  des  azotémies  extra-rénales  (1). 

Bornons-nous  à  indiquer  que  la  diminution  de  la  diurèse 
aqueuse  représente  leur  facteur  pathogénique  essentiel.  C’est 
pourquoi  on  les  constate  si  souvent  au  cours  de  l’asystolie 
et  des  infections  aiguës.  Pour  s’éliminer  à  travers  les  reins, 
une  quantité  donnée  d’urée  a  besoin  d’une  quantité  fixée 
d’eau  où  elle  puisse  se  dissoudre.  Si  l’eau  est  à  un  taux 
inférieur,  telle  partie  de  l’urée  est  retenue  dans  le  sang, 
fautede  solvant  lui  permettant  d’être  rejetée,  —  d’où  produc¬ 
tion  d'azotémie  extra-rénale,  où  les  reins  n’ortt  rien  à  voir. 
L’urée  retenue  de  la  sorte  s’élimine  lors  du  rétablissement 
de  la  diurèse  ;  les  crises  azoturiques  de  cet  ordre  sont  con¬ 
nues  depuis  longtemps. 

Dans  les  néphrites  aiguës  le  même  processus  est  en  jeu. 
L’oligurie  fait  partie  du  tableau  morbide  et,  comme  plus 
haut,  elle  provoque  de  la  rétention  uréique.  Au  cours  des 
néphrites  aiguës  existe  donc  de  l’azotémie  extra-rénale.  Il 
s’y  ajoute  de  l’azotémie  rénale  vraie,  par  diminution  de  la 
concentration  uréique,  On  ne  s’étonnera  pas,  en  consé¬ 
quence,  des  chiffres  élevés  d’urée  rencontrés  dans  l’acmé  de 
la  maladie  ;  ils  résument  l’activité  d’un  double  processus  à 
évolution  simultanée.  Selon  les  cas,  l’un  ou  l’autre  pré¬ 
domine,  sans  qu’il  soit  possible,  pendant  la  phase  aiguë,  de 
les  départager.  Mais,  plus  tard,  une  fois  les  urines  revenues 
à  leur  quantité  normale,  les  dosages  d’urée  montrent  ce  que 
les  reins  sont  capables  d’éliminer  ;  c’est  à  ce  moment  qu’on 
est  autorisé  à  juger  l’état  de  leur  fonction  uréique.  Aupa¬ 
ravant,  il  est  prudent  de  noter  les  chiffres  de  l’azotémie  sans 
s’engager  sur  leur  valeur  séméiologique. 

L’azotémie  extra-rénale  joue  un  rôle  important  dans  l’évo¬ 
lution  de  certaines  néphrites  azotémiques  chroniques.  Chez 
un  individu  dont  les  urines  sont  pauvres  en  urée  et  ne  peu¬ 
vent,  par  suite  de  la  limitation  du  pouvoir  de  concentration 
des  reins,  se  charger  davantage,  la  réduction  aqueuse  de 
l’urine  affaiblit  encore  le  taux  de  l’émission  uréique.  Elle 
élève  du  même  coup  l’azotémie  à  des  chiffres  qui,  s’ils  per- 
■SÎSrent  quelques  jours,  enlèvent  le  malade  ;  ce  dernier,  parce 
que  rénal,  succombe  donc  à  une  azotémie  extra-rénale.  Am- 
bard,  qui  a  étudié  cette  fin  brusquée  des  azotémiques,  la 
croit  très  fréquente  ;  il  insiste  sur  le  danger  de  l’oligurie  chez 
les  sujets  à  faible  concentration  uréique. 


(1)  Pc.  .\Ierki.bn.  —  L’azotémie  hors  des  néphrites.  La  Médecine- 
juillet  1922. 
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Traumatisme  et  gestation, 

Par  M  .  COUVREUX 

La  femme  gravide  étant  exposée  à  subir  un  trauma¬ 
tisme  accidentel  ou  chirurgical,  la  question  se  pose  de 
savoir  quelles  peu  vent  êire  les  conséquences  du  trauma¬ 
tisme  tant  au  point  de  vue  de  l’évolution  de  la  gestation, 
qu’au  point  de  vue  de  l’évolution  des  lésions  traumati¬ 
ques.  11  y  a  lieu,  en  effet,  de  tenir  compte  de  l’intluence 
possible  de  la  gestation  sur  les  lésions  elles-mêmes  en 
raison  de  l’intérêt  médico-légal  quesoulève  cette  question. 

Traumatismes  accidentels. 

1°  Quelle  est  l’influence  de  la  gestation  sur  l’évolution 
des  lésionstraumatiques  accidentelles  ? 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  pendant  la 
gestation  normale,  physiologique,  les  plaies  accidentelles 
n’offrent  pas  plus  de  gravité  qu’en  dehors  de  l’état  gravide. 

La  guérison  des  plaies,  des  brûlures,  des  contusions,  des 
luxations  et  fractures  s’effectue  normalement  dans  les 
limites  de  durée  propres  à  chacun  de  ces  traumatismes. 

Au  contraire,  si  la  gestation  est  anormale,  pathologique, 
le  pronostic  des  traumatismes  accidentels  est  aggravé 
suivant  l’état  morbide  de  la  gestante,  et  d’autant  plus 
que  le  siège  de  la  lésion  est  rapproché  de  la  zone  génitale 
et  en  particulier  de  l’utérus.  L  albuminurie,  la  glycosu¬ 
rie,  favorisent  les  infections  et  provoquent  l’apparilion 
d’accidents  tels  que  phlegmons,  érysipèle,  anthrax, 
phlébite,  gangrène,  atonie  ulcéreuse.  De  même  un  trau¬ 
matisme  de  la  sphère  génitale  peut  entraîner  une  hémor¬ 
ragie  grave,  surtout  s’il  existe  dos  varices  (varices  vul¬ 
vaires  par  exemple.  ).  11  semble  aussi  que  la  consolida¬ 
tion  des  fractures  soit  entravée  parfois  en  cas  de  gesta¬ 
tion  pathologique. 

2-*  Quelle  est  l’influence  des  traumatismes  accidentels 
sur  l’évolution  de  la  gestation  ? 

On  peut  admettre  en  principe  que  l’influence  du  trau¬ 
matisme  accidentel  sur  l’évolution  de  la  gestation  est 
essentiellement  variable.  Cependant  on  a  distingué  parmi 
ces  traumatismes:  ceux  qui  portent  sur  la  sphère  génitale 
(utérus  ou  voisinage)  et  ceux  qui  ne  portent  pas  directe¬ 
ment  sur  l’utérus,  mais  intéressent  une  région  plus  ou 
moins  éloignée  de  cet  organe. 

Traumatismes  utérins.  —  Ce  sont  ceux  qui  entraînentle 
plus  facilement  l’interruption  de  la  grossesse. 

A-près  une  contusion difeete  dei’-ttbdomen,  dans  les  heu¬ 
res  qui  suivent  ou  même  le  lendemain,  mais  non  dans 
les  jours  suivants,  la  femme  perd  du  sang,  fréquemment 
parce  qu’il  y  a  décollement  partiel  ou  total  du  placenta, 
les  contractions  utérines  se  déclanchent  et  amènent  l’ex¬ 
pulsion  du  fœtus  vivant  ou  mort  in  utero. 

Dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  de  Vabdomen  et  de  l'uté¬ 
rus,  la  laparotomie  s’impose,  avec  césarienne  suivie 
d’hystérectomie. 

11  convient  de  faire  une  place  à  ce  que  Pinard  a  appelé 
le  (  traumatisme  sexuel»  qui, par  les  congestions  et  con¬ 
tractions  utérines, amène  souvent  l’interruption  de  la  ges¬ 
tation 

Traumatismes  à  distance.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  trauma¬ 
tisme  n’atteignant  pas  directement  l’utérus  ou  la  sphère 
génitale,  on  peut  voir  les  choses  les  plus  incroyables  : 
des  traumatismes  importants,  tels  qu’une  chute  de  plu¬ 


sieurs  étages,  s’accompagnant  de  fractures  de  luxations, 
peuvent  être  subis  sans  qu’il  en  résulte  avortement  ou 
accouchement  prématuré;  la  gestation  continue  son  cours 
jusqu’au  terme  normal. 

Inversement,  un  traumatisme  peu  important  peut  dé¬ 
terminer  l’arrêt  de  la  gestation  et  l’expulsion  plus  ou 
moins  prématurée  du  fœtus.  Souvent  en  pareil  cas  un 
état  organique  ou  fonctionnel  de  la  mère  complique  la 
gestation:  diabète,  albuminurie,  intoxication  profession¬ 
nelle,  maladie  de  l’œuf.  Le  traumatisme  n^  été  qu’une 
cause  adjuvante  occasionnelle. 

Traumatismes  chirurgicaux 

1°  Peut  on  faire  subir  une  intervention  chirurgicale  à 
une  femme  gravide  ? 

D’une  façon  générale,  toute  intervention  chirurgicale 
éloignée  de  la  zone  génitale  n’exerce  aucune  influence 
sur  l’évolution  de  la  gestation.  Mais  il  faut  savoir  que 
l’interruption  de  la  gestation  par  avortement  ou  par 
accouchement  prématuré  est  d’autant  plus  à  redouter 
qu’une  ^ération  est  exécutée  dans  une  région  plus  voi¬ 
sine  de  Futérus.  Et  cepéndanfres  casne  se  comptent  plus 
dans  lesquels  on  a  procédé  à  des  interventions  abdomi¬ 
nales  portant  sur  l’appendice,  sur  les  trompes,  sur  les 
ovaires  et  même  sur  l’utérus  (fibromes  compliquant  la 
gestation)  sans  qu’il  en  résultât  une  interruption  de  la 
grossesse. 

Pinard  a  insisté  sur  la  nécessité  de  faire  usage  en  pa¬ 
reille  circonstance  de  la  morphine  a  titre  prophylactique 
le  jour  (le  l’opération  et  pendant  les  huit  jours  suivants, 
matin  et  soir. 

2°  Peut  on  opérer  une  femme  durant  les  suites  de 
couches  I* 

Pendant  les  suites  de  couches,  en  dehors  des  cas  d’ur¬ 
gence  absolue,  il  est  contre-indiqué  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement  dans  les  régions  abdomino-génitales  en  rai¬ 
son  du  danger  d’hémorragies  faciles  et  du  danger  d’infec¬ 
tion.  Toute  intervention  devra  être  retardée  et  remise  à 
trois  mois  au  moins  après  l’accouchement. 

Conclusions  médico-légales. 

Lorsque  la  gestation  est  normale,  l’évolution  des  lé¬ 
sions  dues  à  un  traumatisme  accidentel  paraît  analo¬ 
gue  en  tout  point  à  celle  des  mômes  lésions  observées 
chez  une  femme  non  gravide,  il  y  a  lieu,  au  point  de  vue 
légal,  de  considérer  l’accident,  dans  ses  conséquences  à 
venir,  comme  identique  à  celui  que  présenterait  un  sujet 
bien  portant  et  de  bonne  constitution. 

Au  contraire,  si  la  gestation  est  pathologique  l’état  mor¬ 
bide  de  la  femme  donnint  une  gravité  particulière  a 
l’évolution  de  l’accident,  il  y  a  obligation  d’assimiler  ce 
cas  à  celui  d’un  accidenté  du  travail  qui  préalablement  â 
sa  blessure,  avait  des  antécédents  pathologiques  tels  que  : 
tuberculose,  diabète,  albumine,  etc. 

Autre  point  â  préciser  :  si  un  accident  du  travail  néces¬ 
site  une  intervention  chirurgicale,  il  y  a  lieu  d’admet¬ 
tre  que  toute  intervention  d'urgence  doit  être  pratiquée 
chez  la  femme  gravide,  à  condition  d’employer  la  mor¬ 
phine  pour  calmer  l’utérus  préventivement  et  dans  les 
jours  qui  suivent  l’opération. 
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La  mélancolie  sans  délire, 

Par  R.  BENON, 

Médeôia  du  Quartier  des  maladies  mentales 
de  l’Hospice  général  do  Nantes. 

Sommaire. —  La  dépression  mélancolique  des  auteurs  et  la  mélan¬ 
colie  vraie  sans  délire.  Asthénie  primitive  et  asthénie  secon¬ 
daire.  Origine  émotionnelle  de  la  mélancolie  vraie.  Une  obser¬ 
vation.  La  révision  de  la  question  de  la  psychose  périodique. 

Il  existe  une  mélancolie  sans  délire,  nous  voulons  dire 
une  mélancolie  vraie,  sans  idée  de  culpabilité  et  d'indi¬ 
gnité,  qui  n’est  pas  la  dépression  mélancolique  des  au¬ 
teurs.  I 

La  mélancolie  vraie  sans  délire  est  d’origine  affective  , 
elle  débute  par  un  chagrin,  elle  est  déterminée  par  ce 
chagrin  ;  elle  constitue  une  variété  d'hyperthymie  aiguë 
ou  subaiguë  simple, c’est-à-dire  sans  délire.  La  dépression 
ou  l’asthénie  que  l’on  constate  dans  la  mélancolie  vraie 
non  délirante,  est  de  l’asthénie  secondaire  à  la  douleur 
morale.  Celle  asthénie  peut  être  légère  ou  profonde. 

La  dépression  mélancolique  des  auteurs  est  primitive¬ 
ment  de  l’asthénie  ;  elle  n’est  pas  primitivement  du  cha- 
rin.  C’est  un  fait  que  la  clinique  démontre  avec  éclat, 
'ennui,  le  chagrin,  la  tristesse  que  pourra  exprimer  un 
malade  déprimé,  sont  secondaires  dans  leur  apparition 
aux  phénomènes  asthéniques  et  se  relient  tout  naturel¬ 
lement  à  eux. 

La  mélancolie  vraie  sans  délire  n’est  pas  une  affection 
périodique  ;  la  dépression  mélancolique  des  auteurs  est 
une  maladie  essentiellement  périodique  ;  c’est  l’asthénie 
périodique,  ou  la  dépression  périodique. 

La  révision  de  la  question  de  la  psychose  périodique 
s’imposera  un  jour  en  France.  Certaine  domination  aura 
une  fin  et  la  libre  critique  s’exercera  à  nouveau.  On  ne 
pourra  pas  méconnaître  à  jamiis  les  données  d'Esquirol 
(1821),  de  Jean-Pierre  Falret(l851)  et  de  J.  ïastevin  (IQH). 

Nous  considérons  l'observation  ci-dessous  comme  un 
cas  type  de  mélancolie  vraie  sans  délire  :  la  période  de 
cristallisation  a  été  de  longue  durée  ;  dans  la  suite,  le  dé¬ 
lire  a  fait  totalement  défaut  ;  le  chagrin,  la  tristesse  s’ob¬ 
servaient  à  l’état  presque  de  pureté.  L’asthénie  secon 
daire  à  la  douleur  morale  était  légère,  peu  accusée  et 
s’est  vite  dissipée  ;  on  voit  bien  qu’elle  constituait  un 
syndrome  accessoire.  Le  tremblement  constaté  chez  le 
malade  était  très  vraisemblablement  l’expression  de 
troubles  nerveux  à  base  d’énervement. 


Résumé  de  l’observation.  —  Soldat,  .36  ans  (1916).  Mobi¬ 
lisé  le  2  août  1914,  part  au  front  le  4.  Femmedécédée  te  2^  dé¬ 
cembre  1914  :  chagrin  prolongé.  Commotionné  légèrement  et 
évacué  le  26  septembre  l'Jl5.  Le  l'f  décembre,  convalescence  de  15 
fours,  chez  lui.  Refoint  son  dépôt,  agitation,  tremblement,  refus 
d'aliments.  Hospitalisé  le  17,  puis  dirigé  sur  l’astle  le  21.  Mélan 
colie  sans  délire,  réactions  négalivistes,  agitation  légère.  Conva¬ 
lescence  de  deux  mois,  le  29  mars  1916.  Guérison.  Repart  aux 
armées  :  tué  le  11  juin  1918. 

Oriçonà...,  Antoine,  36  ans,  soldat  du  n»  régiment  d’infante¬ 
rie,  cultivateur,  est  entré  au  quartier  des  maladies  mentales  de 
l'Hospice  général  de  Nantes,  le  21  décembre  1915. 

Histoire  clinique.  —  Mobilisé  le  2  août  1914,  il  part  le  4 
pour  le  front  et  n’en  a  pas  •  bougé  *  pendant  plus  d’un  an.  U  a 
combattu  à  Lille,  A  Liévin,  à  Péronne,  à  Hébaterne.  Le  27  dé¬ 


cembre  1914,  il  apprit  la  mort  de  sa  femme,  décédée  le  25  par 
méningite.  Il  a  continué  à  «  marcher»,  mais  son  chagrin  a  été 
vif  et  durable. 

Commotionné  (?)  le  26  septembre  1915,  à  Arras,  par  éclate¬ 
ment  de  bombe  à  proximité,  il  a  été  évacué  sur  l’arriére  pour 
•  dépression  mélancolique».  Lors  de  cette  commotion,  il  n’a 
guère  eu  qu’un  étourdissement  ;  il  s’est  relevé  seul,  Aperce¬ 
vant  son  sergent  immobile,  il  s’est  approché  de  lui  et  l’a  inter¬ 
pellé  en  lui  frappant  sur  l’épaule  :  le  sergent  était  mort.  O...  ne 
lut  pas  plus  impressionné  que  cela  ;  il  en  avait  déjà  tant  vu 
mourir.  Et  puis  le  souvenir  de  sa  femme  l’obsédait  avant  toute 
chose. 

Le  l*'  décembre  (1915),  il  part  chez  lui  en  convalescence  pour 
quinze  jours.  C'était  son  premier  congé  depuis  le  début  des 
hostilités.  11  rejoint  son  dépôt  en  temps  voulu,  mais  dans  la  nuit 
du  15  au  16,  il  s’agite,  présente  un  tremblement  généralisé,  et, 
les  jours  suivants,  refuse  de  s’alimen'er,  hospitalisé  le  17  (H.  M. 
Broussais),  pour  «excitation,  idées  de  mélancolie  avec  anxiété, 
éthylisme,  simulation  probable  »,  il  est  dirigé  le  21  sur  l’asile. 

Etat  actuel,  85  décembre  1915.  —  Les  premiers  jours,  0... 
parlait  peu  et  refusait  de  se  nourrir.  Rassuré,  il  a  expliqué 
petit  à  petit  son  état  ;  «C'est  le  chagrin,  dit-il,  qui  m’a  rendu 
malade.  Ce  n'est  pas  la  peur,  je  n’ai  jamais  eu  peur  au  combat. 
Je  suis  toujours  triste  depuis  que  j’ai  perdu  ma  femme.  C’est 
une  sorte  d'ennui.  Je  vois  ma  petite  fille  (tl  ans)  toute  seule 
(elle  a  pourtant  été  recueillie  par  ses  beaux-parents).  Durant 
mon  congé  j’ai  couché  dans  le  lit  où  ma  femme  est  morte. 
J’aurais  voulu  pleurer,  j’ai  caché  mon  chagrin,  ça  m’est  resté  là 
(creux  épigastrique)...  D’avoir  revu  la  maison,  la  famille,  ça 
m’a  bouleversé  totalement.  Je  n’ai  guère  fermé  les  yeux  depuis 
ce  temps-là.  Je  ne  peux  pas  manger»,  li  gémit,  sanglote  lon¬ 
guement  et  dit  :  «  Je  suis  oppressé  là-dedans  (poitrine),  je  vais 
mourir;  je  ne  reverrai  plus  ma  fille...  J’ai  lutté  pendant  quinze 
jours  chez  mes  beaux-parents,  mais  à  la  caserne,  je  n’ai  pas  pu 
triompher  de  cela.  »  t’as  de  délire  de  culpabilité,  ni  illusions, 
ni  hallucinations,  etc. 

Depuis  l’entrée  on  observe  un  tremblement  généralisé,  plu¬ 
tôt  rythmé,  s’accompagnant  de  petits  signes  d'énervement  dis 
paraissant  quand  le  sommeil  vient  et  aussi  quand  on  fixe  un 
moment  l’attention  du  sujet.  It  n’avait  pas  présenté  de  trem¬ 
blement  après  la  commotion  (?)  subie  aux  armées.  Par  inter¬ 
valles,  il  tape  du  pied  ou  se  frotte  les  mains  vivement,  ou  se 
gratte  1 1  tête.  Quelquefois  on  constate  des  mouvements  brus¬ 
ques  limités  à  des  groupes  musculaires  spéciaux  ainsi  que 
dans  la  chorée  :  il  soulève  sa  jambe  gauche  ;  il  contracte  ses 
peauciers  ;  il  projette  la  tête  à  gauche  ;  il  hausse  ses  épaules  ; 
il  projette  la  tête  en  arrière,  le  tronc  en  avant,  il  contracte  les 
muscles  du  menton,  etc. 

Antécédents.  —  Les  antécédents  héréditaires  sont  inconnus 
(orphelin  élevé  par  l’Assistance  publique).  Homme  intelligent, 
sensiltle,  affectueux,  mais  sans  instruction.  Aucune  maladie 
grave.  Trois  ans  de  service  militaire.  Marié  à  25  ans  ;  une  fille, 
Il  ans. 

Evolution.  —  Le  diagnostic  porté  a  été  :  mélancolie  sans 
délire  ;  mutisme  et  refus  d’aliments  partiels,  tremblement  géné¬ 
ralisé.  Laffection  a  évolué  comme  suit  : 

6  janvier  19 16.  —  Les  réactions  négativistes  ont  aujourd’hui 
disparu,  ainsi  que  le  tremblement  qui  a  duré  à  peu  près  une 
semaine.  «  Les  bains  chauds  m’ont  sauvé,  M.  le  docteur,  dit-il. 
Je  mange  mieux,  je  dors  mieux,  mais  je  n’ai  ni  bras  ni 
jambes.  J  ai  vu  ma  famille,  ça  m’a  fait  plaisir...  Quand  je  suis 
parti  de  chez  moi,  j’ai  été  pris  comme  dans  un  étau,  ici  (à 
l’épigastre),  par  le  chagrin.  Les  nerfs,  les  tremblements  m’ont 
gagné  peu  à  peu.  Quand  j’étais  là  devant  vous,  je  ne  pouvais 
chasser  l’idée  de  ma  femme,  de  ma  maison.  Pourvu  que  ça  ne 
me  reprenne  pas  !  Ça  s’en  est  allé  petit  à  petit...  » 

10  février.  —  Calme,  mais  un  peu  déprimé  (asthénique). 

29  mars.  —  Sortie.  Travaillait  dans  la  section  ;  proposé  pour 
deux  mois  de  convalescence. 

2  mars  1922.  —  Est  reparti  au  Iront  et  a  été  tué  en  tranchée  le 
Il  juin  1918.  Il  n’a  jamais  plus  présenté  ni  mutisme,  ni  trem- 
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blement,  ni  asthénie,  etc...  :  il  venait  régulièrement  en  per¬ 
mission  ;  il  «  dominait  »  son  chagrin. 


Syndrome  hyperthymique  de  forme  mélancolique,  syn¬ 
drome  hyperlhymique  sans  délb-e,  ce  cas  n’aurait  pro¬ 
bablement  pas,  sans  la  guerre,  donné  lieu  à  un  placement 
dans  un  asile.  Quoi  qu’il  en  soit,  de  pareils  faits  offrent 
un  réel  intérêt  pour  le  praticien.  Ils  ne  sont  pas  rares  en 
clientèle,  ils  doivent  être  bien  connus  si  on  veut  leur 
appliquer  une  thérapeutique  rationnelle.  La  médecine 
mentale  n’a  pas  encore  droit  de  cité  dans  tous  les  grands 
traités  de  pathologie  générale  et  c’est  un  signe  remar¬ 
quable  du  temps  actuel.  On  ne  le  lui  accordera  que  lors¬ 
qu'on  cessera  de  méconnaître  son  importance  pratique, 
ür,  cette  imporlance  pratique  elle  la  conquerra  un  jour 
du  fait  de  la  diversité  et  de  la  richesse  de  la  pathologie 
émotionnelle  et  asthénique. 

Conclusions.  —  La  dépression  mélancolique  des 
auteurs  n’est  pas  la  mélancolie  délirante  ;  elle  est  primi¬ 
tivement  de  l’asthénie,  avec  ou  sans  tristesse  secondaire 
à  l’asthénie.  La  mélancolie  sans  délire  est  primitivement 
du  chagrin  ;  l’asthénie  qui  se  développe  sous  l’influence 
de  la  douleur  morale  est  donc  secondaire  au  chagrin, 
fout  cela  n’est  pas  une  question  de  mots,  c’est  une  ques¬ 
tion  d’observation  des  faits  cliniques  :  on  est  curieuse¬ 
ment  surpris  parfois  des  arguments  qu’on  nous  oppose  ; 
il  y  a  des  médecins  pour  lesquels  l’objectivité  des  faits 
psychologiques  ne  parait  pas  exister.  Pour  nous,  la 
dépression  mélancoliqüedes  auteurs  relève  delà  psychose 
périodique  ;  la  mélancolie  sans  délire  est  une  variété  de 
syndrome  hyperthymique  et  se  rattache  à  la  pathologie 
des  émotions  et  passions  (1). 


ACTUALITÉS  MEDICALES 


APPAREIL  DIGESTIF 


Essai  de  différeuciation  cliniqucetthérapeutiquedcquel- 
ques  points  douloureux  de  l’abdomen  pour  servir  an 
diagnostic  des  affections  des  voies  digestives  biliaires 
et  des  cœlialgies.  {Aviérinos,  Thèse  Montpellier,  1922.) 
Les  innombrables  points  décrits  pour  aider  au  diagnostic  des 
affections  abdominales  n’ont  qu’une  apparente  précision.  Leur 
siège,  tout  d’abord,  varie  fréquemment.  En  outre,  il  ne  s’agit 
pas  souvent  d’un  point  précis,  mais  bien  plutôt  d’une  zone  plus 
ou  moins  étendue  et  si  l’on  songe  que  ces  «  points  »  sçnt  j)ar- 
fOts  rapprochés  de  moins  d'é  ^  où' mSnrfé  de  2  cm.,  l'on  conçoit 
que  la  palpation  même  ia  plus  attentive  puisse  permettre  de 
tacites  erreurs.  Le  problème  est  encore  singulièrement  compli¬ 
qué  par  les  réactions  sympathiques,  cœlialgies,  points  mésenté¬ 
riques  supérieurs  et  intérieurs,  dont  les  manifestations  doulou¬ 
reuses  viennent  s’ajouter  aux  douleurs  dues  à  la  lésion  viscérale 
elle-même. 

L’auteur  rappelle  les  caractères  principaux  et  la  topographie 
des  principaux  «  points  »  abdominaux  et  montre  combien  leur 
proximité  rend  leur  différenciation  malaisée.  Il  rappelle  aussi 
que  certaines  médications  exagèrent  les  uns,  font  disparaître 
les  autres «t  propose  l’appplicalion  systématique  de  ces  épreu¬ 
ves  thérapeutiques  pour  aider  à  leur  distinction. 

L’antipyrine  agit  sur  les  douleurs  cœlialgiques  it  ne  possède 
aucune  action  sur  les  douleurs  d’origine  hépatique,  les  dou¬ 
leurs  gastro-duodénales  et  sur  les  douleurs  appendiculaires. 


(1)  Communication  au  Con^fiés  de  rAssociatioi;  française  pour 
l’avancement  des  sciences.  Montpellier,  1922,  24.29  juillet. 


L’opium,  qui  calme  toutes  les  douleurs,  agirait  de  façon  par¬ 
ticulièrement  élective  sur  la  vésicule  et  les  voies  biliaires.  Il  ne 
calmerait  qu’incomplètement  tes  accidents  gastro-duodénaux  et 
appendiculaires.  La  belladone  n’influence  nullement  les  points 
appendiculaires  et  vésiculaires,  mais  elle  elTace  les  points 
duodénaux  et  épigastriques.  La  chaleur  agit  sur  les  douleurs 
hépatiques,  elle  exagère  parfois  les  points  appendiculaires  et  se 
moutre  iudifiérente  vis-à-vis  des  points  gastriques  et  duodénaux. 
Le  froid  diminue  nettement  les  douleurs  appendiculaires,  il  n’a 
aucune  action  sur  les  points  gastriques  et  duodénaux  et  une 
acti-m  peu  marquée  sur  les  points  cystiques  qu’il  exagère  parlois. 

L’application  successive  de  c's  différentes  épreuves  permet  de 
poser  un  diagnostic  par  élimination.  Pour  l'absorption  des  diffé¬ 
rents  médicaments.  l'A.  n'a  pas  employé  la  voie  buccale  étant 
donné  le  fonctionnement  défectueux  du  tube'digestif  chez  la 
plupart  des  malades  soumis  à  l’examen.  Il  a  rejeté  également 
la  voie  hypodermique  car  les  solutions  d'antipyrine  injectable 
contiennent  pour  la  plupart  de  la  cocaïne;  la  morphine  cause 
parfois  des  vomissements,  l’accoutumance  pour  elle  est  rapide 
et  l'opium  total  agit  mieux  sur  le  tube  digestif;  enfin  l’atropine, 
si  elle  est  plus  active  que  la  belladone  est  plus  toxique.  Il  s’est 
arrêté  à  la  voie  rectale  et  a  administré  antipyrine,  laudanum  et 
extrait  de  belladone  en  lavements. 

Cette  méthode  a  plusieurs  fuis  permis  à  l’auteur  de  préciser 
un  diagnostic  qui  sans  elle  n'aurait  pu  être  posé  qu’aprés  lapa¬ 
rotomie  exploratrice.  Elle  a  encore  l’avantage  de  pouvo'r  être 
mise  en  œuvre  sans  aucune  ins'rumentation  spéciale  et  d’être 
d’une  innocuité  parfaite. 

L’A.  lermine  enfin  par  cette  réserve  :1e  procédé,  très  préc’eux 
dans  les  cas  chroniques,  ne  donne  pas  de  résultat  dans  les  cas 
aigus. 

Dyspepsie  etérylhi-éinie.  (Loeper  et  Marchal.  Presse  médi¬ 
cale,  22  juillet  1922.) 

Les  troubles  digestifs  sont  assez  régulièrement  signalés  dans 
les  observations  de  maladie  de  Vaquez.  Ils  sont  d’ailleurs  d'in¬ 
tensité  et  de  caractère  variables,  consistant  soit  en  flatulences, 
gonflement  épigastrique  après  les  repas  avec  somnolence,  verti¬ 
ges,  soit  en  constipation  entrecoupée  de  crisesdiarrbéiques.  Par¬ 
fois  ils  sont  plus  graves  marqués  par  des  douleurs  tardives,  à 
horaire  fixe  ou  par  des  hémorragies  gastriques  duodénales  ou 
rectales.  Entin  dans  une  ô*  catégorie  de  cas,  ce  sont  des  throm¬ 
boses  des  vaisseaux  mésentériques  d’une  extrême  gravité.  On 
s’accorde  à  rattacher  tous  ces  accidents  à  la  pléthore  sanguine, 
à  l’accroissement  des  hématies  et  à  l’augmentation  de  la  viscosité 
du  sang. 

Mais  la  maladie  de  Vaquez  reste  une  affection  rare,  et  beau¬ 
coup  plus  intéressants,  au  point  de  vue  clinique,  sont  les  acci¬ 
dents  gastriques  survenant  au  cours  des  petites  érythrémies 
dont  les  A.  nous  montrent  la  fréquence.  Il  est  très  habituel,  en 
effet,  de  rencontrer  des  malades  d’apparence  pléthorique,  au  vi¬ 
sage  vultueux,  se  plaignant  de  flatulences,  de  malaises,  de[som- 
nolence  après  les  repas.  Chez  de  tels  malades  les  troubles  gas¬ 
triques  sont  au  premier  plan,  ils  fixent  d’emblée,  l’attention 
sur  l’estomac.  Prenant  l’effet  pour  la  cause,  c’est  à  eux  que 
l’on  attribue  la  congestion  de  la  face  et  les  malaises.  On 
institue  alors  une  thérapeutique  strictement  gastrique  espé¬ 
rant  également  améliorer  les  troubles  généraux.  C’est  tout  l’op¬ 
posé  qu’il  convient  de  faire. 

Les  A.  ont  ainsi  observé  des  dyspeptiques  de  ce  type  dont  le 
nombre  des  hématiës  atteignait  5  millions  7ü0,  ù  millions,  etc. 
L’acidité  gastrique  était,  chez  eux,  souvent  augmentée  pouvant 
atteindre  1,60  pour  HCL  libre  et  3,50  de  chlorhydrie  totale.  La 
viscosité  sanguine  était  également  accrue. 

Les  accidents  gastriques  vont  de  la  simple  sensation  de  pléni¬ 
tude  abdominale  après  les  repas  aux  douleurs  franches,  tardives 
stimulant  l’ulcus,  le  spasme  pylorique.  La  similitude  s'accuse 
encore  quand  on  constate  de  1  hyperchlorhydrie,  des  nausées, 
des  vomissements  et  même,  dans  un  cas,  des  hémorragies.  Au 
cours  du  tubage,  l'estomac  saigne  facilement,  indiquant  ainsi 
l’extrême  congestion  de  la  muqueuse. 

Tous  ces  malades  ont  «  l’aspect  de  gens  trop  bien  portants  » 
tous  ont  éprouvé  les  différentes  médications  gastriques  sans  en 
tirer  aucun  bénéfice,  tous  ont  été  améliorés  ou  ont  vu  leurs 
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troubles  disparaître  sous  l’influence  de  petites  émissions  san* 
guines,  d’une  médication  cilratée. 

Cette  dyspepsie  des  petits  érylhrémiques  est  fort  importante 
à  connaître  au  point  de  vue  diagnostique,  car  elle  peut  être 
confondue  avec  l’hyperchlorhydrie  simple, voire  mêmeavecl’ul- 
cus  malgré  la  conservation  d’un  bon  état  général.  Elleest  inté¬ 
ressante  surtout  au  point  de  vue  thérapeutique  car,  seule  la 
notion  de  sa  véritable  origine  permet  d'appliquer  un  traitement 
efficace.  Celui-ci,  laissant  de  côté  les  troubles  gastriques,  s’atta¬ 
chera  surtout  à  diminuer  la  pléthore  et  la  viscosité  sanguines. 
On  pratiquera  des  saignées  fractionnées  et  renouvelées,  par  des 
ventouses  scarifiées.  Le  lavage  du  sang  par  ingestion  d’eau  pure 
en  dehors  des  repas.  On  évitera  L  s  diurétiques,  les  purgatifs 
qui  soustrayentde  i’eau  à  l’organisme,  les  aliments  richesen  fer 
et  l’on  prescrira  un  régime  de  laitages  et  de  légumes  veits.  Le 
citrate  de  soude  est  le  médicament  de  choix  pour  diminuer  la 
viscosité  sanguine,  il  sera  administré  à  la  dose  de  3,  4  et  même 
6  grammes.  Outre  son  action  sur  le  sang, ce  sel  présente  encore 
l’avantage  de  neutraliser  l’acidité  gastrique. 

La  destruction  des  hématies  pourra  être  encore  poursuivie 
avec  le  benzol,  la  radiothérapie  des  os  longs.  Quant  aux  extraits 
•spléniques,  ils  excitent  pa  fns  le  pouvoir  érythrophagiquede  la 
rate,  mais  sont  aussi  susceptibles  d'aecroitre  la  formation  des 
hématies. 

Diagnostic  et  traitement  des  diverticules  œsophagiens. 

(Bensaude,  Grégoire  et  Güénaux.  Arch.  des  mal.  du  tube 
digestif  et  de  la  nutrition,  n®  3, 1922.) 

La  description  classique  des  diverticules  pharyngo-œsopha- 
giens,  les  seuls  intéressants  en  clinique,  est  ici  fort  utilement 
complétée. 

La  constitution  d’un  sac  diverticulaire  est  en  général  accom¬ 
pagnée  de  prodromes  tels  que  :  irritation  de  la  gorge,  salivation, 
rejet  de  mucosités. 

Dès  que  le  sac  atteint  un  certain  volume,  les  signes  caracté¬ 
ristiques  apparaissent.  Ce  sont  avant  tout  des  signes  deslénose: 
sensation  d’a'rêt  des  alimenis.  Au  début,  seuls  les  plus  gros 
morceaux  sont  arrêtés,  puis  la  dysphagie  se  complète  progres¬ 
sivement.  Mais,  caractère  plus  particulier,  souvent  ce  sont  les 
premières  bouchées  qui  sont  airêtées  puis  les  autres  passent 
plus  facilement.  Parfois  c'est  le  contraire  qui  se  produit.  Le  ma¬ 
lade  mange  avec  lenteur  en  penchant  le  corps  en  avant.  11  peut 
y  avoir  une  véritable  rumination.  Dans  certains  cas  on  observe 
une  sorte  de  bloquage  de  l’œsophage,  accident  incomplètement 
décrit  d'ordinaire.  «  Âu  cours  d’un  repas,  tout  à  coup,  le  ma-  < 
lade  est  dans  l’impossibilité  d’avaler.  S  il  insiste  et  essaje  de  { 
forcer  le  passage  par  une  absorption  de  liquide,  il  se  produit 
une  douleur  rétro  sternale,  accompagnée  d'étouffement  ;  le  vi¬ 
sage  se  congestionne,  les  yeux  s’injectent  elle  malade  est  obligé 
de  quitter  la  table  pour  régurgiter  les  aliments  déjà  avalés.  S'il 
tarde  trop  à  faire  cette  régurgitation,  il  peut  avoir  des  étourdis¬ 
sements  et  perdre  connaissance  >. 

Dans  1/3  des  cas,  le  diverticule  constitué  peut  se  manifester 
par  une  voussure  cervicale  à  rechercher,  la  tête  étant  en  exten¬ 
sion.  A  la  percussion,  fa  partie  inférieure  de  cette  voussure  est 
mate,  la  partie  supérieure  sonore.  Elle  accompagne  les  mouve¬ 
ments  d’ascension  tt  ne  descente  du  larynx.  A  l’auscultation 
et  après  ingestion  d’eau  on  y  constate  un  bruit  de  glou-glou. 

L'évacuation  incomplète  dela.po.che  entraîne  parfois  uneféti- 
dité  de  l’haleine  très  désagréable  pour  le  malade  lui-même  et 
pour  son  entourage. 

Le  volume  de  la  tumeur  par  compression  desorganes  voisins 
entraîne  de  la  dyspnée,  de  la  congestion  du  visage,  des  névral¬ 
gies  cervicales,  brachiales,  thoraciques,  de  la  raucité  de  la  voix, 
des  troubles  oculo- pupillaires. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  faire  penser  au  cancer.  Deux 
examens  s’imposent  :  le  cathétérisme  et  mieux  la  radioscopie. 

Le  cathétérisme  devra  être  pratiqué,  à  défaut  du  contrôle  ra¬ 
diologique,  sur  un  fil  conducteur.  On  fait  avaler  au  malade  un 
coidonnet  de  soie  de  plusieurs  mètres,  le  fil  se  fixe  dans  l’in¬ 
testin  de  façon  qu’il  ne  peut  être  retiré  par  traction.  On  le 
passe  alors  dans  l’orifice  que  porte  la  sonde  à  son  extrémité  et 
Ton  peut  ainsi  pratiquer  le  cathétérisme  sans  danger. 


L’examen  radiologique  devra  être  fait  sur  le  malade  à  jeun, 
pratiqué  en  position  oblique  puis  latérale,  puis  antéro-posté- 
lieure.  On  observe  ainsi  le  remplissage  de  la  poche,  ses  dimen¬ 
sions,  et,  signe  important,  son  extensibilité.  Son  évacuation  est 
caractéristique;  elle  se  fait, comme  le  remplissage,  parle  pôlesu- 
périeur.  La  diverticule  une  fois  reconnu,  on  met  en  évidence  le 
conduit  œsophagien  par  une  deuxième  absorption  de  crème 
barytée. 

L’œsophâgoscopie  complète  les  renseignements  fournis  par 
la  radio. 

Le  traitement  médical  consistera  à  maintenir  le  diverticule 
vide,  autant  qu’il  sera  possible.  On  prescrira  une  diète  appro¬ 
priée,  potages  très  épais  au  tapioca,  alimenis  grau,  chauds.  Il 
faudra  toujours  tenir  grand  compte  de  l’expérience  personnelle 
du  malade  qui  sait  que  tel  aliment  passe  mieux  que  tel  autre.  11 
faut  proscrire  les  mets  épicés,  les  fruits  à  pépins. 

La  façon  de  manger  est  au  moins  aussi  importante  ;lamasti 
cation  devra  être  soigneuse  et  lente.  Certaines  manœuvres  fa  ¬ 
cilitent  la  déglutition  ou  l’évacuation  de  la  poche,  inclinaison 
de  la  tête,  pression  sur  le  larynx.  Lorsque  les  troubles  de  la 
déglutition  s’aggravent  et  que  le  malade  maigrit,  l’alimenta¬ 
tion  devra  être  pratiquée  à  la  sonde.  En  ce  qui  concerne  le  trai¬ 
tement  chirurgical,  les  auteurs  donnent  nettement  leur  préfé¬ 
rence  à  l’ablation  en  un  temps.  Le  diverticule  e^t  mis  à  nu  et 
extériorisé,  sa  base  est  sectionnée,  et  la  brèche  taile  au  conduit 
pharyngo  œsophagien  est  aussitôt  suturée.  Les  plans  superfi¬ 
ciels  sont  reconstitués  en  laissant  ou  non  un  petit  drainage.  La 
mise  en  place  d’une  sonde  ou  d'un  œsophagoscope  iTest  pas  à 
recommande". 

La  parésie  de  l’hémidiaphragme  gauche  dans  l’ulcère  de 

Testomae.  (Bouchot  et  Francolin  (de  Lyon).  Arch.  des 

maladies  de  l'app.  digestif  et  de  la  nutrition,  ii°  1,  1922.) 

La  paralysie  du  diaphr;  gme  est  une  aflection  rare.  On  la  rat¬ 
tachait  jusqu’ici,  soit  à  une  malformation  congénitale  soit  à  une 
pleurite  entraînant  une  paralysie  puis  une  dégénéresence  du 
muscle,  soit  enfin  à  un  traumatisme  ayant  lésé  le  nerf  phrénique. 

Les  A.  rapportent  4  cas  de  paralysie  diaphragmatique  surve¬ 
nus  au  cours  de  l’évolution  d’un  ulcus  gastrique.  L’affection 
apparaîtrait  dai  scescas  pour  1  s  mêmes  raisons  générales  lors¬ 
qu’elle  fait  suite  à  une  pleurésie  (loi  de  Slokes).  A  la  paralysie 
primitive  succéderait  une  myosite  lente  qui  peu  à  peu  prive¬ 
rait  une  portion  du  muscle  de  scs  éléments  contractiles. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  paralysie  est  souvent  latente  ; 
on  constate  simplement  un  affaiblissement  du  murmure  à  la 
basegduche  avec  augmentation  de  la  sonorité.  D  autres  fois  la 
symptomatologie  est  plus  riche,  très  semblable  à  celle  d’un 
hydropneumothorax.  C'est  un  «faux  pneumothorax,  un  gastro¬ 
thorax  ».  Mais,  fait  capital,  les  signes  hydroaériques  sont  absents 
à  jeun  et  apparaissent  aussitôt  après  les  repas.  Il  s’y  ajoute 
plus  rarement  de  la  déviaiion  de  la  pointe  du  cœur  vers  la 
droite,  des  palpitations,  de  Tangoisse  précordiale. 

Chez  les  4  malades  observés,  l’examen,  très  attentif,  n’a  pu 
montrer  aucune  lésion  thoracique.  Us  étaient,  en  revanche,  tous 
porteurs  d’un  ulcère  gastrique.  L’existence  de  celui-ci  fut  vé¬ 
rifiée  soit  au  cours  d’uue  intervention,  soit  par  la  constatation 
d’une  niche  diverticulaire  à  l’examen  radiographique. 

Sarrajo,  de  Bologne,  avait,  lui  aussi,  déjà  constaté  la  coïnci¬ 
dence  de  paralysie  diaphragmatique  et  d’ulcas  stomacal,  mais 
il  pensait  que  celui-ci  était  secondaire  à  la  paralysie  et  à  la  dé¬ 
formation  gastrique  qti’elle  entraînait.  Les  A., ayant  pu  constater 
une  amélioration  fonctionnelle  considérable  après  gastro-enté¬ 
rostomie,  montrent  que  la  lésion  diaphragmatique  ne  semble 
pas  apporter  beaucoup  de  gêne  au  fonctionnement  gastrique  ; 
celte  lésion  doit  bien  p'u  tôt  être  considérée  comme  une  consé¬ 
quence  plutôt  qu’une  cause  d’ulcère  gastrique. 

Us  indiquent  enfin  que  l’extension  de  la  périgastrite  aux  gan¬ 
glions  et  aux  branches  du  plexus  solaire  peut  entrer  pour  une 
partimportanle  dans  1  état  d’üypotonicité  du  diaphragme. Kure, 
Hiramatsu  et  Naito  ont  montré,  en  effet,  par  leurs  expériences 
sur  l’animal,  que  le  tonus  du  muscle  était  également  sous  la 
dépendance  du  sympathique. 
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Les  sténoses  cicatricielles  des  voies  digestives  consécu¬ 
tives  à  l’ingestion  de  liquides  caustiques.  (Elisabeth 
Damade,  Thèse.  Paris,  1922.) 

L’A.  passe  en  revue  les  différentes  observations  publiées  de¬ 
puis  les  travaux  d’ensemble  de  Hartmann,  de  Quénu  et  P.  Du- 
val,  et  apporte  dans  cette  élude  trois  cas  nouveaux  très  com¬ 
plètement  étudiés,  particulièrement  au  point  de  vue  radiologi 
que.  Parmi  ceux-ci  les  deux  premiers  ont  évolué  de  façon  clas¬ 
sique  et  se  sont  compliqués  de  sténose  pylorique  :  le  troisième 
K  est  accompagné  de  sténose  duodénale  apparue  9  ans  après 
l’ingestion  de  90  cc.  de  teinture  d’iode.  Cette  localisation  duodé- 
iiale  n’avait  jamais  été  constatée  jusqu’ici. 

Les  sténoses  œsophagiennes  sont  de  tous  les  accidents  les  plus 
fréquentes,  et,  partant,  les  plus  connues.  Elles  sont  aussi  la 
première  en  date.  La  périgastrite  rétractile  est  plus  tardive, 
ainsi  que  la  sténose  duodénale. 

L’A.  insiste  enfin  sur  la  nécessité  de  suivre  le  progrès  des  lé¬ 
sions  par  des  examens  radiologiques  répétés,  eux  seuls  sont  sus¬ 
ceptibles  de  préciser  le  siège,  le  degré,  la  largeur  du  rétrécisse¬ 
ment  et  de  décéler  les  sténoses  étagées. 

Maurice  Debray. 


TUBERCULOSE 

The  upper  respiratory  tract  in  pulmonary  tuberculosis 
with  spécial  référencé  to  laryngeal  tubercniosis.  A  cli- 
nical  study  of  200  cases.  (Les  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  plus  spécia¬ 
lement  au  point  de  vue  de  la  laryngite  tuberculeuse. 
Etude  clinique  de  200  cas).  (I.  D.  BnoNFiNet  G.  Markel. 
American  Review  of  Tuberculosis,  juillet  1922.) 

Les  voies  respiratoires  supérieures  ont  été  examinées  chez  200 
tuberculeux  à  ditlérents  degrés,  pendant  une  durée  moyenne 
de  cinq  ans.  Le  naso-pharynx  présentait,  dans  64  %  des  cas, 
des  lésions  diverses  (rhinite  atrophique,  hypertrophie  des  amyg¬ 
dales,  déviation  de  la  cloison,  etc.)  On  trouvait  de  la  sténose 
nasale  dans  62  %  des  cas,  sans  que  l’obstruction  nasale  ait 
paru  avoir  une  influence  quelconque  sur  l’apparition  de  la 
laryngite  tuberculeuse.  L’atrophie  de  la  muqueuse  nasale  est 
rare.  On  a  observé  des  modifications  pathologiques  du  larynx 
dans  63  5  cas  positifs  présentaient  une  association  syphili¬ 

tique  ;  2  subirent  un  traitement  spécifique  sans  effet  sur  les  lé¬ 
sions  laryngées  et  les  3  autres  présentaient  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  caractéristiques.  Le  traitement  employé  contre  la  laryngite 
tuberculeuse  consiste  en  pulvérisations  d’antiseptiques  faibles 
avec  l'atomizer  de  Vilbis,  en  attouchements  avec  une  solution 
de  formol  ou  d’acide  lactique,  en  galvano-cautérisations  et  en 
séances  d’héliothérapie.  L'emploi  du  galvanocautère  a  donné 
les  meilleurs  résulta tsdans  les  cas  d’ulcérations  ou  d’infiltration. 

J.  Lafont. 

Codliver  oil  in  the  treatment  of  tubercniosis.  (L’huile  de 
foie  de  morue  dans  le  traitement  de  la  tuberculose) 

(Harry  E.  Kirschner,  American  Review  of  Tuberculosis, 
juillet  1922.) 

L’huile  de  foie  de  morue  est  un  médicament  de  grande  valeur 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Bien  que  son  emploi  ait 
été  empirique  pendant  des  siècles,  les  recherches  récentes  mon¬ 
trent  que  son  action  résulte  de  différentes  causes  :1a  forte  pro¬ 
portion  d’acides  gras  non  saturés  qu’elle  contient  lui  permet 
d’être  entièrement  absorbée  ;  elle  facilite  l’absorption  des  au- 
trescorps  gras  ;  elle  réduit  la  ventilation  pulmonaire,  possède 
une  action  bacillicide,  renferme  une  forte  proportion  de  vita¬ 
mines  et  facilite  l’absorption  du  calcium  et  sa  fixation  dans  les 
tissus.  Elle  doit  être  donnée  à  doses  suffisantes  et  pendant  long¬ 
temps. 

J.  Lafont. 


Clinical  and  X  ray  findings  in  the  «diests  of  normal  children 
(L’exploration  clinique  et  radioscopique  du  thorax  chez 
l'enfant  normal.)  (American  Review  of  Tuberculosis,  juil¬ 
let  1922.) 

Une  commission,  choisie  par  la  National  Tuberculosis  Asso¬ 
ciation,  a  étudié  le  thorax  d’enfants  normaux  au  point  de  vue 
clinique  et  radioscopique.  Les  résultats  obtenus  par  la  percus¬ 
sion  et  l’auscultation  ont  été  très  variables,  sans  qu’il  y  ait  rien 
d’anormal,  étant  donné  que  les  modifications  observées  repré¬ 
sentent  souvent  des  séquelles  d'infections,  légères  pour  la  plu¬ 
part  et  dont  on  a  perdu  le  seu venir.  Il  n’est  pas  possible  do 
décrire  un  type  radioscopique  du  thorax  normal  pour  les  mêmes 
raisons  que  précédemment.  L’ombre  hilaire  est  normale  quand 
elle  occupe  le  tiers  interne  de  la  zone  pulmonaire  ;  si  elle  est 
plus  étendue  et  homogène,  elle  révèle  une  adénopathie  ou  une 
pleurésie  médiastinale.  Les  ganglions  calcifiés  sont  les  témoins 
d’une  lésion  inflammatoire  ancienne,  qui  n’est  pas  forcément 
de  nature  tuberculeuse.  Les  ramifications  bronchiques  ne  sont 
pas  visibles  au  niveau  des  sommets,  sauf  s'il  y  a  une  inflamma¬ 
tion,  ancienne  ou  récente,  banale  ou  tuberculeuse.  Les  termes 
de  tuberculose  péribronchique  et  de  tuberculose  parenchyma¬ 
teuse  doivent  être  évités  dans  l’interprétation  des  radiographies. 

J.  L. 

Seven  Years’  expérience  with  artificial  pneumothorax. 
(Sept  années  de  pratique  du  pneumothorax  artificiel). 
(F.  A.  Miller.  American  Review  of  tuberculosis,  décembre 
1921.) 

Le  pneumothorax  artificiel  est  formellement  contre-indiqué 
dans  la  tuberculose  bilatérale  à  évolution  progressive  ;  il  est 
indiqué  dans  les  cas  peu  avancés  où  le  traitement  classique  est 
insuffisant,  à  condition  qu’un  poumon  soit  intact  ou  peu  touché 
et  qu’il  n’y  ait  pas  de  complications  sérieuses.  11  a  une  valeur 
curative  dans  le  traitement  des  hémoptysies,  à  condition  de 
pouvoir  déterminer  le  côté  qui  en  est  le  siège  ;  et  palliative 
dans  la  plupart  des  cas  graves,  où  il  procure  un  soulagement 
marqué  et  détermine  quelquefois  une  amélioration  appréciable. 
Le  principal  obstacle  consiste  dans  la  présence  d’adh'érences 
pleurales,  la  principale  complication  dans  l’épanchement  pleu¬ 
ral,  le  principal  inconvénient  dans  la  longue  durée  de  traite¬ 
ment.  La  statistique  de  Miller  comprend  65  cas  traités  au  sana¬ 
torium  de  Nova  Scotia  et  suivis  pendant  7  ans,  avec  34  %  de 
malades  aptes  au  travail,  32  %  de  vivants  inaptes  et  34  %  de 
décès. 

J.  Lafont 


/  VARIÉTÉS 


A  propos  des  déclarations  de  naissance  à  Paris. 

Peut-on  faire  inscrire  un  enfant  imaginaire  sur  les  regis¬ 
tres  de  l’Etat  civil  à  Paris  ?  M.  le  Dr  Devé  le  prouve  et 
montre  les  mesures  qu’il  conviendrait  de  prendre  pour 
remédier  à  cette  situation.  (Rul.  de  la  Soc.  de  med.  légale  de 
France,  13  février  1922.) 

Par  suite  des  modifications  apportées  à  sa  rédaction  par  la  Loi  du 
20  novembre  1919,  le  l»'  alinéa  de  l'art.  55  du  G.  C.,  ne  comporte 
plus  les  mots  :  f  L’enfant  lui  sera  présenté  >  ;  il  se  trouve  ainsi 
f  libellé  :  «  Les  déclarations  de  naissance  seront  faites  dans  les  3 
f  jours  de  l’accouchement  à  l’officier  de  l’étatcivil  du  lieu.  «  D’autre 
■  part,  l’art.  56dit:«  La  naissance  de  l'enfant  sera  déclarée  par  le 
I  père,  ou,  à  défaut  du  père...  ;  l’acte  de  naissance  sera  rédigé  de 
f  suite,  en  présence  de  deux  témoins  ».  Il  n’est  pas  fait  mentiond'une 
pièce  quelconque,  émanant  d’un  tiers,  à  laquelle  seraient  subordon¬ 
nées  déclaration  et  rédaction  de  l’acte. 

Il  semble  donc  que  les  M&iriea  doivent  maintenant  enregistrer  pure¬ 
ment  et  simplement  la  déclaration  dn  père  et  rédiger  l’acte  de  suite. 
Dès  lors,  il  n’y  a  qu’une  démarche  à  faire  à  lamairie,  et  il  Be|dépend 
que  dn  père  que  le  délai  légal  de  3  jours  ne  soit  pas  dépassé. 
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La  circnlaire  de  M.  le  Garde  des  Sceaux,  du  12  décembre  1919, 
après  avoir  mentionné  la  modification  de  l’art.  55  ajoute  aussitôt  : 
»  tl  en  résulte  cjne  les  municipalités  ont  le  choix  entre  divers  procé¬ 
dés  poiif‘  constate^  ifue  te  nouveau-né  est  vivant  au  moment  pû  est  dressé 
l’acte  de  naissance  »;  Suit  l'énumération  de  quelques-uns  de  ces 
procédés  (dont  celui  qui  motive  cette  note)  ,  sans  que  M.  le  Garde 
des  Sceaux  ait  entendu  limiter  les  recherches  concernant  la  moyen 
de  contrôle  adéquat. 

D’où  l'on  doit,  semble-t-il,  inférer  que  la  rédaction  de  l'acte  de  nais¬ 
sance  est  subordonnée  à  la  preuve  fournie  à  l’officier  de  l'état-civil 
que  l’enfant  est  encore  vivant  :  la  Loi,  cependant,  ne  dà  rien  de  sem¬ 
blable. 

A  la  cuite  de  la  réception  de  cette  circulaire.  M.  le  Préfet  de  la 
Seine,  par  une  circulaire  en  date  du  11  sept.  1920,  indique  aux  Mai¬ 
res  de  Paris  la  procédure  qu’il  a  i  décidé  >  d’adopter  et  dont  il  les 
prie  *  d’eiiger  la  stricte  exécution  i.  La  voici  dans  son  essence  : 

t  Désormais  les  actes  de  naissance  pourront  être  dressés  sur  la  seule 

•  production  d’un  certificat  d’un  modèle  ci^oint,  signé  du  médecin 
«  ou  de  la  sage-femme  qui  a  procédé  à  l’accoUchement.  Le  décla- 
«  rant  n’aura  qu’à  se  présenter  à  la  mairie,  muni  de  ce  certificat  et 
<  accompagné  des  témoins  pour  faire  établir  et  signer  immédiate- 

•  meut  l’acte  de  naissance,  sans  attendre  la  visite  préalable  du 
«  médecin  de  l’état  civil...  En  aucun  cas,  la  rédaction  des  actes  de 
«  naissance  ne  pourra  se  trouver  retardée  du  fait  de  cette  visite,  au 
«  résultat  de  laquelle  la  dite  rédaction  n'est  plus  subordonnée.  »... 

Il  n’est  pas  douteux  que  cette  procédure  ne  peut  revêtir  un  carac¬ 
tère  obligatoire  î  la  circulaire  dit  «  pourront  être  dressés  »,  et  non  pas 
(t  seront  exclusivement  dressés.  »  Au  surplus,  s’il  en  était  ainsi,  c’en 
serait  fait  du  secret  professionnel  ;  or,  en  aucun  cas,  le  médecin  ne 
peutêire  tenu  de  révéler  les  nom  et  adresse  d'une  accouchée  :  sur  ce 
point,  la  Jurisprudence  est  formelle.  Si  les  accoucheurs  et  sages- 
femmes  le  voulaient,  la  procédure  prefectorale  serait  donc  mort-née. 

Dans  les  mairies,  cependant,  les  employés  n'acceptent  jamais  de 
piano  la  déclaration  du  père  ;  ils  demandent  systématiquement  le  cer¬ 
tificat  émanant  de  l’accoucheur.  Voici  comment  ils  interprètent  la 
circulaire  préfectorale  :  A)  Dans  quelques  mairies,  si  le  père  ne  pro¬ 
duit  pas  le  certificat,  le  médecin  de  l’E.  G.  est  avisé  que  le  certificat 
n’a  pas  été  dressé,  et  le  père  doit  venir  une  deuxième  fois  à  la  mai¬ 
rie  —  malgré  la  loi  —  muni  de  la  pièce  de  contrôle,  à  la  production 
de  laquelle  —  malgré  la  circulaire  pr^ectorale  —  la  rédaction  de 
l’acte  continue  à  être  subordonnée.  B)  Dans  la  plupart  des  mairies, 
on  donne  si  bien  à  entendre  au  père  que  le  certificat  de  l’accoucheur 
est  nécessaire,  que  le  père  revient  nous  trouver,  porteur  do  la  for¬ 
mule  imprimée  pour  nous  la  faire  remplir.  S'il  déclare  que  son 
médecin  se  refuse  à  la  remplir,  la  procédure  précédemment  exposée 
est  suivie.  C)  Dans  une  mairie  de  la  rive  gauche, on  refusait  d'inscrire 
«n  enfant  faute  de  certificat  de  l’accoucheur  ;  le  père  manifesta  par 
écrit  sa  volonté  d'obéir  à  la  Loi,  déclaration  qui  fut  déchirée  et 
Jetée  au  panier  ;  6  heures  avant  la  fin  du  3»  Jour,  je  dus  me  rendre  à 
la  mairie,  où  l’on  réitéra  devant  moi  le  refus  formel  —  basé  sur  la 
circulaire  préfectorale  —  d’inscrire  l’enfant  sans  la  production  préa¬ 
lable  du  certificat  de  l’accouchenr.  Je  dus  dire  au  chef  des  employés 
que  si  l'enfant,  malgré  la  volonté  du  père,  n’était  pas  inscrit  dans 
les  délais,  ce  ne  serait  ni  le  père  ni  le  médecin  qui  payeraient  les 
frais  du  jugement,  pour  qu'il  consentît,  par  exception,  non  pas  à 
dresser  l'acte,  mais  à  faire  aviser  d’urgence  le  médecin  de  l’E.  G. 
Sa  visite,  faite  à  temps  heureusen^ent,  permit  d’inscrire  l’enfant  dans 
les  délais  légaux.  Si  les  délais  avaient  été  dépassés  ,  Je  me  demande 
qui  aurait  dû  payer  les  frais  du  jugement  devenu  nécessaire.  D)  Dans 
un  autre  arrondissement  de  la  rive  gauche,  le  fait  suivant  s’estpassé 
récemment  :  une  sage-femme  après  avoir  acepuché,  en, ville j  une 
dame  en  présence  du  mari,  néglige  de  rédiger  le  certificat,  et  le  père 
ne  se  préséute  à  la  mairie  que  le  5*  jour.  Il  apprend  qu’un  Jugement 
est  nécetsaire...  Je  passe.  Quelques  jours  après,  la  sage-femme  est 
convoquée  au  commissariat  de  police,  où  le  secrétaire  lui  dit  qu’elle 
s’fstmise  gravement  dans  son  tort  en  ne  remplissant  pas  le  certificat, 
qu  elle  y  est  obligée,  et  que  pour  défaut  de  déclaration  elle  est  passi¬ 
ble  comme  le  pere  de  fi  Jours  à  6  mois  de  prison,  etc.  (Art.  346  du 
C.  P.) 

Il  est  certain  que  la  façon  dont  la  procédure  «  décidée»  par  M,  le 
Préfet  est  interprétée  par  ceux  qui  doivent  en  t  assurer  la  stricte 
exécution  »  peut  présenter  des  inconvénients  divers  :  Des  réflexions 
desobligeantes  pour  le  médecin  sont  faites  de  temps  en  temps  ;  des 
affirmations  catégoriques  (mais  erronées),  des  semonces,  l’épou¬ 
vantail  dressé  —  à  tort  pourtant  —  de  l’an.  346  du  C.  P.,  peuvent 
impressionner  sages-femmes  çt  médecins  et  les  amener  à  trahir,  con¬ 
tre  leur  gré,  le  secret  professionnel  :  l’art.  378  du  C.  P.  les  attein¬ 
drait  sûrement,  cette  fois. 

La  procédure  préfectorale,  ne  pouvant  être  imposée,  doit-elle 
être  maintenue  à  titre  facultatif  ?  Cela  ne  paraît  ni  possible  ni  même 
désirable. 

A)  Passible  ?  Ppiaque  les  autés  peuvent  être  rédigés  sans  le  eexti-- 


ficat,  la  prpcédnre  qpti  l’a  institué  cesse  d'avoir  sa  raison  cTêtre  et  doit 
disparaître. 

B)  Désirable  ?  1®  Pour  le  père.  Elle  ne  présente  aucun  des  avanta¬ 
ges  mentionnés  dans  la  circulaire  :  le  père,  en  effet,  n’est  tenu,  de 
par  la  Loi,  qu’à  une  seule  démarche,  et  le  certificat  n’aurait  pas  la 
vertu  de  stimuler  son  zèle.  2®  Pour  le  médecin  traitant.  Outre  qu’une 
abstention  intermittente,  dans  la  rédaction  des  certificats,  peut  être 
interprétée  comme  ayant  une  valeur  dénonciatrice,  la  rédaction  du 
certificat  peut  présenter  des  inconvénients  :  Je  suppose  par  exemple, 
que,  distrait  par  une  question  intempestive  de  l’entourage,  le  méde¬ 
cin  écrive  fille  au  lieu  de  garçon  ;  l’erreur,  passée  inaperçue  lors  de 
la  rédaction  de  l’acte,  n’est  reconnue  que  lors  de  la  visite  du  méde¬ 
cin  de  l’E.  C.  Il  faudra  un  Jugement  pour  rectifier  l’acte  :  qui  payera 
les  frais  ?  Le  père  ?  Il  se  retranchera  derrière  le  certificat  de  son 
médecin  auquel  ennuis  et  frais  incomberont.  Et  pourtant,  c’est  gra¬ 
tuitement  que  le  médecin  aura  délivré  le  certificat  :  la  «  formule  » 
préfectorale  Fy  oblige. 

Je  signale,  en  passant,  la  confiance  temporaire  seulement  accordée 
au  certificat  de  l’accoucheur,  confiance  qui  ne  doit  guère  excéder  3 
jours  puisque  le  contrôle  doit  avoir  lieu  <  dans  le  moindre  délai  »  ; 
et  ce  que  peut  avoir  aussi  de  blessant  un  contrôle  qui,  maintenu 
«pour éviter  toute  fraude  possible  »,  semble  soupçonner  l’accou¬ 
cheur  de  je  ne  sais  quelle  complicité  criminelle. 

Enfin,  SI  les  médecins  consentaient  à  remplir  le  certificat  —  comme 
à  New-York,  où  ils  y  sont  astreints,  sous  peine  d’une  forte  amende 
—  ils  aliéneraient  implicitement  leur  indépendance  ;  ils  accepteraient, 
ipso  facto,  de  constituer  une  nouvelle  catégorie  de  fonctionnaires,  se 
distinguât,  il  est  vrai,  de  tous  les  autres  en  ce  qu’ils  ne  coûteraient 
rien  au  budget  ! 

Pour  la  Société.  Dans  une  grande  ville,  Paris  surtout,  un  certificat 
même  contrôlé,  ns  présente  aucune  garantie  P  authenticité.  Rien  n’est 
plus  facile  que  de  commander  du  papier  à  en  tête  d’un  médecin, 
supposé,  ou  d’une  sage-femme  —  comme  le  fait  s’est  produit  récem¬ 
ment  —  ou  de  demander  une  «  formule  »  dans  une  mairie  qui  ne 
la  refusera  certes  pas.  Or,  les  mairies  sont  incapables  d’authentifier 
extemporanément  la  signature  qui  peut  être  un  faux,  comme  elle 
peut  émaner  d’un  des  20.000  médecins  de  France.  Je  vais  plus  loin; 
un  certificat  paraissant  émaner  d’un  médecin,  surtout  s'il  est  connu 
peut  aider  un  fraudeur  à  abuser  les  employés  d’une  mairie.  Ce  n’est 
certes  pas  le  contrôle  a  posteriori  du  médecin  de  l'E.  C.  qui  permet¬ 
tra  d’y  rémédier  à  coup  sûr  :  l’enfant,  par  exemple,  est  souvent 
envoyé  en  nourrice  avant  la  venue  du  m’hdecin  d’E.  C.  —  sans  que 
puisse  s’y  opposer  la  circnlaire  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  du  22 
octobre  1920  —  Le  médecin  de  l’E.  G.  est  mis,  de  ce  fait  dans 
l'impossibilité  de  remplir  utilement  sa  mission  qui  n'a  plus  dès  lors 
de  contrôle  que  le  nom. 

A  Paris,  actuellement,  rien  n’empêche  un  fraudeur,  avec  un  faux 
certificat  et  un  peu  d’habileté  :  1®  de  faire  inscrire  un  enfant  ima¬ 
ginaire  ;  2*  de  subir  victorieusement  le  contrôle  du  médecin  de 
l’E.  G-  ;  3“  de  se  procurer  un  extrait  de  naissance  do  cet  enfant 
qui  n’existe  pas. 

Pour  ces  raisons,  et  il  en  est  d’antres,  il  y  a  llçu,  à  mon  avis  : 

1®  De  supprimer,  préalablement  à  la  rédaction  des  actes  de  nais¬ 
sances,  la  production  d’un  certificat  émanant  —  ou  paraissant  émaner 

des  médecins  traitants  ou  sagas-femmes,  comme  une  formalité 
inutile,  dangereuse  et  par  surcroît  illégale  , 

2»  D’obtenir,  en  conséquence,  la  modification  de  la  circulaire  de 
M.  le  Garde  des  Sceaux  en  date  du  12  décembre  1919,  et  l’annulation 
de  la  circulaire  de  M.  le  préfet  de  la  Seine  du  11  septembre  1920, 
qui^n  découle  ; 

3®  Par  une  refonte  nouvelle  de  l’art.  55  du  G.  C,,  de  subor¬ 
donner  la  rédaction  des  actes  de  naissance  à  la  production  de 
garanties  dont  cette  rédaction  est  oomplétement  dépourvue  depuis  la 
loi  du  2‘>  novembre  1919  :  saqf  les  cas  prévus  à  l’article  56  du  G,  G., 
les  mairies  ne  pourront  demander  ces  garanties  même  par  personne 
interposée  (le  déclarant,  en  l’espèce)  aux  médecins  traitants  et  sages- 
femmes  qui  peuvent  être  liés  par  le  secret  professionnel. 

4®  D'exiger  sur  tout  le  territoire  la  production  de  parantjes  uni¬ 
formes,  comme  unique  est  la  lôi  i  les  modalités  d’ application,  seules, 
en  pourront  varier, 
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L’épreuve  des  tests  glandulaires<<;onsidérés  sur^ 
tout  dans  les  maladies  par  trouble  du  fonction¬ 
nement  thyroïdien’) . 

Par  Mlle  Suzanne  BERNARD  et  M.  R.  IMÉOELIÈVRE 

Lès  procédés  cliniques  d'cKploration  des  glandes  enda- 
rirneis  n’eut  donné  jusqu’à  présent  que  peu  de  résultats. 
Pour  'eh  valètif  Certains  t-roiirbles  du  fouctionne>- 

im'etit  âe  cès  ol'gaûèë.  on  a  êü  recours  aloirS  à  des  procédés 
de  laboratoire,  chimiques  d'uhe  part(étudedu  métabolismè 
ibusal),  tTOtôgiqne  tPaorre  part  (métiioae  des  tests  glan- 
idulaires). 

Oh  sait  aqjourd'hni  l'importance  de  cettè  dernière  mé- 
thod’C,  mais  uhè  'èéttâine  côtifusion  règne  encore  dans  leS 
conclusions  qu’on  èn  peut  tirer.  Notre  intention  est  dè 
jré^Tner  les  faits  acquj.s  an  sujet  de  deux  extraits,  l'extrait 
'de  lobe  postérieur  d’hypophjrseet  l’adrénaline  qui,  injec'- 
tée,  produisent  chet  certains  sujëts  des  réactions  trèt 
spéciales.  Les  résultats  obtenus  par  ces  éfreu(?es  glandu¬ 
laires  sont  des  éléments  de  diagnostic  du  plus  grand  inté'- 
rêt  et  la  méthode  destests  biologiqaes,  selon  l’expression  em- 
pl^ée  pour  la  première  fois  par  H.  Claude,  A.  Baudoin 
et  R.  Porak  (1],  est  devenue  Une  méthode  courante. 

Mais  il  y  à  heu  dè  démarquer,  aVant  de  l’exposer,  qiiè 
l’hypophyse  et  l’adrénaline  itojectées  ne  doivent  pas  être 
considérées  comme  des  équivalents  des  sécrétions  hypoi- 
physaltes  ou  surrénales,  mais  seulement  comme  dès  sub'- 
StanceS'Coaipatables  produisint  des  eïïets  pharmaco-dyna*- 
toiques  pratiqués  à  obsèrreir^  èeci  dànsun  butdediagnosticv 


Evolution  de  la  guesîiôh. 

1®  Epreuve  de  Vhypophyse. —  H.  Claude  et  ses  élèves,  dané 
Une  série  de  travaux  (2),  étudièrent  méthodiquement  leé 
réactions  qui  se  produisént  àprès  injection  sous-cutanéê 
d’extrait  de  lobe  pOStèfieUf  d’hypophyse,  Hahs  les  maladieli 
des  glandes  à  Éécrëtîbh  interne  (thyroïde  en  particulier)» 
Ceci,  dans  le  but  diagnostique  que  nous  signalions.  C’est 
ainsi  qu’ils  observèrent,  danslegoîtreexophtalmiqueconsi- 
(iéré  comme  un  hyperfonctionnement  glandulaire,  de  la 
pàleuri,  des  contractions  intestinales  vives  et,  fait  plus  im-' 
portant,  une  diminutioh  dans  le  nombre  des  pulsations 
ainsi  qu'un  léger  abaissement  de  la  pression  artérielle.  Ini' 
veteeinent  chez  des  sujets  sains»  ou  chez  des  malades 
paraissant  avoir  un  hypofonctionnement  thyroïdien,  ils 
observaient  peüde  pâleur,  peu  de  signes  intestinaux,  peu 
OH  pas  de  moditieations  de  la  tension  artérielle  el  de  la 
vitesse  des  pulsations. 

C’est  ainsi  que  fut  posée  pouf  la  ptemière  fois  là  ques-» 
tionde  l’exploration  de  certaines  fonctions  endocriniennes 
dans  les  états  pathologiques,  par  la  méthode  dei  tests 
glandulaires^ 

Plus  tard,  pendant  leà  premiers  mois  de  la  guerre,  Csé‘ 
pdi  (3)  proposait  à  son  tour  le  test  sous^outané  hypophy¬ 
saire,  auquel  il  ajoutait»  —  comme  il  le  proposait  aussi 
pour  l’adréhaliné»  ainsi  que  hous  le  verrons  plus  loin 
«  le  test  conjonctival  hypophysaire 

Iloussay  (4)  enfin»  en  1918»  dans  Un  travail  d’etisemble 
considérable  metUit  au  point  la  question. 


11  y  h  lieu  de  remarqher  d’àillëtfrs,  'si  l’on  vènt  étùdler 
lès  faits  d’une  façdü  chronologique,  que  Piaction  modéra¬ 
trice  dè  l’extrait  d’hypctphysfe'hvaitétë'déjà  notée  (6)  chez 
•certains  basedowiens  ;  qu’expérimeùtalement  At^Uier  èt 
Halliôn  (0)  avaient  observé  des  altérations'dëgén'ératives  de 
la  glande  'thyroïde 'des  lapins  après  administràtibndédoSes 
élevées  d 'hypophyse,  que /jMCfcn  eiParisbt  (*7)  avalent  mon¬ 
tré  l’action  vaso-constrictive  exërcée  sur  lès  vaisSèauX  de 
la  thyroïde  par  l’extrait  hypophysaire. 

On  avait  enfin  provoqué  ttne  hypoactivité  de  la-glande 
thyroldè  par  l'injection  d'hypophyse,  et 'dè  Cet  ensemble 
'de  travaux  'Salrho'n  concluait  què  là  séèfétîon  hypophy¬ 
saire  modère  celle  de  la  thyrOïdè. 

'(ÿébalt  là,  On  lè  voit,  nne  's^fie  de  recbèrdhes  d’ordrè 
iph'ysiologiqhè,  fort  intéréssautes,  puisqù’éi'les  'perttii'rènt, 
entre  àutres  chOses.'àdeSOlinictènS'de  pféèdtïiser  'ün  nou¬ 
veau  procédé  de  diagnostic, 

2°  Epreuve -die  P  adrénaline.  —  En  l'914,  immédiatement 
avant  la  guèrre,  dànsnn  travail  sur  la  valeur  diagnostique 
^es  extraits  hypophysairèscbezles  basedowiens,//.  Claude, 
A.  Baudoinûi.£L£:ûrak{S)  notaient  l’existence  de  réactions 
particuiièï'es  à  cés  maJàdes  ajpVès  injecfî-hn  Sous-cutanée 
d’adrénaline,  et  indiquaient  l’tetér'êt  dfagnostiqne  qui 
pouvait  s’attacher  à  cette  constatation  :  il  s’agissait  d’une 
malade  de  28  ans,  atteinte  d’un  goitre  texophlnlmique  : 
'«  l’effet  hypertenseur  est  des  plus  manifeste,  écrivent  ces 
auteurs,  qui  donnent  les  chiffres  des  pressions  ;  la  fré¬ 
quence  du  pouls  a  légèrement  augmenté  au  début  pour 
rester  bientôt  aux  enviroOs  du  chiure  iàitial.  L’injection 
d’adrénaline  a  donc  provoqué  une  légère  excitation  des 
accélérateurs.  Il  s’agit  d'une  réaction  tout  à  faitdifférente 
de  là  réaction  provoquée  par  l'hypophyse» — Ainsi,  à  pro¬ 
pos  de  «l’épreuve  de  l’hypophyse  »,  «l’épreuve  de  l’adré¬ 
naline  «était déjà  indiquée  comme  signe  de  goitre  exoph¬ 
talmique. 

Qe  n’est  qu’eh  1918 'qué  Gétschi9},  après  que  CsépaïiiO) 
pendant  la  guerre  eut  proposé  comme  corollaire  au  test 
sous-cutané  à  l’adrénaline  un  «test  sous-conjonctival»  qui 
eut  une  moindre  fortune  et  consistait  eij  mpdifications  de 
coloration  de  la  conjonclive  aprè?  instillation  d’adréna¬ 
line,  reprit  l’id^  dés  auteurs  pr.éb^dénts  èl;  k  ràidé  d'un 
nombre  consideràble  de  cas  la  yùlgafisa.  Il  reniafqûa,  lu| 
aussi,  —  à  son  tour,  — qu’une  injectiôn  d’adrénaline  qiu 
ne  provoque  que  peuderéactmnschcz  le  sujet  nôrihàl,  dé- 
l’ermiùè  cliéz  lès  hypérthyf'ômiéh's  d'hè  à'ccélêfàtioh  du 
pôüVs  et  üné  âü'gtùehiatiôb  de  là  tètiàièh,  d’aulanl  ^lu^ 
marquée  ii:{iVé  l'èfe  troühlés  thyfoïdi'eti's  sont  ihièlik  càfâcté- 
fisés.  Biéh  qùè  tii  l’idéé  du  «  lést  ^lahdulkiirè  »  èd  ^éiiél-al, 
ùi  rutilisàlioo  du  à  tè's't  adféhàlihiqüè  »  èn  pâfticuiiër  né 
phàsént  pasSet  flbilt  houveRéààÜ  lioDihèrit  du  pàèut  là  bii'- 
blicatioade  cet  auteüf,  lèlëfrhe«  épfèüVe  dé  Gdétsch')  eul 
un  cértâiô  süécêS;  pt-it  üd  éffet  i-élréAttlif,  el  est  ’enbore 
émployé  én  Ftàhèè  pofii'  déèigdèf  leà  féàbtldns  à  l’àdré- 
dàlinë  dfths  lèé  étalé  ëtiddbélniènb. 

La  Valeur  dé  ce  test  à  dfepüis  été  Cdnfifméè  pàr  d'è  nom¬ 
breux  expérimentatédfs.  Slghàlbné  léS  travaux  dé  Cloiigk, 
M  arine  etLenhardt  (ll)ehAméi‘ique;de  Porak  (  12)  deCurhier 
et  Bloch{lS),ae  Bloch{li)  en  France;  i/.  Claud'eet  MlleSu- 
zflt/wîe  Bernard  (  15)  purent  voir  leé  réactions  à  l’adrénà- 
line  se  modiliér  sous  leurs yèux  chez  leé  malades  aux 
quels  ils  avaient  fait  ingérer  de  la  poudre  de  thyroïde. 
Schijf  et  Baiint  (16)»  èn  Allëmâgne,  obtinrent  cheÉ  desén- 
fants  lès  mêmes  résultats. 

Comntle  pour  l’hypôphyse,  il  fàüt  remarqder,  à  propos 
de  l’adrénaline»  que  les  {thySielogistes  aVbient  fait  Une 
série  de  recbééches  expérimentales  qui  infeitèrent  lès 
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chercheurs  à  tirer  parti  de  la  diversité  des  réactions  à 
l'adrénaline  afin  de  caractériser  et  d’apprécier  l’équili¬ 
bre  thyroïdien.  C’est  en  1908  ({u'Eppinger,  Falta  et  Rudin- 
ger  (17)  constatèrent  pour  la  première  fois  que  les  ani¬ 
maux  éthyroïdés  réagissaient  mal  à  l’injection  sous  cu¬ 
tanée  d’adrénaline.  Ces  résultats  furent  confirmés  par  As- 
heret  Flack  (18)  ;  par  une  expérience  inverse,  en  quelque 
sorte,  en  excitant  les  nerfs  laryngés,  ces  auteurs  provo¬ 
quèrent  une  hypersécrétion  thyroïdienne.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  l’action  cardio  vasculaire  de  l’adrénaline  injectée 
leur  parut  renforcée.  Après  avoir  enlevé  le  corps  thyroïde 
les  résultats  furent  contraires,  Oswald  (19)  observa  à  son 
tour,  après  injection  de  sa  thyréo -globuline,  la  même 
sensibilisation  à  l’adrénaline.  Garnier  et  Schulmann  (20), 
enfin  observaient  que  la  glycosurie  adrénalinique  était 
augmentée  chez  le  lapin  par  l’injection  d’extrait  thyroï¬ 
dien. 

Certes,  d’autres  extraits  endocriniens  provoquent  sans 
aucun  doute  des  réactions  spéciales  dans  les  états  mor¬ 
bides  dus  à  un  dysfonctionnement  thyroïdien.  Nous  ne  vou¬ 
lons  retenir  ici  que  lès  deux  «  tests  »  précédents,  consa¬ 
crés  par  le  temps,  à  savoir  :  l’épreuve  de  l’adrénaline  in¬ 
diquée  dès  1Ô14  par  H.  Claude  A.  Baudoin  et  R.  Porak  et 
vulgarisée  parfîoeïscA  et  de  nombreux  auteurs,  et  l’épreuve 
de  l’hypophyse,  sous  la  réserve  d’ailleurs  que  l’on  em¬ 
ploie  certains  extraits  de  lobe  postérieur.  Ces  épreuves  don¬ 
nent  des  résultats  constants  ;  aussi  est- il  nécessaire  que 
nous  fournissions  quelques  précisions  sur  la  méthode, en  in¬ 
sistant  sur  ce  fait  que  les  résultats  incertains  obtenus 
parfois  sont  attribuables  à.  un  défaut  de  technique. 


La  méthode. 

Ayant  eu  déjà  l’occasion  de  décrire  la  technique  que 
nous  avions  employée  avec  M.  H.  Claude  dans  des  recher¬ 
ches  de  ce  genre  (21),  nous  ne  ferons  que  la  résumer 
très  brièvement. 

1°  Le  sujet  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal.  On 
compte  le  nombre  des  pulsations.  On  place  le  brassard  de 
l’oscillomètre,  qui  ne  devra  plus  être  déplacé.  Le  malade 
restera  autant  que  possible  étendu  pendant  la  durée  de 
l’épreuve. 

2®0n  injecte  sous  la  peau  0,05  (1/2  lobe  postérieur)  à  0,1 5 
d'extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse,  ou  l  à  3  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  à  1  pour  1000  d’adrénaline 
(1  à  3  milligrammes).  Certains  auteurs  indiquent  des  do¬ 
ses  plus  fortes.  Nous  les  croyons,  sinon  dangereuses,  du 
moins  inquiétantes  en  raison  des  réactions  générales  par¬ 
fois  intenses  qui  peuvent  en  résulter. 

3°  Pendant  1  heure  1/2 'on  note  toutes  les  5  minutes 
la  rapidité  du  pouls  ainsi  que  les  variations  de  tension 
maxima.  Les  réactions  se  produisent  surtout  de  15  à  30 
minutes  après  l’injection  d’hypophyse,  de  35  à 40  mi¬ 
nutes  après  l’injection  d’adrénaline. 

4»  11  est  nécessaire,  à  notre  avis,  pour  que  l’épreuve 
soit  complète,  de  chercher  l’apparition  de  la  glycosurie. 
Pour  cela,  on  pratique  de  la  façon  suivante  :  on  s’assure 
préalablement  de  l’absence  de  sucre  dans  les  urines  du 
malade,  on  lui  fait  ingérer  un  repas  d’épreuve  (pain  100  gr., 
lait,  150  gr,,  sucre,  50  gr.).  On  fait  l’injectiou  dans  les 
conditions  ci-dessus  indiquées,  et  l’on  fait  recueillir  les 
urines  de  3  heures  en  3  heures.  L’élimination  du  sucre 
se  fait  habituellement  dans  les  6  à  9  heures  qui  suivent 
l’injection.  On  dose  le  sucre  par  les  procédés  habituels. 


Les  résultats. 

Il  nous  semble  qu’on  peut  résumer  en  deux  tableaux, 
d’une  façon  très  schématique,  les  résultats  obtenus  : 


Adrénaline. 


Pouls 

Tension 

Glycosurie 

Sujets 

normaux 

accélération 

tardive 

et  peu  marquée 

augmentation 

nette 

de  la  pression 
systolique 

assez  constante 
(autour  de  15gr. 

en  moyenne 
par  24  heures) 

Basedowiens 

(hyperlhy- 

roidiens) 

tachycardie 
intense 
et  durable 

augmentation 
assez  nette 
de  la  pression 
systolique 

intense 

(jusqu’à  75  gr. 
par  24  heures) 

Myxœdémateux 

(hypotliyroï- 

diens) 

Peu  d’influence 

Peu  d'influence 

jserait  diminuée 

Hypophyse. 


Pouls 

Tension 

Glycosurie 

Sujets 

normaux 

Pas  de 

modifications 

Légère  dimi¬ 
nution  de  la 
pression  systo¬ 
lique  (2  à  5  c.). 

Nulle  ou  très 
minime 
(inférieure 
à5gr.  par  24h.) 

Basedovviesns 

(hyperthy- 

roldiens) 

Ralentissement 
marqué 
et  constant 

Légère 
diminution 
de  la  pression 
systolique 

Glycosurie 
de  5  à  15  gr., 
en  moyenne, 
par  24  heures 

Myxœdémateux 

(hypothyroï 

diens) 

Pas  de 

modifications 

Tension 
plus  abaissée 
que  chez  les 
sujets  normaux 

Pas  de 

glycosurie 

11  est  certain  que  des  résultats  que  nous  donnons  sont 
des  types  de  réactions  ;  dans  la  pratique,  ces  réactions  peu¬ 
vent  être  plus  ou  moins  vives  et  plus  ou  moins  accentuées, 
mais  elles  existent  d’une  façon  toujours  assez  nette  et 
constante  pour  qu'on  puisse  dans  des  cas  douteux  orienter 
son  diagnostic  d’une  façon  formelle  vers  tel  ou  tel  syn¬ 
drome  glandulaire.  On  remarque,  d’une  façon  générale, 
en  examinant  ces  résultats,  que  les  basedowiens  réagis¬ 
sent  vivement  à  l’adrénaline  et  à  l'extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse, et  quelesmyxœdémateux,  au  contraire, 
réagissent  encore  moins  que  les  sujets  normaux  aux 
extraits  endocriniens  ;  il  y  a  dans  le  premier  cas  une 
véritable  sensibilisation  de  l’organisme  vis-à-vis  de  ces 
substances, due  à  l’hyperactivité  thyroïdienne. 

Ces  réactions  ont  été  employées  dans  d’autres  affections  : 
syndromes  addisonniens,  insuffisance  thyro-ovarienne, 
acromégalie, associations  pathologiques pluri-glandulaires, 
etc.  Nous  ne  voulons  pas  décrire  ici  les  résultats  obtenus, 
qui,  parfois  divergents,  ont  donné  souvent  des  renseigne¬ 
ments  dont  la  concordance  en  fait  un  élémenlde  diagnos- 
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tic  qui  n’est  pas  négligeable,  nous  voulons  seulement  ci-  | 
ter  ceux  que  nous  donnent  ces  «  lests  »  dans  les  maladies 
par  dysfonctionnement  thyroïdien,  et  spécialement  dans 
la  maladie  de  Basedow.  Là,  les  réactions  sont  à  ce  point 
nettes  et  évidentes,  à  ce  point  susceptibles  de  révéler  des 
états  frustes,  qu'il  nous  semble  qu’on  devrait  les  consi¬ 
dérer  non  pas  seulement  comme  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  mais  comme  un  véritable  signe  comparable  à 
celui  fourni,  par  exemple,  par  l’examen  cytologique  de 
l’épanchement  dans  une  pleurésie,  ou  celui  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  un  processus  méningé  en  évolution. 


Déductions  paihogéniques. 

\°  Adrénaline.  Peut-on  expliquer  les  réactions  particu¬ 
lières  observées  à  la  suite  d’injection  d’adrénaline  chez  les 
sujets  présentant  des  troubles  du  fonctionnement  thyroï¬ 
dien. 

Pour  les  physiologistes  de  l’école  de  Vienne,  il  faut  en 
chercher  la  cause  dans  les  corrélations  fonctionnelles  in¬ 
terglandulaires.  Autrement  dit, si  la  maladie  de  Basedow 
(hyperthyroïdisme)  favorise  l’action  de  cet  extrait,  c’est 
pensent  Eppinger,  Falta  et  Rudinger,  parce  que  la  thy¬ 
roïde  et  la  surrénale  ontune  action  réciproquealternaiite, 
leurs  fonctions  parallèles  se  renforçant  mutuellement. 

Eppingeret  Hess  (22)  précisent  cette  conception  et  croient 
que  cette  collaboration  fonctionnelle  des  deux  glandes 
tient  à  ce  que  chacune  de  leurs  sécrétions  sont  des  exci¬ 
tants  d’un  même  système,  le  système  sympathique.  Leurs 
effets  se  superposent  ainsi,  et  se  renforcent.  Le  système 
sympathique  étant  excité  du  fait  de  l’ hyperthyroïdisme 
des  basedowiens  réagit  donc  mieux  à  l’adrénaline  chez 
ceux-ci  que  chez  des  sujets  normaux  ou  myxœdémateux 
(hypothyroïdiens).  .  .. 

2®  Hypophyse.  La  question,  plus  discutée,  est  aussi  com¬ 
plexe.  De  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs,  l'extrait  delohe 
postérieur  d’hypophyse  exerce  sur  la  thyroïde  une  action 
modératrice  :  la  tachycardie  basedowienne  diminue  à  la 
suite  d'une  injection  d’hypophyse.  Gomme  précédemment, 
il  semble  difficile  de  concevoir  cette  action  sans  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux,  mais  elle  n’est  pas  spécifi¬ 
que,  bien  que  l’ensemble  des  réactions  observées,  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  chute  de  la  pression  artérielle,  etc., 
semble  être  sous  la  dépendance  du  pneumogastrique. 

C’est  ainsi  qu’on  arrive  à  conclure  que,  chez  les  hyper- 
thyroïdiens,  les  systèmes  sympathique  et  parasympathi¬ 
que  répondent  avec  une  intensité  particulière  aux  exci¬ 
tations  de  l’adrénaline  et  de  l’extrait  hypophysaire.  Ces  ma¬ 
lades  se  comportent  en  somme  comme  si  leur  système 
neryeux  végétatif  entier  se  trouvait  dans  un  état  constant 
d'éréthisme.  Cette  hypothèse  n’est  pas  invraisèmblable 
puisque  l’on  constate  que,  chez  certains  d’entre  eux,  des 
symptômes  dépendent  incontestablement  de  l’excitation 
du  sympathique  cervical  (exophtalmie,  mydriase),  tandis 
que  d’autres  relèvent  de  l’hypervagotonie  et  qu’on 
trouve  chez  eux  le  réflexe  ocuio-cardiaque  fortement  po¬ 
sitif  dans  l  immensc  majorité  des  cas  (23). 

C’est  en  mettant  en  valeur  ces  modifications  nerveuses 
que  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyseet  l’adrénaline 
fournissent  au  clinicien  des  renseignements  utiles  pour  le 
diagnostic  de  ces  affections  glandulaires. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS  MALADES 

M.  le  Professeur  .MOBÉCOURT. 

Néphrites  chroniques  azotémiques 
et  hypertensives  chez  les  enfants  (1). 

Les  néphrites  chroniques  ne  sont  pas  exceptionnelles  chez 
les  enfants  ;  toutefois,  elle  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Dans 
une  statistique  portant  sur  17.000  enfants,  Heubner,  en  1913, 
dit  en  avoir  trouvé  4,  3  pour  mille  enfants  de  tous  âges,  la  pro¬ 
portion  s’élevant  à  5, 6  pour  mille  chez  les  enfants  de  4  à  13 
ans. 

Elles  débutent  assez  souvent  d’une  façon  aiguë,  puis  l’affec¬ 
tion  se  prolonge  et  devient  subaiguë  ;  enfin,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  on  est  obligé  de  reconnaître  qu’elle  est  devenue 
chronique.  Dans  d’autres  cas,  le  début  est  absolument  insi¬ 
dieux  ;  la  néphrite  est  véritablement  chronique  d’emblée. 

Les  néphrites  chroniques  présentent  des  types  cltniques 
assez  divers . 

Dans  un  premier  type,  le  malade  ne  présente  aucun  trou¬ 
ble  subjectif  ou  fonctionnel  permettant  de  penser  à  une  néphrite  : 
il  n’a  pas  d’œdèmes,  ses  urines  sont  normales .  Il  se  plaint  seu¬ 
lement  de  fatigue,  d’essoufflement  facile  ;  il  est  pâle,  anémi¬ 
que,  et  l’examen  du  sang  décèle  une  diminution  du  taux  des 
globules  rouges  et  de  l’hémoglobine.  Le  cœur  a  un  volume  et 
des  bruits  normaux.  La  pression  artérielle  est  normale,  ou 
même  un  peu  faible.  En  examinant  l’urine,  comme  on  doit  le 
faire  chez  tous  les  enfants,  on  trouve  de  Valbumine  en  quantité 


(ij  Leçon  du  samedi  24  juin  1922. 
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variable,  tantôt  quelques  cantigrammes,  tantôt  2,  3  grammes 
et  davantage. 

On  pratique  chez  ces  enfants  des  épreu.'es  fonc’ionnelles,  l’in¬ 
jection  de  bleu  de  méthylène  ou  de  phéuolphbaléiae  ;  la  recher¬ 
che  de  la  chlorurémie  alimentaire  et  de  l'azotémie  provoquée  : 
toutes  ces  épreuves  montrent  que  la  perni‘‘.abililé  du  rein  est 
conservée  :  il  s’agit  d’une  néphrite  albumineuse  simple,  suivant 
le  terme  proposé  par  Castaigne- 

Dans  ce  même  groupe,  rentre  une  variété  hémxlurique  ;  dans 
celle-ci,  les  urines  peuvent  rester  sanglantes  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  sans  que  les  fonctions  rénales  soient  trou¬ 
blées. 

Le  DEUXIÈME  TYPE  est  la  néphrite  hydropigène  ou  œdéma- 
teuse,  que,  suivant  la  classification  du  profeseur  Widal,  on 
appelle  la  forme  chlorurémique.  Ici,  nous  trouvons  un  symp¬ 
tôme  important,  c’est  Y  œdème.  Tantôt  il  s’installe  rapidement, 
d’une  façon  pour  ainsi  dire  aiguë  ;  tantôt,  au  contraire,  il  se 
constitue  de  façon  insidieuse  et  progressive. 

Dans  certains  cas,  c’est  un  œdème  léger,  localisé  aux  pau¬ 
pières.  aux  bourses  ;  d’autres  fois,  le  malade  présente  une 
véritable  anasarque,  une  bouffissure  considérable  :  plusieurs 
kUos  d’eau  sont  emmagasinés  dans  ses  tissus.  Tantôt  l’œdème 
persiste  d’une  manière  continue  jusqu’à  la  mort,  tantôt,  au 
contraire,  au  bout  d’un  certain  temps,  il  diminue  et  peut  même 
disparaître,  d’une  façon  passagère,  ou  définitive  ;  il  faut  tenir 
compte  d’ailleurs  du  régime  alimentaire  :  l’œdème  disparaît 
soit  spontanément,  ce  qui  est  rare,  soit  sous  l’influence  d’un 
régime  déchloruré  ;  il  reparaît  alors  dès  qu’on  redonne  du  sel. 
Si  donc,  dans  la  période  où  l’œdème  n’est  pas  apparent,  on 
pratique  l’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire,  on  provoque 
une  augmentaton  de  poids  et  l’apparition  de  l’œdème. 

Parcontre,  le  sang  renferme  une  proportion  normale  d’urée  ; 
et  si  on  pratique  l’épreuve  de  l’azotémie  provoquée,  en  fai¬ 
sant  ingérer  de  l’urée  au  malade,  on  n’élève  pas  le  taux  de 
l’urée  sanguine.Ges  malades  ne  sont  pas  des  azxtémiques. 

Les  malades  peuvent  présenter  des  symptômes  plus  ou  moins 
manifestes,  tels  que  céphalées,  vertiges,  anorexie,  quelquefois 
vomissements  ou  la  diarrhée  ;  ils  ont  souvent  l’aspect  anémi- 
ue  ;  maigrissant  à  la  longue,  malgré  que  l’œdème  masque  les 
éperditions  de  poids. 

La  pression  artérielle  est  généralement  normale,  ou  même 
diminuée,  il  est  rare  qu’elle  soit  augmentée  ;  elle  l’est  alors 
d’une  façon  passagère  et  peu  accentuée. 

Le  cœur  conserve  son  volume  normal  ou  bien  est  augmenté 
de  volume  ;  dans  cc  cas,  on  constate,  et  par  la  percussion  de 
la  région  précordialc,  et  par  la  radioscopie,  que  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  est  due,uon  pas  à  une  hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche,  mais  à  une  dilatation  du  cœur,  particulièrement 
des  cavités  droites. 

Il  n’y  a  pas  de  bruit  de  galop. 

Le  foie  est  souvent  un  peu  gros . 

Ces  deux  types  ;  la  néphrite  albumineuse  simple  et  la  né¬ 
phrite  œiémateuse  réalisent  les  formes  les  plus  fréquentes  des 
néphrites  chroniques  chez  les  enfants.  Mais  il  existe  d’autres 
types  plus  rares,  ou  tout  au  moins  bien  moins  connus  parce 
qu’ils  nécessitent,  pour  être  précisés,  des  recherches  minutieuses; 
ce  sont  les  néphrites  azjtémiques  et  les  néphrites  hyperten¬ 
sives  :  C’es't  également  une  forme  combinée,  dans  laquelle  à  la 
chlorurémie  s’associe  l’azotémie. 

Le  TROISIÈME  TYPE  est  donc  la  néphrite  azotémique,  ou 
urémigène.  Elle  est  caractérisée  par  la  présence  dans  le  sang 
d’un  taux  anormal  d’urée,  supérieur  à  0,50  centigr.  par  litre. 

Je  vais  vous  pré.senter  une  petite  malade  qui  réalise  ce  type 
de  néphrite  azotémique,  que  nous  n’avons  pas  souvent  l’occa¬ 
sion  de  rencontrer. 

Cette  fillette  est  née  à  terme,  le  23  juin  1909,  de  parents  bien 
portants.  On  note  qu’elle  a  eu  à  plusieurs  reprises.des  asca¬ 
rides. 

C’est  en  1919,  à  l'âge  de  10  ans,  qu’à  la  suite  de  la  vacci¬ 
nation  antivariolique  elle  est  prise  d'épistaxis.  On  examine 
l’urine  et  on  y  trouve  2  gr.  d’albumine  par  litre.  Elle  reste 
quelque  temps  à  l’hôpital,  dans  le  service  du  professeur  Huti- 
nel,  où  la  réaction  de  Bordet-Wasscrmann  est  négative  (H*  «t 


'  H*)  à  deux  reprises.  A  sa  sortie,  elle  a  encore  75  centigr. 
d’albumine. 

Nous  la  revoyons  en  1920  et  1921,  présentant  toujours  de 
l’albuminurie. 

Le  7  mai  1922,  elle  tombe  brusquement  dans  la  rue,  sans 
connaissance,  avec  des  convulsions,  de  la  révulsion  des  yeux, 
une  morsure  de  la  langue  ;  ces  signes  permettant  de  penser  à 
une  crise  d’épilepsie  due  à  la  néphrite. 

Elle  entre  dans  notre  service  le  11  mai.  Agée  à  ce  moment 
de  13  ans,  elle  présente  une  taille  de  143  cm.,  au  lieu  de  la 
moyenne  144  cm.  1/2,  un  poids  de  31  kg.,  unpeu  inférieur  à 
celui  de  son  âge,  un  rapport  du  poids  à  la  taille  (223)  assez 
faible  ;  elle  est  maigre,  ne  présente  aucune  trace  d’œdème  ; 
son  état  général  est  assez  satisfaisant.  La  température  est  nor¬ 
male  ;  le  cœur  est  normal  à  la  percussion,  à  l'auscultation,  à 
la  radioscopie, 

La  pression  artérielle  est  sensiblement  norm  île  :  au  Pachon, 
mx.  14,  mm.  6,  la  normale  étant  13,5  —  8,5. 

Les  urines,  1.500  oc.,sont  suffisamment  abondantes,  mais 
contiennent  0  g.  80  centigr.  d  albumine  par  litre. 

La  cutiréaction  est  négative,  le  réaction  de  Bordet-  Wasser¬ 
mann  toujours  négative  et  il  néxiste  aucun  symptôme 
nerveux,  aucun  reliquat  de  la  crise  qu’elle  a  présentée  quel¬ 
ques  jours  auparavant. 

Nous  mettons  l’enfant  au  régime  végétarien  déchloruré, 
puis  nous  faisons  Yépreuve  de  la  chloruration  alimentaire  :  pen¬ 
dant  3  jours,  nous  lui  donnons  15  gr.  de  sel  :  le  poids  reste  le 
même  ;  il  n’y  a  pas  de  rétention.  Par  contre,  l'urée,  dans  le 
sérum  sanguin,  atteint  0  gr.  73  centigr.  par  litre  ;et  après  l’in¬ 
jection  de  15  gr.  d’urée  en  un  jour  s’éleva  le  lendemain  à  1  gr,  63 
d’urée  par  litre,  h’azotémie  est  donc  manifeste. 

Les  dosages  successifs  ont  montré  la  persistance  de  l‘azo- 
témie  :  1  gr.  06,  le  31  mai,  1  gr.  33,  le  7  juin,  1  gr.  30  le  16 
juin.  Ces  dosages  ont  été  effectués  par  M.  Bidot  avec  l’hypo- 
bromite  ;  le  dernier  pratiqué  également  avec  le  xanthydrol  à, 
donné  1  gr.  25  d’uréo  ;  1"  azote  résiduel  était  de  0  gr.  Oücentig., 
c’est-à-dire  normal. 

Nous  avons  pratiqué  Y  épreuve  du  bleu  de  méthylène.  Le  bleu 
apparaît  normalement  dans  l’urine,  une  demi-heure  après 
l'injection  sous  la  peau  de  Icc.  d’une  solution  à5  %,  mais 
l’élimination  se  prolonge  pendant  plus  de  quatre  jours, 

La  pression  artérielle  s’est  un  peu  abaissée  depuis  que  l'en¬ 
fant  est  ici,  et  est  actuellement  de  11-6.  Celle-ci  n’éprouve 
aucun  trouble  subjectif  Ou  fonctionnel,  ne  présente  aucun 
des  symptômes  rattachés  par  Widal  à  l  azotémie  :  pas  de  som¬ 
nolence,  de  vomissements,  de  troubles  intestinaux  . 

Les  seuls  phénomènes  pathologiques  sont  la  présence  dans 
les  urines  d’un  gramme  d’albumine  par  litre  et  l’azotémie  per¬ 
sistante. 

Nous  avons  essayé  de  modifier  Tazotémie,  par  des  régimes 
hypoazotés  .  pommes  de  terre,  beurre,  sucre,  iait  entrés  petite 
quantité  ;  ils  n’ont  eu  aucune  influence  Mais  avec  ces  régi¬ 
mes  restreints  l’enfant  a  maigri  notablement .  Au  moment  de 
son  entrée,  le  11  marsj  elle  pesait  32  kilos,  le  24,  elle  ne  pesait 
que  31  kil.  300,  n’ayant  perdu  que  700  gr.  alors  qu’elle  buvait 
encore  du  lait.  Du  24  mai  au  14  juin,  le  lait  a  été  réduit  à 
300  gr.  environ,  et  elle  a  perdu,  en  21  jours  2  k.  450,  soit 
llGgram.  par  jour.  La  ration  quotidienne  contenait  3  gr.  6 
d’azote  et  166  gr.  d’hydrate  de  carbone,  elle  fournissait 
1680  calories,  ce  régime  est  insuffisant,  puisque  la  moyenne 
nécessaire  pour  les  enfants  de  ce  poids  (29  kg.)  est  de  1830 
calories  et  pour  les  enfants  de  son  âge,  pesant  36  kg.,  de  2120 
calories. 

On  lui  donne  alors  670  gr.  du  lait,  du  sucre  et  du  beurre 
en  plus  grande  quantité  élevantainsi  sa  rationazotée  à  5  gr.65, 
et  sa  ration  calorique  à  2.100  calories.  Du  14  au  27  juin,  le 
poids  a  augmenté  de  350  gram. 

Cet  exemple  vous  montre  une  fois  de  plus  l’importance  des 
rations  alimentaires  chez  les  enfants  malades  et  combien  il 
est  nécessaire  de  né  pas  trop  les  réduire.  Vous  vous  rappelez 
les  conséquences  fâcheuses  d';S  restrictions  chez  la  jeune  dia¬ 
bétique  que  je  vous  ai  présentée  récemment. 

Voici  donc  une  fillette  qui  est  atteinte  d’une  néphrite  d'iro¬ 
nique,  dont  les  premières  manifestations  datent  de  3  ans. 
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C’est  pendant  l’évolution  d’an  vaccin  probablement  infecté 
qu’elles  le  sont  montrées.  Mais  il  est  difficile  de  dire  si  la 
vaccine  en  est  la  cause  véritable. 

Cette  néphrite  chronique  se  traduit  par  une  albuminurie 
persistante,  au  taux  moyen  de  1  gramme.  Et  c’est  tout  ;  les  urines 
sont  suffisamment  abondantes  ;  il  n’y  a  aucun  trouble  sub¬ 
jectif  ou  fonctionnel  ;la  pression  artérielle  est  normale,  ou  môme 
un  peu  faible  ;  le  cœur  n’est  pas  augmenté  de  volume  ;  il  n’y 
a  pas  de  bruit  de  galop,  pas  d’œdème. 

Les  seuls  symptômes  fonctionnels  importants  sont,  d’une 
art,  la  prolongation  de  l'élimination  du  bleu  de  méthylène,  et, 
'autre  part,  la  rétention  d’urée,  supérieure  à  1  gramme,  de 
1  gramme  30  environ. 

Il  est  Intéressant  de  remarquer  cette  tolérance  aussi  parfaite 
de  l’azotémie  chez  cette  enfant.  Sans  doute,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
grande  azotémie  de  2  ou  3  gr.,  mais  cette  azotémie  est  déjà 
importante,  et  elle  est  persistante.  Pourquoi  cette  tolérance  ? 

Est-ce  parce  qu’il  n’y  a  pas  d’azote  résiduel  en  excès  dans  le 
sérum  sanguin  ?  On  pourrait  le  penser,  puisque  Chabanier  et  de 
Gastro-Galhardo,  en  1920,  ont  écrit  :  «...  nous  ne  serions  pas 
éloignés  de  dire  que,  chez  les  brightiques  azotémiques,  la  cause 
immédiate  de  la  mort  est  l’excès  même  de  l’azote  non  uréique 
dans  le  sang.  » 

M  ais  cette  opinion  est  trop  absolue.  C arnot,  Gérard  et  Mlle 
Moissonnier,  en  1919,  Rathery  et  Bordet,  en  1920,  ont  vu  en 
effet,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  accidents  urémiques 
graves  survenir  chez  des  brightiques  azotémiques,  alors  que  le 
taux  de  l’azote  résiduel  était  peu  élevé.  La  question  est  donc 
encore  à  l’étude. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  ce  type  de  néphrite  azolémique 
est  pur,  sans  troubles  de  l’élimination  chlorurée,  ni  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Cette  observation  est,  somme  toute,  assezexcep- 
tionnelle.  Généralement,  l’azotémie,  dans  les  néphrites  chroni¬ 
ques,  s’accompagne  d’une  rétention  chlorurée  plus  ou  moins 
manifeste. 

G  es  formes  combinées,  comme  les  a  appelées  le  professeur 
Widal,  sont  cependant  moins  fréquentes  chez  les  enfants  que 
les  néphrites  albumineuses  simples  ou  les  formes  chlorurémi- 
ques  pures.  Dans  une  communication  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  en  1919,  sur  la  rétention  des  chlorures  de  l'uree  dans  les 
néphrites  des  enfants,  j’ai  mentionné  que,  dans  dix  né- 

hrites  chroniques,  le  taux  de  l’urée  du  sérum  sanguin  était  ' 

fois  normal,  c’est-à-dire  inférieur  à  0  gr.  50  centigrammes  par 
litre  ;3  fois  seulement  compris  entre  0  gr.  50  centigr.à  1  gr.; 
il  y  avait  donc  une  petite  azotémie  3  fois  sur  10. 

Comme  je  l’ai  montré  à  diverses  reprises,  il  ne  faut  pas  se 
borner  à  rechercher  l’azotémie  chez  les  malades  laissés  au 
régime  lacté  ou  lacto-végétarien,  il  convient  de  rechercher 
l’azotémie  provoquée,  par  l’ingestion,  pendant  3  jours,  de  10  à 
15  ou  20  gr.  d’urée.  On  dose  l’urée  dans  le  sérum  avant 
l’épreuve,  et  vingt-quatre  heures  après  la  dernière  ingestion. 

On  révèle  ainsi  des  azotémies  latentes,  en  puissance.  Sur  trois 
enfants  qui  n’étaient  pas  azotémiques  tout  en  étant  chloruré- 
miques,  j’ai  vu,  dans  un  seul  cas,  à  la  suite  de  l’ingestion  de 
60  gr .  d’urée  en  3  jours,  le  taux  de  l’urée  sanguine  monter  de 
0  gr .  33  centigr,  à  0  gr.  91  centigr.  Ainsi  est  confirmée  la 
rareté  des  rétentions  azotées  dans  cette  variété  de  néphrites. 

L’a  zotémie  peut  donc  se  voir  dans  les  néphrites  chroniques 
des  enfants,  mais  elle  est  en  général  légère,  comme  je  l’écrivais 
en  19 19«  l’azotémie,  semble-t-il,  n'est  qu’un  phénomène  épiso¬ 
dique  ou  terminal ...» 

La  rétention  azotée,  quand  elle  se  produit,  est  d’ailleurs 
minime  ;  elle  n’entraine  pas  les  symptômes  cardinaux  de  la 
forme  azotémique  du  mal  de  Bright  des  adultes.  » 

Depuis  que  j’écrivais  ces  lignes,  j’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver,  dans  le  service  du  professeur  Hutinel,  un  cas  de  néphrite 
COMBINÉE  avec  une  azotémie  persistante  supérieure  à  I  gr.,  je 
l’ai  étudié  dans  une  leçon  reproduite  par  le  Monde  médical  de 
mai  1920. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  malade  depuis  Tâge  de  14  ans.  On 
avait  observé  alors  qu’il  pâlissait  et  se  fatiguait  facilement  ; 
puis,  un  jour,  sans  cause  appréciable,  était  apparu  un  œdème 
de  la  face  et  des  membres  inférieurs,  avec  une  albuininurie  de 
4  gr.  par  litre.  Depuis  cette  époque,  malgré  un  régime  lacté 


assez  sévère,  l’œdème  et  l’albuminurie  avaient  persisté,  celle-ci 
variant  de  1  gr.  à  12  ou  13  gr. 

A  l’entrée  dans  le  service,  le  l®r  octobre  1919,  le  malade,  âgé 
de  16  ans,  se  plaignait  de  crampes  aux  mollets,  de  dyspnée 
d’effort.  11  avait  une  bronchite  généralisée  et  de  l’adénopathie, 
trachéo-bronchique. 

le  Pachon  montrait  une  pression  assez  élevée’Mx,  17.5 
M  n  9.5,  au  lieu  des  moyennes  de  l’âge  15.5  et  10. 

Le  f (Barétait  gros,  ses  bruits  normaux.  Les  urines  étaient 
rares  (1  lit.),  et  contenaient  10  gr.  d’albumine.  Le  sérum 
sanguin,  après  deux  jours  de  régime  hypoazoté,contenaitOgr .62 
d’urée. 

Sü  us  l’influence  du  régime  déchloruré,  l’œdème  se  résorbe  ; 
en  9  jours  le  poids  tombe  de  40  kil.  à;6  kil.,mais  l’albu- 
minu  rie  persiste  (5  à  10  gr .  par  litre  suivant  les  moments)  ; 
l’urée  du  sang  se  maintient  pendant  une  période  de  plusieurs 
mois  au  taux  moyen  de  1  gr.,  atteignant  parfois  1  ^.20  ;  la 
pression  s’abaisse  momentanément  (13-9),  puis  remonte  de 
nouveau  (16-9)  ;  le  cœur  grossit,  et  à  un  moment  donné,  on  en¬ 
tend  un  bruit  de  galop. 

Quand  j’ai  présenté  cet  enfant,  le  21  avril  1920,  il  avait  16 
ans  1  fl. 

On  était  frappé  par  son  état  d'hypotrophie.  Il  mesurait  140 
cm.  au  lieu  de  160  cm., moyenne  des  enfants  de  cet  âge,  et 
ne  pesait  que  36  kil.,  étant  pourtant  encore  un  peu  œdématié, 
au  lieu  de  ^  kil. 

Il  ne  présentait  aucun  symptôme  d’évolution  pubertaire  ; 
pas  de  poils,  une  verge  encore  petite.  Il  portait  des  stigmates 
très  nets  d’hèridosyj.hilis.  dont  un  nez  en  selle,  des  dents 
érodées,  des  testicules  durs. 

La  réaction  de  Bordet-  Wassermann,  pratiquée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  était  très  nettement  positive-  Le  foie  était  un  peu  gros  ; 
mais,  il  ne  présentait  d’autres  troubles  subjectifs  ou  fonction¬ 
nels  qu’un  peu  de  dyspnée  d’effort. 

Le  pronostic,  naturellement,  était  très  grave,  la  mort  est 
survenue  un  mois  plus  tard,  plus  rapidement  qu’on  ne  pouvait 
le  supposer.  A  la  suite  d’une  angine  érythémateuse  banale,  la 
fièvre  persiste,  avec  dé  grandes  oscillations  ;  le  malade  a  des 
vomissements,  une  diarrhée  profuse,  il  tombe  dans  la  torpeur, 
P  réeente  une  tachycardie  extrême  accompagnée  de  dilatation 
du  cœur  droit  et  d’hypotension  artérielle  ;  le  foie  se  conges- 
ti  onne,  devient  plus  gros  et  douloureux  ;  les  bases  des  pou- 
m  ons  présent  ent  de  la  congestion  œdémateuse  ;  les  urines 
d  eviennent  très  rares.  L’urée  du  sang  s’élève  à  2  gr.,  puis  à 
2  gr.  31,  la  veille  de  la  mort.  Celle-ci  survient  le  22  mai,  deux 
a  ns  et  demi  environ  après  le  début  apparent  de  la  néphrite. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  cause  de  la  mort  :  c’était  une 
péritonite  purulente  généralisée,  qui  avait  été  méconnue,  sur¬ 
venue  sans  perforation  intestinale,  sans  appendicite.  On  peut 
l’attribuer  à  une  septicémie  consécutive  à  l’angine. 

Nous  savons  que,  chez  les  enfants,  comme  chez  les  adultes, 
atteints  de  néphrite  chronique,  l’infection  peut  se  généraliser 
facilement.  Autrefois,  j’ai  vu,  avec  Vitry,  un  enfant  atteint 
de  néphrite  chronique  œdémateuse,  mourir  d’une  péricardite 
purulente  à  streptocoques,  au  cours  d’une  otite  streptococ- 
cique.  Ce  sont  des  faits  de  même  ordre. 

Je  passe  sur  les  détails  de  l’autopsie  et  ne  relate  que  les 
constatations  qui  nous  intéressent  directement. 

Les  reins  étaient  assez  gros,  de  coloration  blanchâtre  ; 
faciles  à  décortiquer  ;  la  substance  corticale  granuleuse.  M.  Tixier 
a  fait  leur  examen  biologique  ;  sur  les  coupes,  on  constate 
les  lésions  classiques  de  la  néphrite  chnniqve  ir.tentit'elle  dif¬ 
fuse. 

Au  niveau  de  la  substance  corticale,  les  glomérules  ont  des 
dimensions  très  inégales  :  quelques-uns  sont  un  peu  gros, 
mais  sans  altérations  notables  ;  la  plupart  sont  rudimentaires, 
sont  formés  d’un  bloc  de  tissu  fibreux,  à  fibres  concentriques 
enserrant  l’élément  vasculaire.  Les  tubes  contournés  sont 
diminués  de  nombre,  leur  épithélioma  est  très  altéré,  mais  il 
n’est  pas  possible  de  déterminer  la  part  de  l’affection  chro¬ 
nique  de  celle  de  l’infection  récente  ni  des  processos  cadavé¬ 
riques  dans  la  genèse  des  altérations.  Par  contre,  le  tissu  inters¬ 
titiel  esttrès  développé,  il  présente  une  structure  jeune  par 
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endroits,  adulte  par  d’autres  ;  on  voit,  en  certains  points,  des 
semis  de  cellules  rondes. 

Dans  la  substance  médullaire,  on  retrouve  la  sclérose  ;  le 
tissu  interstitiel  est  peu  développé.  Les  tubes  urinifères 
sont  presque  tous  obstrués  par  des  cylindres 

On  ne  trouve  pas  de  dégénérescence  amyloïde .  Ceci  est  à 
noter,  car  certains  médecins  disent  qu’elle  est  de  règle  dans 
ces  cas-là.  De  même,  on  ne  trouve  pas  de  tuberculose,  bien 
que  l’enfant  ait  dans  un  ganglion  du  médiastin  et  dans  le 
poumon  des  petits  tubercules  crétacés  anciens. 

Cette  néphrite  chronique  peut  être  attribuée  à  la  syphilis, 
puisqu’on  ne  trouve  pas  d’autre  cause  et  que  l’enfant  était 
manifestement  un  syphilitique.  J’ajoute  que  les  traitements  par 
le  mercure  et  l’arsénobenzol,  assez  mal  tolérés  d’ailleurs,  n’ont 
eu  aucune  action  favorable  sur  l’évolution  de  l’affection  rénale. 

Le  type  de  néphrite  chronique  de  l’enfance,  dont  l’obser¬ 
vation  précédente  réalise  un  bel  exemple,  a  été  décrit  en  1901 
et  1920  par  le  professeur  Marfan. 

Le  début  en  est  insidieux.  Un  œdème  plus  ou  moins  marqué, 
de  l’oligurie,  une  albuminurie  s’élevant  jusqu’à  6  ou  8  gr.  et 
davantage,  s’installent  de  façon  progressive  :  c’est  la  phase  de 
névrite  hydropigène. 

Puis  survient  la  deuxième  phase,  celle  de  régression  ou  de 
disparition  des  œdèmes,  pendant  laquelle  l’albuminurie  se  com¬ 
porte  de  façon  variable. 

Le  régime  joue  d’ailleurs  un  grand  rôle  :  si  on  donne  du  sel, 
l’œdème  augmente,  tandis  qu’il  diminue  ou  disparaît  avec  une 
alimentation  déchlorurée .  Il  existe  du  reste  des  phases  d’exa¬ 
cerbation  plus  ou  moins  marquées .' 

Enhn,  arrive  la  troisième  phise,  les  œdèmes  reparaissent  ; 
le  régime  n’est  plus  suffisant  pour  les  faire  disparaître  ;  la 
rétention  de  chlorure  de  sodium  devient  plus  marquée.  Il 
apparaît  souvent  de  l’hypertension  artérielle.  Il  peut  appa¬ 
raître  de  VazH  lmie,  mais  elle  reste  latente,  ne  se  traduit  que 
par  les  symptômes  apparents  que  l’on  constate  chez  les  brigh- 
tiques  adultes.  Rarement,  elle  est  élevée  et  persistante. 

Chez  notre  garçon  de  16  ans,  l’azotémie  a  constitué  un  phé- 
vomène  important  ;  elle  a  existé  au  moins  pendant  les  7  mois 
qu’il  est  resté  à  l’hôpital,  depuis  le  premier  examen  jusqu’à 
la  mort  ;  son  taux  était  moyen,  de  1  gr.  environ  ;  mais  elle 
était  irréductible,  et  se  retrouvait  même  pendant  les  périodes 
de  perméabilité  rénale  suffisante  pour  les  chlorures. 

De  même,  chez  notre  malade,  les  troubles  cardio-vasculaires, 
l’hypertension  et  la  dilatation  hypertrophique  du  cœur  ont 
tenu  une  place  prépondérante. 

Aussi  ai-je  cru  devoir  caractériser  le  type  clinique  présenté 
par  cet  enfant,  de  la  façon  suivante  :  néphrite  chronique,  chlo- 
rurémique,  azotémique  et  hypertensive.  Anatomiquement,  ce 
type  est  caractérisé  par  la  sclérose  rénale  ,  c’est  une  véritable 
néphrite  interslitieUe,  avec  lésions  glomérulaires,  telle  qu’on 
peut  la  voir  chez  des  adultes.  Quant  aux  lésions  épithéliales, 
la  clinique  permet  de  leur  attribuer  une  certaine  importance, 
mais  il  n’e  t  pas  permis  de  les  apprécier  exactement  au 
microscope. 

Notre  malade  a  donc  présenté,  en  même  temps  que  l’azo¬ 
témie,  une  hypertension  artérielle  importante.  Rarement  ses 
modifications  sont  aussi  manifestes,  et  le  plus  souvent  elle  se 
comporte  de  la  façon  que  je  décrivais  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Paris,  en  juin  1919. 

«  La  pression  artérielle  est  généralement  égile  ou  inférieure 
aux  moyennes  normales  dos  enfants  des  mêmes  âges  ..  Dans 
certaines  néphrites,  apparaissent  de  temps  en  temps  des  pous¬ 
sées  hypertensives  passagères  » . 

Pour  évaluer  les  hypertensions  observées  chez  les  enfants,  il 
faut  tenir  compte  non  seulement  des  moyennes  normales  cor¬ 
respondant  à  rage,mais  encore  des  moyennes  correspondant  à 
]&  taille. 

Chez  les  enfants,  en  effet,  la  pression  artérielle  augmente 
avec  l’âge,  mais  cette  augmentation  est  en  concordance  plus 
ou  moins  régulière  avec  l’augmentation  do  la  taille,  du  fait  de 
la  croissance  physiologique.  Comme  je  vous  le  disais  récem¬ 
ment  à  propos  des  hypertrophiques,  la  pression  artérielle,  chez 
les  enfants  dont  la  croissance  est  retardée,  est  en  général  non 
pas  celle  de  l’âge,  mais  celle  de  la  taille .  .Aussi,  chez  l’enfant 


dont  je  viens  de  parler,  pour  apprécier  l’hypertension,  il  faut 
I  tenir  compte  non  seulement  de  son  âge,  16  ans  1/2,  mais 
aussi  de  sa  taille,  1  m.  40.  Or,  cet  enfant  avait  une  pression 
maxima  de  17.0  et  une  minima  de  9.5,  L’enfant  normal  de  16 
ans  a  une  pression  maxima  de  15,5  et  une  minima  de  10.  L’en¬ 
fant  de  1  m.  40  (13  ans)  a  une  pression  maxima  de  11,5,  mi¬ 
nima  de7,5.Vous  voyez  donc  que,  si  on  la  compare  avec  la  pres¬ 
sion  de  ce  dernier,  l’hypertension  devient  encore  plus  impor¬ 
tante. 

Chez  le  malade  dont  je  viens  de  raconter  l’fiistoire,  l’hyper¬ 
tension  était  associée  à  de  l’azotémie  et  de  la  chlorurémie  ;  il 
ne  faut  pas  croire  qu’elle  leur  était  subordonnée  ;  ces  phé¬ 
nomènes  peuvent  s’influencer  dans  une  certaine  memre,  mais 
ne  sont  pas  étroitement  liés.  11  y  a  des  cas  où  l’hypertension 
est  isolée  et  indépendante  des  rétentions  chlorurée  ou  azotée. 
L’observation  suivante  en  est  la  preuve.  Je  vous  en  ai  déjà 
parlé  à  propos  des  hypertrophies  de  la  moyenne  et  de  la 
grande  enfance  et  du  diagnostic  des  céphalées  de  l’enfance. 

Il  s’agit  d  une  fillette,  née  le  4  sept.  1908.  Le  père  est  mort 
tuberculeux.  La  mère,  un  frère  et  une  sœur  sont  bien  por¬ 
tants.  La  rétention  de  Bordet-Wassermann,  pratiquée  avec 
le  sang  de  la  mcre,  est  négative. 

L’enfant  est  née  à  terme,  a  été  élevée  au  sein,  jusqu’à  6  mois, 
à  l’allaitement  mixte  jusqu’à  15  mois.  Elle  a  eu  la  coqueluche 

Elle  tombe  malade  en  avril  1919,  à  l’àge  de  10  ans  1  /2  ;  à’ 
ce  moment,  elle  commence  à  ressentir  des  crises  de  céphalée, 
accompagnées  de  quelques  vomissements,  espacées  d’une 
quinzaine  de  jours.  Elle  a  déjà  des  traces  d’albuminurie  ;  son 
état  général  est  assez  satisfaisant  ;  elle  continue  à  fréquenter 
l’école.  Les  crises  s’atténuent  au  bout  .de  quelque  temps. 

Au  mois  de  septembre  1920,  elle  revient  d’une  colonie  de 
vacances,  très  amaigrie,  et  se  plaignant  de  douleurs  dans  les 
membres^ 

En  octobre,  les  crises  de  céphalée  réapparaissent,  au  nom¬ 
bre  de  3  ou  4  par  mois  ;  puis  elles  deviennent  quotidiennes, 
très  pénibles,  accompagnées  de  vomissements  bilieux.  L’enfant 
présente  de  la  polyurie  (3  litres  par  jour),  de  la  pollakiurie  noc¬ 
turne,  des  crampes  dans  les  jambes  et  les  cuisses.  Les  urines 
ne  contiennent  toujours  que  des  traces  d’albumine.  Elle 
n’avait  ni  vertiges,  ni  épistaxis. 

La  malade  entre  dans  'le  service  le  7  mars  1921,  âgée  de 
12  ans  et  demi.  On  est  frappé  de  la  petitesse  de  sa  taille,  de 
son  apparence  grêle  et  amaigrie.  Sa  taille  mesure  131  cm.,  au 
lieu  de  la  moyenne  141  cm.  ;  son  poids  est  de  23  k.  500,  au 
lieu  de  33  k.  800.  1  -e  rapport  du  poids  à  la  taille  est  de  179,  au 
lieu  de  234.  L’babitus  général  est  celui  d  une  hypotrophiq  ie. 

Le  pouls  est  dur,  tendu  AuPachon,  la  pression  maxima  est 
21,  la  minima  10,  au  lieu  des  moyennes  de  son  âge  :  13  et  10, 
Le  cœur  est  gros  ;  l’hypertrophie  porte  surtout  sur, le  ventri¬ 
cule  gauche,  comme  le  montre  l’orthodiagramme  dessiné  par 
M.  Duhem.  Il  y  a  une  ébauche  de  bruit  de  galop. 

Le  foie  est  normal. 

Les  urines,  peu  abondantes  (700à  l.OOOcmc  ),  contiennent 
0  g.  50  centigr.  d’albumine  par  litre  ;  elles  ne  renferment  ni 
sucre,  ni  cylindres,  ni  sang. 

I.’urée  du  sérum  sanguin  atteint  seulement  0  gr.  45  par 
litre, 

La  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  négative,  à  deux  reprises, 
ét  la  réaction  de  Bordet-Wassermenn  est  négative  H'). 

On  met  l’enfant  à  un  régime  restreint.  L’azotémie  tombe  à 
0  gr.  24  centigr.  après  douze  jours.  L’état  général  s’améliore; 
à  la  sortie,  le  3  avril,  le  poids  a  augmenté  de  1.500  gr. 

La  pression  artérielle  est  mesurée  à  maintes  reprises,  même 
après  la  sortie  de  l’hôpital  ;  voici  les  nombres  constatés  ; 


Mn 

Mx 

le  14  avril  : 

21 

16 

le  21  —  : 

24 

18 

le  23  —  : 

25 

18 

le  12  mai  : 

24 

16 

’e  16  juin  : 

21 

14 

Pendant  ce  temps  le  taux  de  l’urée  du  sérum  sanguin  est 
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0  gr.  21  (23  avril),  0  gr.  25  (12  mai).  L’albuminurie  reste  à 
l’état  de  traces. 

L’enfant  fait  un  nouveau  séjour  dans  notre  service  du  20  au 
30  juin  1921.  Nous  en  profitons  pour  faire  l’épreuve  de  la 
chloruration  alimentaire  ;  elle  est  négative  ;  le  poids  n’est  pas 
modifié  par  l’ingestion  quotidienne  pendant  3  jours  de  10  gr. 
de  sel.  De  même  l’épreuve  de  l’asotémie  provoquée  est  néga¬ 
tive  :  après  injection  quotidienne  de  10  gr.  d’urée  pendant  deux 
jours,  l’urée  sanguine  est  deO  gr.  14.  La  perméabilité  rénale  est 
donc  normale. 

En  octobre  1921,  la  malade  est  reprise  de  crises  de  maux  de 
tête,  de  vomissements,  d’anorexie.  Sa  pression  reste  toujours 
élevée  :  21-16  (3  novembre),  2418  (2i  novembre),  21-18  au 
Vaquez-Laubry  (22  décembre).  Les  urines  ne  contiennent  que 
des  traces  d’albumine.  L’azotémie  fait  toujours  défaut  :  l’urée 
du  sang  est  de  0  gr.  30  (22  octobre)  et  Ogr.  21  (11  novembre). 

Enfin,  le  24  décembre  1921,  l’enlant  est  prise  de  douleurs 
abdominales  très  vives  après  le  repas,  la  céphalée  s’exagère, 
une  hématurie  abondante  apparaît. 

A  l’entrée  dans  le  service,  le  4  janvier  1922,  les  urines  sont 
rouges  et  troubles  ;  elles  renferment  0  gr.  G centigr.  d’albu¬ 
mine  par  litre,  des  hématies  et  des  cylindres  hématiques,  mais 
aucune  modification  qui  permette  de  dire  qu’il  y  ait  réellement 
une  poussée  de  néphrite  aiguë  intercurrente. 

Le  cœur  est  toujours  gros,  la  pression  artérielle  toujours  | 
élevée  24-17  au  Pachon,  2l-l9  au  Vaquez-Laubrey.  L’enfant  a 
grandi,  depuis  un  an,  de  3  cm.,  mais  elle  a  perdu  3  kgr.  en  6 
mois  et  pèse  à  peu  près  le  même  poids  qu’en  mars  1921. 

L’hématurie  dure  une  dizaine  de  jours,  puis  disparaît.  L’en¬ 
fant  quitte  le  service,  le  2  février, et  meurt  un  mois  après,  chez 
sa  mère. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels  chez  les  enfants.  Le 
symptôme  capital,  c’est  V hypertension  qui  coexiste  avec  une 
albuminurie  légère,  de  0  gr.  50  au  plus,  variable  d’ailleurs, 
nulle  à  certains  moments,  mais  ne  s’accompagne  d’aucun  trou¬ 
ble  de  l’élimination  chlorurée  et  azotée.  L  hypertension,  comme 
dans  les  néphrites  atrophiques  de  l’adulte,  constitue  le 
phénomène  primordial,  autour  duquel  gravite  toute  la  symp¬ 
tomatologie. 

Les  crises  de  céphalée  avec  vomissements  traduisent  l’hyper¬ 
tension.  Les  douleurs  abdominales  vives  ne  sont  peut-être  pas  en 
relation  avec  l’hypertension  ;chez  les  hypertendus,  en  effet,  se  ^ 
produisent  des  spasmes  vasculaires,  et  particulièrement  des 
spasmes  intestinaux  dus  à  une  vaso-constriction excessive  dés 
vaisseaux  de  l’abdomen  peu  douloureux,  témoin  ce  qui  se  passe 
dans  la  colique  saturnine. 

L’hématurie  peut  également  être  due  à  l’hypertension, 
comme  celle  des  adultes  atteints  de  sclérose  rénale  ou  de  crises 
d’hypertension  :  Albarran,  Widal,  Vaquez,  ont  décrit  ces  faits. 

Enfin,  l’hypertrophie  ventriculaire  gauche  est  manifeste¬ 
ment  la  conséquence  de  l’hypertension. 

On  pourrait  discuter  pour  savoir  si  réellement  il  existe  une 
néphrite,  étant  donné  le  peu  d’albumine  et  l’absence  de  trou¬ 
bles  de  l’élimination  chlorurée  ou  azotée.  Mais  on  trouve  dans 
la  littérature  des  cas  de  néphrite  chronique,  avec  sclérose  ré¬ 
nale  vérifiée  à  l’nutopsie,  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  eu  de 
troubles  de  l’élimination  urinaire.  Un  médecin  américain,  no¬ 
tamment,  Hill,  dans  V American  jcurnalof  diseuses of  (hildren  de 
1919,  a  décrit  une  variété  de  néphrite  rencontrée  chez  des  en¬ 
fants  retardés  dans  leur  croissance.  Ces  enfants  de  10  à  12  ans 
sont  développés  physiquement  et  intellectuellement  comme 
des  enfants  de  hou  6  ans.  Ils  ont  de  la  céphalée,  souvent  une 
pression  artérielle  très  élevée,  un  cœur  hypertrophié,  des 
urines  abondantes,  contenant  très  peu  d’albumine,  pas  de 
cylindres,  et  à  l’autopsie  on  trouve  des  petits  reins  contractés. 

Je  crois  donc  avoir  le  droit  de  porter  pour  notre  malade  le 
diagnostic  de  néphrite  chronique  hypertensive.  ' 

Chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  au  cours  de  toutes  les 
maladies,  il  faut  toujours  s’intéresser  aux  modalités  de  la 
CROISSANCE.  Dans  certaines  néphrites  chroniques,  la  crois¬ 
sance  se  poursuitrégulicrement,  témoin  notre  première  malade, 
l’azotémique,  dont  la  néphrite  s’est  manifestée  vers  10  ans,  et 
qui,  à  13  ans,  a  une  taille  sensiblement  normale  ;  dans  d’autres, 
elle  est  plus  ou  moins  retardôQ,  témoin  la  fillette  atteinte 


d’hypertension  artérielle,  dont  la  néphrite  s’est  manifestée 
vers  10  ans  1  /2,  témoin  encore  l’hérédo-syphilitique,  dont  la 
néphrite  était  apparue  vers  14  ans  et  qui,  à  16  ans  1/2,  avait 
la  taille  d’un  garçon  de  13  ans. 

Plusieurs  médecins  ont  attiré  l’attention  sur  les  troubles 
de  la  croissance  au  cours  des  néphrites  chroniques .  Le  médecin 
anglais  Parsons,  en  1911,  a  décrit  l'infantilisme  associé  à  la 
néphrite  interstitielle  chronique  :  une  fillette  de  6  ans  1  /2  avait 
le  développement  physique  et  mental  d’un  enfant  de  3  ans. 
Morley  Flechter,  en  1911,  a  cité  le  cas  d’un  garçon  de  6  ans 
qui  avait  le  développement  d’un  enfant  de  2  ans.  Hugh  Bar¬ 
ber, en  19.7,  Borden  Laach,  Patterson,  Hill,  en  1920,  et  d’autres 
ont  rapporté  des  faits  semblables.  Ils  sont  rares.  Hill,  dans  le 
mémoire  de  1919,  que  je  viens  de  citer,  à  côté  de  21  cas  de 
néphrites  chroniques  du  type  ordinaire  rapporte  un  seul  cas  de 
néphrite  chronique  avec  infantilisme 

En  1919,  j’ai  moi-même  insisté,  en  présentant  le  garçon  dont 
je  vous  ai  rappelé  l’histoire,  sur  «  l’association  de  la  néphrite 
chronique  et  de  l’infantilisme 

Enfin,  le  professeur  Hutinel  et  M.  Maillet,  dans  un  mémoire 
paru  dans  les  Annales  de  médecine  de  1921  consacré  aux  dys- 
trophiesgl  mdulaires,  et,  particulièrement  aux  dystrophies  mono¬ 
symptomatiques  ont  étudié  longue  ment  les  faits  de  ce  genre. 

Au  cours  des  néphrites  chroniques  on  peut  donc  observer 
des  retards  de  crji<^sanse.  Tantôt  c’est  une  simple  hypotrophie, 
tantôt  un  véritable  nanis-ne.  Mais,  puisqu  il  s’agit  d’enfants, 
de  parlons  pas  d  infantilisme.  Les  malades,  en  plus  du  retard 
de  la  croissance,  présentent  souvent  des  manifestations  dystro- 
phyques  diverses  :  rachitisme,  faiblesse  musculaire,  troubles 
intellectuels  et  psychiques,  etc.  Une  enfant  observée  par  Huti¬ 
nel  était  une  ostéomalacique . 

Les  symptômes  dus  à  la  néphrite  varient  suivant  les  cas.  Le 
type  de  néphrite  n’a  d’ailleurs  pas  toujours  été  bien  précisé. 
C’est  le  plus  souvent  une  néphrite  combinée,  quelquefois  une 
néphrite  hypertensive  ou  une  néphrite  azotémique. 

Les  reins  tantôt  ont  un  volume  normal  ou  sont  un  peu  gros, 
tantôt  et  plus  souvent  sont  atrophiés  ;  l’atrophie  est  parfois 
très  grande  Ils  présentent  de  la  sclérose  diffuse,  étendue,  an¬ 
cienne  ;  parfois,  d’après  Hutinel  et  Maillet,  une  sclérose  systé¬ 
matisée  autour  des  vaisseaux,  dont  les  lésions  sont  alors  pré¬ 
dominantes. 

On  qualifie  généralement  ces  lésions  de  néphrite  intersti¬ 
tielle.  Mais  ce  terme  ne  doit  pas  impliquer  l’idée  d’inflamma¬ 
tion  et,  pour  bien  le  montrer,  Heubner,en  1913,  avait  proposé 
la  dénomination  de  néphroses  chroniques.  Pour  Hutinel  et 
Maillet,  il  s’agit  souvent  d’aplasies  rénales,  comparables  aux 
néphrites  liées  à  l’aplasie  vasculaire,  décrites  par  Lancereaux 
en  1876,  aux  néohrites  hygrogénétiques,  étudiées  par  Babès  en 
1909. 

Les  grandes  scléroses  du  rein  sont  rares  chez  les  enfants 
elle  s’accompagnent  souvent  (dans  45  %  des  cas,  d’après  Sawyer) 
d’une  hypotrophie  ou  d’une  dystrophie  généralisées,  qui  témoi 
gnent  de  l’intervention  d’un  processus  général  intéressant  tout 
l’organisme. 

La  cause  de  ce  processus  est  souvent  difficile  à  trouver. 

Parfois,  on  trouve  des  infections  diverses  ;  mais,  en  gé¬ 
néral,  en  pareil  cas,  l’hypotrophie  est  peu  accentuée,  et  la 
sclérose,  relativement  peu  profonde  d’ailleurs,  ne  peut  avoir 
été  que  le  facteur  intercurrent,  qui  a  décelé  un  processus  latent 
d’ancienne  date. 

Assez  souvent  intervient  VhSrédo-syph'lis,  comme  chez  un 
de  mes  malades,  mais  elle  manque  pour  bien  des  malades. 

D’après  Hutinel  et  Maillet,  peuvent  intervenir  des  facteurs 
héréditaires  et  des  altérations  endocriniennes. 

Il  y  a  des  cas  où,  il  faut  l’avouer,  l’étiologie  et  la  pathogé¬ 
nie  nous  échappent,  témoin  notre  malade  atteinte  de  néphrite 
hypertensive  :  elle  n’était  pas  syphilitique,  ne  présentait  au¬ 
cun  trouble  endocrinien  appréciable  ;  son  métabolisme  basal, 
que  nous  avons  étudié  avec  Henri  Janet,  était  normal,  ou 
même  un  peu  fort,  ce  qui  éloigne  l’hypothèse  d’une  hypothy¬ 
roïdie.  J’insiste  sur  ce  point  parce  que  certains  auteurs  ont 
tendance  à  invoquer  l’intervention  de  celte  dernière. 

“Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  est  grave,  car  le  traitement 
n’a  guère  d’efficacité  sur  les  processus  de  sclérose  rénale. 
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On  institue  naturellement  un  traitement  physiologique, 
d’après  les  modalités  des  fonctions  rénales.  Ce  sera,  suivant 
les  cas.  le  régime  dé(hloruré.  \&  régime  hypo-azoié  ou  glyco-amy- 
lacé.  Chez  notre  petite  azotémique,  ce  dernier  n’â  eu  aucune 
action  ;  le  taux  de  l’azotémie  n’a  pas  été  modifié. 

Quant  au  traitement  de  l’hypertension,  il  est  bien  décevant. 
Noue  avons  essayé,  au  cours  de  notre  néphrite  hypertensive, 
les  divers  régimes  et  plusieurs  des  médications  conseillées  en 
pareil  cas,  sans  aucun  résultat. 

Il  faudrait  un  traitement  étiologique  :  le  traitement  spé¬ 
cifique,  quand  la  syphilis  est  en  cause,  donne  des  résultats  bien 
médiocres  et  est  d’ailleurs  assez  mal  toléré,  en  général. 

On  a  essayé  dans  un  certain  nombre  de  cas  V opothérapie  et 
notamment  Vopothérapie  thyroïdienne.  Je  ne  sache  pas  qu’elle 
ait  été  efficace. 

En  somme,  ce  qu’il  faut  prescrire,  c’est  un  régime  et  une 
hygiène  appropriés. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  qu’il  m’a  paru  inté¬ 
ressant  de  vous  exposer  sur  certaines  néphrites  chroniques  de 
l’enfance.  Ces  néphrites  hypertensives  et  ces  néphrites  azoté- 
miques  sont  heureusement  rares  ;  peut-être  le  paraîtront- elles 
moins  quand  on  les  recherchera  méthodiquement. 

{Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 
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Troubles  vésicaux  au  cours  de  la  puerpéralité 

ParM.  COUVREUX 

Les  troubles  vésicaux  au  cours  de  la  puerpéralité  ne 
sont  pas  rares.  C’est  un  fait  qui  n’a  rien  de  surprenant  si 
l’on  songe  aux  rapports  étroits  qui  existent  entre  la  ves¬ 
sie  et  l’utérus  et  aux  relations  vasculaires  de  ces  deux 
organes.  L’hypertrophie  utérine  détermine  des  modifica¬ 
tions  de  la  forme  de  la  vessie  :  la  cystoscopie  a  montré 
que  chez  la  femme  enceinte  la  vessie  pleine  constitue  un 
réservoir  avec  une  large  poche  supérieure  s’étalant  sur 
les  parties  latérales  de  façon  à  constituer  deux  cornes  qui 

fieuvent  être  inégales  ;  et  quand  elle  se  vide,  elle  prend  la 
orme  d’un  véritable  bonnet  de  coton  qui  coiffe  tout  le 
segment  inférieur  (Bar  et  Luys).  En  outre  la  gestation 
entraîne  un  état  congestif  local.  Les  troubles  de  la  mic¬ 
tion  et  les  infections  qui  résultent  de  ces  faits  donnent 
lieu  à  l’existçnce  d’un  certain  nombre  de  syndromes  que 
l’on  peut  observer  à  toutes  les  périodes  de  la  puerpéra¬ 
lité  . 

LES  troubles  vésicaux  au  coubs  de  la  gestation 

Premier  cas,  —  Une  femme  gravide  présente  des  mic- 
‘tions  fréquentes.  C’est  surtout  au  début  de, la  gestation  que 
les  femmes  se  plaignent  d’envies  fréquentes  d’uriner,  au 
point  d'en  être  parfois  incommodées  ;  le  plus  souvent  les 
mictions  sont  indolores,  parfois  elles  sont  accompagnées 
de  douleurs  au  moment  de  l’émission  d’urine  ou  immé¬ 
diatement  après  l’évacuation.  Cette  pollakiurie  est  aug¬ 
mentée  par  la  station  debout  et  par  la  marche,  et  dimi¬ 
nuée  par  le  repos  dans  le  décubitus.  L’urine  est  habituel¬ 
lement  claire,  assez  souv  ent  trouble . 

Ces  faits  s’observent  plus  fréquemment  chez  les  primi¬ 
pares  que  chez  les  multipares,  ils  apparaissent  d’ordi¬ 
naire  au  moment  de  la  première  période  menstruelle 
absente  et  disparaissent  habituellement  au  cours  du  3®  ou 
du  4®  mois,  lorsque  l’utérus,  trop  volumineux  pour  rester 


logé  en  partie  dans  le  bassin,  passe  tout  entier  dans  l’ab¬ 
domen. 

La  cause  en  revient,  en  effet,  à  la  pression  exercée  sur  ,1a 
vessie  contre  la  symphyse  pubienne  par  l’utérus  hyper¬ 
trophié  et  normalement  disposé  en  anteflexion  légère,  c’est- 
à-dire  reposant  par  son  corps  sur  la  vessie. 

La  pollakiurie  s’observe  également  dans  les  derniers 
temps  de  la  gestation. 

Dans  certains  cas,  la.  pollakiurie  est  symptomatique 
d’une  cystite  gravidique  banale  :  à  l’action  mécanique  si¬ 
gnalée  plus  haut,  s’ajoute  une  action  congestive  par  l’afflux 
sanguin  dans  les  artères  vésico-vaginales,  branches  des  ar¬ 
tères  utérines. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  cystite  hémorroïdaire,  à  moins 
encore  que  ces  mictions  fréquentes  ne  soient  le  seul  symp¬ 
tôme  d’une  pyélite  ou  d’une  pyélonéphrite  latente.  La 
recherche  des  symptômes  propres  à  ces  affections  lèverait 
les  doutes. 

2®  CAS.  —  Une  femme  gravide  se  plaint  de  mictions 
fréquentes  et  douloureuses. 

Le  plus  souvent  elle  est  atteinte  d’une  cystite,  dont  la 
cause  déterminante  est  la  pénétration  d’un  microbe  dans 
le  milieu  vésical  :  tan  tôt  c’est  \&  gonocoque  (\\n  est  en  cause, 
qu’il  s’agisse  d’une  cystite  aiguë  en  évolution  avec  uré- 
thri te,  ou  d’une  cystite  gonococcique  ancienne  réveillée 
par  l’état  congestif  de  la  vessie  —  tantôt  c’est  le  coli¬ 
bacille  qui  est  l’agent  infectieux,  et  le  plus  souvent  alors 
c’est  yn  cathétérisme  septique  qui  a  provoqué  la  cystite. 

En  pareil  cas,  l’examen  attentif  des  caractères  de  l’urine 
fournira  des  signes  importants  :  les  urines  sont  troubles, 
laissent  un  dépôt  purulent,  où  il  est  possible  de  déceler 
l’agent  causal  par  les  méthodes  de  laboratoire,  et  au  mo¬ 
ment  de  la  miction,  le  pus  s’écoule  au  début  ou  à  la  fin. 
comme  l’a  montré  Guyon  par  l’épreuve  des  3  verres. 

D’autre  part,  le  toucher  vaginal  détermine  une  douleur 
au  niveau  du  bas-fond  vésical  ;  par  le  toucher  combiné 
au  palper,  le  réservoir  urinaire  apparaît  tout  entier  dou¬ 
loureux.  Si  on  interroge  la  capacité  vésicale  par  une  in¬ 
jection  vésicale,  la  vessie  se  montre  intolérante,  il  n’est 
guère  possible  d’injecter  au-delà  de  200  grammes  de 

Les  mictions  fréquentes  et  douloureuses  avec  émission 
d’urines  purulentes  sans  manifestations  de  troubles  géné¬ 
raux  n’entraîneront  pas  cependant  à  mettre  en  cause  fata¬ 
lement  la  vessie  :  l’examen  clinique  méthodique  de  tout 
l’appareil  urinaire  révélera  souvent  en  pareil  cas  une 
myélite  ou  une  pyélonéphrite  dont  il  conviendra  de  recher¬ 
cher  les  symptômes  propres. 

La  gestation  ectopique  peutaussi  déterminer  à  son  début 
des  envies  d’uriner  fréquentes  et  douloureuses,  et  ce  point 
a  été  bien  mis  en  relief  par  le  D'épinard.  Ces  troubles 
peuvent  apparaître  dès  la  fin  du  premier  mois  et,  dans 
j  certains  cas,  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  lorsqu’ils 
sont  associés  à  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  à  des  per¬ 
tes  sanguines,  à  des  tendances  syncopales,  à  de  la  gêne 
dans  la  défécation. 

i  3«  CAS.  —  Une  femme  gravide  urine  du  pus. 

C’est  souvent  dans  la  seconde  moitié  de  la  gestation 
que  l’attention  est  attirée  par  l’émission  d'urines  purulen¬ 
tes.  Si  la  pyurie  s’accompagne  de  troubles  généraux, 
fièvre  et  frissons,  d’emblée  on  songe  à  la  pyélite  ou  à  la 
pyélonéphrite  gravidiques . 

Mais  en  l’absence  des  troubles  généraux,  il  faut  faire  le 
point  de  départ  entre  une  pyurie  d’origine  vésicale,  et 
une  pyurie  par  infection  du  bassinet,  et  pour  cela  exami¬ 
ner  attentivement  les  caractères  de  l’urine  et  explorer 
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méthodiquement  l’appareil  urinaire.  Nous  avons  signalé 
précédemment  les  symptômes  de  cystite.  Dans  la  pyéloné¬ 
phrite  chez  la  femme  gravide  indemne  de  toute  atteinte 
antérieure  des  voies  urinaires,  rappelons  l’importance  de 
la  polyurie  trouble,  le  pus  étant  intimement  mélangé  à 
l’urine  au  moment  de  son  émission;  l’existence  des  points 
douloureux  rénaux  et  urétéraux  au  palper  et  au  toucher 
vaginal  ;  la  tolérance  plus  grande  de  la  vessie  à  l’injec¬ 
tion  de  liquide. 

4®  CAS. —  Une  femme  gravide  urine  du  sang. 

Cette  éventualité  est  rare.  Quand  on  aura  établi  qu’il 
s’agit  véritablement  d’une  hématurie  et  en  particulier 
éliminé  la  possibilité  d’une  hémoglobinurie,  le  diagnostic 
sera  celui  de  l’hématurie  en  général  (d’origine  vésicale 
ou  rénale). 

5®  CAS.  —  Une  femme  gravide  se  plaint  soit  de  réten¬ 
tion,  soit  d’incontinence. 

Les  troubles  par  rétention  ou  par  incontinence  dont  se 
pLsdgnent  certaines  femmes  gravides  n’ont  pas  la  même 
signification  suivant  qu’ils  surviennent  vers  le  3®  mois  ou 
à  la  lin  de  la  gestation. 

Lorsque  vers  le’  3®  mois  vous  êtres  consulté  par  une 
femme,  soit  parce  qu’elle  est  dans  V impossibilité  d’uriner 
ou  que  ses  mictions  sont  difficiles  et  pénibles-,  soit  au  con¬ 
traire  parce  qu’elle  perd  ses  «rmes  d’une  façon  continuelle 
sans  éprouver  le  besoin  d’uriner,  songez  aussitôt  à  la  ré- 
tention  par  rétroversion  de  l’utérus  gravide,  ne  vous  lais¬ 
sez  pas  tromper  par  l’incontinence,  c’est  Mne  fausse  incon¬ 
tinence,  la  perte  des  urines  étant  dans  ce  cas  une  miction 
par  regorgement.  Dans  les  deux  cas,  qu’il  s’agisse  d’une 
véritable  rétention  ou  d’une  fausse  incontinence,  palpez 
avec  soin  la  tumeur  abdominale,  vérifiez'qu’elle  disparaît 
par  le  cathétérisme,  ensuite  en  combinant  le  palper  abdo¬ 
minal  au  toucher  vaginal,  vous  ferez  le  diagnostic  de 
rétroversion  de  l’utérus  gravide. 

'  Eu  pareil  cas,  lorsque  les  troubles  vésicaux  existent 
depuis  un  certain  temps,  il  arrivera  de  retirer  de  la  vessie 
une  urine  trouble  et  fétide  pouvant  même  renfermer  des 
débris  membraneux  :  c’est  qu’il  existe  une  cystite  gangré¬ 
neuse  qui  s'accompagne  de  troubles  généraux,  fièvre  et 
frisson. 

Dans  les  derniers  mois  de  la  gestation,  les  troubles  de 
rétention  ou  au  contraire  d’incontinence  s’observent  sur¬ 
tout  chez  des  primipares,  car  ils  sont  dus  à  l’action  de 
cempression  de  la  présentation  fœtale  sur  la  vessie  lors¬ 
que  le  pôle  fœtal  s’est  engagé  dans  l’excavation. 

Symptômes. 

Si  la  rétention  se.  produit  brusquement,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’un  certain  nombre  de  symptômes  que  la  femme 
accuse  spontanément  et  dont  elle  se  plaint  :  besoin  cons¬ 
tant  d’uriner,  efforts  inutiles  tentés  dans  toutes  les  posi¬ 
tions,  douleurs  dans  l’hypogastre  avec  irradiations  dans 
les  reins  et  les  cuisses,  agitation,  soif  ardente  et  quelque¬ 
fois  même  fièvre,  frissons  et  sueurs. 

■  En  examinant  le  bas  ventre,  on  trouve  une  tumeur 
lisse  et  plus  ou  moins  tendue- 

Mais  plus  souvent  la  rétention  s'installe  lentement  et 
presque  toujours  s’accompagne  de  mictions  par  regorge¬ 
ment  soiis  l’influence  du  moindre  effort  :  toux,  rire,  éter¬ 
nuement,  etc.  Le  plus  souvent  alors,  c’est  par  hasard,  en 
examinant  la  femme  dans  les  derniers  temps  de  sa  gros¬ 
sesse,  que  l’on  remarque  sur  la  ligne  médiane  de  l’abdo¬ 
men  l’existence  d’une  saillie  oblongue,  et  régulière,  et 
rénitente  qui  semble  surajoutée  à  la  saillie  utérine,  limi¬ 


tée  en  haut  par  une  ligne  courbe  qui  peut  dépasser  l’om¬ 
bilic  et  qui  forme  une  véritable  encoche  séparant  la  tumeur 
superficielle  de  la  masse  utérine,  mal  délimitée  au  con¬ 
traire  latéralement  et  surtout  en  bas. 

En  présence  d’un  abdomen  aussi  distendu,  on  pourrait 
penser  à  un  excès  de  liquide  amniotique,  à  une  gestation 
gémellaire  avec  hydropisie  d’un  seul  œuf. 

Lemoyende  faire  le  diagnostic, c’estderecouriraucoiAé- 
térisme  en  retenant  toutefois  que  l’on  peut  avoir  affaire  à 
une  vessie  comprimée  entre  le  pubis  et  la  présentation 
fœtale  logée  dans  le  segment  inférieur,  et  développés  en 
bissac,  si  bien  qu’il  peut  arriver  que  seule  la  poche  pel¬ 
vienne  se  vide  tandis  que  la  poche  abdominale  persistera 
et  simulera  un  kyste  de  l’ovaire,  car  elle  est  souvent 
déviée  vers  la  gauche. 

II  Troubles  vésicaux  au  moment  de  l’accouchement 

Au  moment  de  l’accouchement,  la  distension  de  la  ves¬ 
sie  par  rétention  d’urine  est  fréquente  ;  il  est  facile  de 
reconnaître  la  nature  de  cette  saillie  abdominale  en  géné¬ 
ral  déviée  à  gauche. 

11  faut  retenir  que  la  présence  de  cette  masse  peut  suf¬ 
fire  à  empêcher  l’engagement  et  prédispo.ser  à  une  pré¬ 
sentation  vicieuse  ou  à  une  procidence  du  cordon  ou  d'un 
membre. 

En  certainscas,  la  vessie  fait  saillie  non  plus  dans  l’ab  - 
domen,  mais  dans  l’excavation,  et  il  faut  la  contourner  du 
doigt  pour  atteindre  le  col  qui  est  haut  situé  et  dévié.  Le 
cathétérisme  fait  disparaître  cette  masse,  et  active  l’en¬ 
gagement  d’une  tête  restée  élevée. 

Au  cours  de  la  délivrance,  une  vessie  distendue  peut 
aussi  retarder  la  descente  du  placenta. 

III  TrOUBLESVÉSICAÜX  DURANT  LES  SUITES  DE  COUCHES. 

Il  arrive  fréquemment  d’observer,  dans  les  jours  qui 
suivent  l’accouchament,  de  la  rétention. 

Les  causes  en  sont  multiples  :  parésie  du  muscle  vési¬ 
cal  due  au  traumatisme  du  travail,  atonie  des  muscles  de 
la  paroi  abdominale  qui  présente  souvent  une  véritable 
éventration  par  écartement  des  grands  droits,,  position  en 
déoubitus  dorsal  peu  favorable  à  la  miction. 

Le  plus  souvent,c’est  chez  une  primipare  qu’on  observe 
cette  paresse  vésicale  :  tantôt  elle  n’urine  pas,  tantôt  elle 
urine  par  regorgement.  L’attention  est  attirée  lorsque 
palpant  l’utérus  on  le  trouve  très  incliné,  tandis  que  Ton 
constate  la  présence  de  la  tumeur  vésicale  arrondie  et 
plus  ou  moins  lluctuanle,  tantôt  élevée  s.ur  la  ligne 
médiane,  tantôt  déplacée  latéralement,  surtout  vers  la 
droite,  l’utérus  se  portant  alors  vers  la  gauche. 

Selon  les  constatations  de  Varnier  à  la  Clinique  Baude- 
locque,  dans  près  de  50  p.  100  des  cas  l’urine  est  retenue 
vingt-quatre  heures  dans  la  vessie  et  dans  10  p.  100  des 
cas  trente-six  heures. 

Les  cas  de  cystite  des  suites  de  couches  sont  très  raxes, 
surtout  si  Ton  s’abstient  de  pratiquer  avec  trop  de  com¬ 
plaisance  le  cathétérisme  en  attendant  la  miction  sponta¬ 
née  après  l’accouchement.  Elles  peuvent  avoir  pourpoint 
de  départ  une  infection  utérine  avec  lochies  purulentes. 

Signalons  simplement  les  cystilfes  qui  peuvent  se  faire 
directement  par  suite  de  déchirures  connues  ou  incon¬ 
nues  de  la  cloison  vésico-vaginale,  point  de  départ  fré¬ 
quent  de  fistules  vésico-vaginales  qui  persistent  plus  ou 
moins  longtemps  et  réclament  souvent  une  intervention 
plastique. 
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Traitement. 

Le  traitement  des  troubles  vésicaux  au  cours  de  la 
puerpéralité  s’adresse  à  la  cause  de  ces  troubles  (cystite, 
pyélon,  rétroversion  u.  g.).  On  peut  en  conclure  l'inef- 
ncacité  des  différents  moyens  thérapeutiques  mis  en  œu¬ 
vre  pour  combattre  la  fréquence  des  mictions  au  débiit 
ou  encore  à  la  fin  de  la  gestation  lorsque  la  congestion 
locale  et  la  compression  vésicale  par  l’utérus  hypertrophié 
sont  en  cause.  Néanmoins,  on  atténuera  les  symptômes 
en  soumettant  les  femmes  qui  les  éprouvent  au  régime 
lacté  partiel  ou  absolu,  en  leur  faisant  prendre  une  eau 
alcaline  (Vichy,  Vais  ou  Evian),  en  leur  conseillant  de 
garder  le  repos  horizontal  au  lit  ou  sur  la  chaise  longue. 
Les  grands  bains  tièdes  prolongés  rendent  aussi  de  grands 
services:  mais  on  comptera  surtout  sur  le  temps, les  trou¬ 
bles  du  début  disparaissant  vers  le  troisième  mois. 

Les  phénomènes  de  rétention  seront  traités  parle  cathé- 
térisme.  D’une  façon  générale,  il  faut  retenir  qu'il  faut 
être  très  ménager  de  cette  pratique  et  savoir  attendre, 
afin  de  ne  pénétrer  dans  la  vessie  que  contraint  et  forcé 
et  seulement  après  avoir  pris  les  plus  grandes  précau¬ 
tions  d’asepsie.  En  ce  qui  concerne  en  particulier  la 
rétention  si  fréquente  des  suites  de  couches,  il  convient 
de  se  rappeler  qu’elle  cesse  presque  toujours  d’elle-mênae, 
ét  que  le  cathétérisme  le  plus  aseptique  en  apparence  ris¬ 
que  toujours  d’entraîner  les  germes  septiques  du  méat  ou 
de  l’urèthre  dans  une  vessie  toute' préparée  pour  l’infec¬ 
tion,  atone,  congestionnée,  et  contusionnée  par  l’accou¬ 
chement.  En  attendant  la  miction  spontanée,  il  suffira 
d’èlre  averti  de  l’existence  dé  la  rétention  pour  être  prêt 
à  intervenir  en  cas  d’intolérance  vésicale  ou  de  distension 
par  trop  considérable. 


NOTES  LE  PHARMACOLOGIE 


Chlorure  de  calcium. 

Le  chlorure  de  calcium  (CaCP)  cristallisé,  ou  mieux  encore 
desséché,  est  un  sel  déliquescent,  soluble  dans  l’eau  et  dans 
l’alcool,  qui  possède  des  applications  variées  en  pathologie 
digestive. 
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Propriétés.  —  Tout  d’abord,il  favorise  la  coagulation  sanguine, 
la  présence  de  sels  de  chaux  étant,  comme  on  le  sait,  un  des 
éléments  indispensables  à  la  formation  de  la  thrombine^  diastase 
active  de  la  coagulation  ;  pour  cette  raison,  le  chlorure  de  calcium 
est  un  antihémorragique. 

Il  a  la  même  action  dans  la  coagulation  du  lait  ;  et,  à  ce  titre,  il 
ne  paraît  guère  pouvoir  faciliter  la  digestion  de  cet  aliment,  pro¬ 
priété  qu’on  lui  a  attribuée  et  qui  est  peut-être  plutôt  due  si 
elle  existe  véritablement,  à  la  précipitation  des  acides  gras 
qu’il  entraîne. 

Comme  sel  de  chaux,  le  chlorure  de  calcium  est  un  antidiar¬ 
rhéique,  mais  à  condition  d’être  prescrit  à  doses  peu  élevées  ;  en 
effet,  tt  fortes  doses,  il  est  laxatif  et  même  purgatif  ;  en  réalité  la 
diarrhée  qu’il  provoque  dans  ces  conditions  est  un  symptôme 
d’intolérance,  au  même  titre  que  les  vomissements  et  la  cépha¬ 
lée  qui  s’observent  souvent  en  même  temps. 

Le  chlorure  de  calcium  est  un  des  rares  sels  calciques  qui, 
absorbés  par  la  bouche  ou  par  injections,  passent  dans  la  cir¬ 
culation  générale  ;  il  peut  donc  être  utilisé  comme  recalcifiant, 
propriété  qui,  jointe  à  celles  que  nous  venons  d’énumérer, 
lui  donne  des  indications  parfois  très  précises  en  thérapeuti¬ 
que  gastro-intestinale. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  son  emploi  a  été  préconisé  pour 


lutter  contre  les  phénomènes  d'anaphylaxie  en  général  ;  il  peut  donc 
constituer  une  des  ressources  du  médecin,  en  cas  d’anaphylaxie 
digestive,  si  fréquente  au  cours  des  affections  intestinales. 

Enfin,  son  action  sédative  dans  la  tétanie  doit  le  faire  utiliser 
’au  cours  des  crises  de  tétanie  gastrique,  k  côté  des  moyens  thé¬ 
rapeutiques  destinés  à  vider  l’estomac  des  liquides  de  stase  qu’il 
contient  ;  son  action  dans  ces  cas  est  peut-être  due  en  partie  à  la 
neutralisation  et  à  la  précipitation  des  acides  toxiques  de  fer¬ 
mentation  que  contiennent  ces  liquides. 

Indications.  —  Comme  antihémorragique,  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  est  formellement  indiqué  dans  les  gastrorragies  d'origine, 
ulcéreuse  ou  cancéreuse  ou  apparues  au  cours  d’états  hémor- 
ragipares  ;  il  en  est  de  môme  dans  les  hémorragies  d'origine 
intestinale  de  quelque  nature  qu’elles  soient.  Son  action  est 
double  :  locale,  elle  favorise  la  coagulation  du  sang,  la  formation 
d’un  caillot  au  niveau  des  points  qui  saignent  ;  générale,  elle 
augmente  le  pouvoir  de  coagulation  deda  masse  sanguine  totale 
de  l’organisme. 

Comme  antidiarrhéique,  il  peut  être  prescrit  dans  les  diarrhées 
de  tout  ordre  :  entérites  aiguës,  dysenteries,  diarrhées  dysentéri- 
f ormes  et  hémorragiques,  poussées  aiguës  des  colites  chroniques, 
entérites  tuberculeuses  ;  c’est  en  étudiant  son  effet  dans  ces  der¬ 
niers,  que  Rist,  Ameuille  et  Ravina  ont  corïscaué  son  action 
antiémétisante  dans  les  vomissements  des  tuberculeux. 

Comme  recalcifiant,  Loeper  le  préconise  au  cours  des  entérites 
tuberculeuses  ou  non,  et  des  colites,  qui  entraînent  si  souvent  une 
déperdition  abondante  de  sels  de  chaux  et  par  suite  une  démi¬ 
néralisation  de  l’organisme  ;  il  en  est  de  même  dans  la  lithiase 
inte.'ttinale,  le  plus  souvent  oxalique  (oxalate  de  chaux)  et  asso¬ 
ciée  à  la  colite  neuro-membraneuse  ;  dans  ce  dernier  cas,  en 
dehors  de  la  recalcification,  le  chlorure  de  calcium  favorise 
l’élimination  de  l’acide  oxalique  par  les  reins  et  par  l’-ntesCn 
(Loeper). 

11  faut  rappeler,  pour  terminer,  l’utilisation  possible  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  Y  anaphylaxie  digestive  et  dans  la  tétanie 
gastrique. 

Posologie.  — Sel  déliquescent,  le  chlorure  de  calcium  ne  doit 
pas  être  prescrit  en  cachets,  mais  en  solution. 

Les  doses  habituellement  employées  varient  de'  1  à  6  et 
même  8  et  10  grammes.  De  plus  fortes  quantités  sont  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  des  accidents  d’intolérance  se  traduisant, 
comme  on  l’a  vu  plus  haut,  par  de  la  diarrhée,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  céphalée.  Les  doses  de  2  à  4  grammes  sont  les  plus 
courantes. 

Contre  les  gastrorragies  on  peut  prescrire  ; 


Chlorure  de  calcium .  3à4  grammes 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères ...  40  grammes 

Eau .  80  grammes 


A  prendre  en  24  heures  par  cuillerées  à  soupe  espacées. 

A.  Mathieu  et  Loeper  recommandent  la  formule  suivante, 
dans  laquelle  ils  âssôcient  la  gélatine  au  chlorure  au  caloiwft  : 

Chlorure  de  calcium  , .  2à4  grammes 

Gélatine .  2à5  grammes 

Eau  .  250  grammes 

A  prendre  en  24  heures  par  cuillerées  à  soupe  espacées. 

On  peut  encore  utiliserla  formule  suivante,  plus  complexe,  de 
Loeper :  •  : 

Chlorhydrate  d’adrénaline .  1  milligr. 

Chlorure  de  calcium .  4  grammes 

Sirop  de  ratanhia . , .  '20  grammes 

Sirop  de  belladone .  20  grammes 

Sirop  de  codéine  .  30  grammes 

Eau  de  tilleul . q.s.  pour  125  grammes 

par  cuillerées  à  dessert  tom  es  les  deux  heures. 

On  sait  qu’on  emploie  les  grands  lavements  chauds,  pour 
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arrêter  les  hémorragies  gastriques  ;  on  peut  les  ordonner  de  la  • 
façon  suivante  :  i 


Chlorure  de  calcium.... .  3  grammes 

Eau .  1  litre 


Pour  un  lavement,  aussi  chaud  qu’on  pourra  le  supporter, 
à  prendre  lentement  et  à  très  faible  pression  (0  m.  40  à  0  m.  50).  * 
En  cas  d'hémorragies  intestinales,  le  chlorure  de  calcium  est 

firescrit  soit  par  la  bouche,  soit  en  lavement,  suivant  une  des 
ormules  précédentes. 

Quand  l’hémorragie  prend  naissance  dans  la  portion  terminale 
de  l’intestin  ou  dans  ‘le  côlon,  en  particulier  dans  les  colites 
hémorragiques  souvent  ulcéreuses,  on  peut  prescrire  le  chlorure 
de  calcium  à  la  dose  de  3  à  4  grammes,  dans  un  lavement  — 
pansement  mucilagineux,  analogue  à  ceux  que  Friedel  a  préco¬ 
nisés  et  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  mucilages  dans  une 
note  de  pharmacologie  antérieure  (1). 

Comme  antidiarrhéique,  le  chlorure  de  calcium  peut  être  ab¬ 
sorbé  à  la  dose  de  4,  6  et  8  grammes  par  jour  en  solution  ;  dans 
les  diarrhées  et  vomissements  des  tuberculeux.  Rist,  Ameuille  et 
Ravina  pratiquent  une  injection  intraveineuse  de  2  centimè¬ 
tres  cubes  d’une  solution  de  chlorure  de  calcium  à  50  %,  conte¬ 
nant  1  gramme  de  sel  pour  2  centimètres  cubes  ;  l’injection  doit 
être  pratiquée  lentement,  car  elle  provoque  un  malmse  léger, 
s’accompagnant  de  pâleur,  puis  rougeur  des  téguments,  ne 
durant  qu’une  minute  environ  et  sans  autres  inconvénients  pour 
le  malade,  qui  doit  néanmoins  être  prévenu  ;  de  plus  l’injection 
ne  doit  être  faite  que  par  un  opérateur  exercé  aux  injections 
intra-veineuses,  car  la  moindre  trace  de  solution  injectée  en 
dehors  des  veines  est  très  douloureuse  et  peut  donner  naissance 
à  une  escarre. 

Si  une  seule  injection  ne  suffit  pas,  une  deuxième  de  4  centi¬ 
mètres  cubes  (soit  2  grammes  de  CaCR)  peut  être  pratiquée. 

Comme  recalcifiant,  Loeper  donne  de  0  gr.  50  à  2  grammes  de 
chlorure  de  calcium  par  24  heures,  en  potion  ou  incorporé  à  un 
sérum  reminéralisant,  en  solution  suffisamment  étendue  pour 
éviter  les  accidents  douloureux  de  l’injection  sous-cütanée. 

Enfin  comme  antianaphy lactique,  ou  antitétanisant,  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  peut  être  prescrit  per  os,  à  des  doses  variant  de 
4  à  8  grammes. 

G.  Faroy, 
Médecin  des  Hôpitaux. 
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DIVERS 

Benign  lésions  of  f emale  hreast  f or  whirh  operation  is  not 
indicated.  (Les lésions  bénignes  du  sein  ne  relevant  pas 
d’une  intervention  chirurgicale  chez  la  femme) .  (Colt- 
Bioodgood.  Jour,  Am.med.  Ass.,  25  mars  1922  p.  859.) 

G.  ayant  observé  267  cas  de  lésions  non  cancéreuses  du  sein 
indique  les  directives  à  suivre  dans  l’examen  clinique  : 

En  premier  lieu,  se  baser  surtout  sur  l’examen  physique  et 
fort  peu  sur  l’interrogatoire  ou  sur  les  troubles  fonctionnels. 

Examiner  la  malade  suivant  la  méthode  classique  et  recom¬ 
mencer  plusieurs  fois  cet  examen  à  quelques  jours  d’intervalle. 
11  est  fréquent  devoir  des  mammites  partielles  mal  limitées  qui 
diminuent  ou  disparaissent  d’un  examen  à  l’autre. 

Les  lésions'  bénignes  du  mamelon  (papillomes  des  canaux 
gaiactophores,  abcès,  eczéma,  etc  )  guérissent  rapidement.  Les 
ulcérations  qui  n’ont  pas  guéri  en  quelques  semaines  par  un 
traitement  antiseptique,  doivent  presque  sûrement  être  ratta¬ 
chées  à  une  maladie  de  Paget. 

L’auteur  a  rencontré  quelques  cas  d’hypertrophie  unilatérale 
du  sein  au  moment  de  la  puberté.  Citle  hypertrophie  se  voit 
après  la  première  période  menstruelle  et  il  faut  se  garder  ici, 
comme  dans  toutes  les  tumeurs  du  sein,  de  faire  trop  rapide¬ 
ment  un  diagnostic  de  tumeur  maligne.  Pii.atte 


The  hysterical  nature  ol.  the  «  Pernicious  vomiting  »  in 
pregnancy  (Le  caractère  hystérique  des  vomisse¬ 
ments  dits  pernicieux  pendant  la  gestation).  (Hurst, 
The  Lancet,  mars  1922  p.  528.) 

L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  de  femmes  arri¬ 
vées  au  delà  de  la  huitième  semaine  de  la  gestation,  et  présen¬ 
tant  des  vomissements  à  caractère  grave,  contre  lesquels  on 
proposait  l’avortement  thérapeutique.  Ces  vomissements  ont 
cependant,  presque  toujours,  pu  être  guéris  par  suggestion. 

Il  est  à  peu  près  classique  de  considérer  que  le  meilleur 
moyen  de  différencier  les  vomissements  à  caractère  réflexe  de 
vomissements  de  cause  toxique,  consiste  à  mettre  en  évidence 
la  valeur  de  l’index  ammoniacal  des  urines.  Cet  index  dérive 
principalement  de  l’excès  d’acidité  dû  à  l’altération  du  méta¬ 
bolisme  au  cours  de  la  gestation.  Il  varie  normalement  entre 
3  et  5,  atteignant  souvent  5  à  9  pendant  la  gestation.  Pour  Wil¬ 
liams,  unindexdépassant  10  %  permettrait  d’affirmer  lediagnos- 
tiede  vomissement  toxique. 

Cependant,  même  dans  les  cas  ou  la  toxémie  semblait  seule 
en  cause,  Hurst  a  pu  arrêter  les  vo  missements  sans  recourir  à 
l’évacuation  de  l’utérus,  aussi  estime-t-il  qu’il  y  a  fort  peu  de 
cas  relevant  de  cette  dernière  thérapeutique. 

PiLATTE. 

Aeute  degeneration  of  a  uterlne  leiomyofibroma  compli- 
caliag  the  puerpérium.  (Dcgénerescence  aiguë  d’un 
fibrome  après  l’accouchement).  (Spurney  (Cleveland). 
Jour.  Am.  med.  *4x5.  8  avril  1922  p.  1049.) 

Le  cas  rapporté  par  l’Â.  est  le  suivant  : 

Une  primipare  de  21  ans  connue  pour  avoir  un  petit  fibrome 
de  la  grosseur  d'une  noisette  au  niveau  du  fond  de  l’utérus, 
accouche  normalement  à  terme. 

A  ce  moment,  le  noyau  fibromateux  avait  un  peu  augmenté 
de  volume.  Dix  jours  après  l’accouchement,  douleurs  violentes 
dans  l’hypogastre,  pas  de  température,  peu  de  troubles  géné¬ 
raux.  Le  fond  de  l’utérus  est  très  sensible  à  la  palpation,  la 
tumeur  est  augmentée  de  volume. 

En  raison  de  la  persistance  des  douleurs,  laparotomie  11  jours 
après  l’accouchement,  hystérectomie-  subtotalc.  L’utérus, 
enlevé,  encore  mou  et  épais,  présente  sur  sa  face  postérieure 
uns  tumeur  du  volume  d’un  raisin,  œdém  iteuse  et  rouge  à  la 
coupe.  Histologiquement,  il  s’agissait  d'un  leiomyofibrome, 
contenant  plusieurs  foyers  de  nécrose  et  d’hémorrhagies.  Deux 
autres  petits  loyers  fibromateux  étaient  indemnes. 

Cette  dégénérescence  rouge  des  fibromes  est  probablement 
due,  d’après  l’auteur,  à  une  nécrose  par  oblitération  ou  section 
des  vaisseaux,  suivie  souvent  d’une  infection  par  voie  lympha¬ 
tique  ou  sa'iguine. 

PiLATTE, 

Reiiort  of  a  case  of  B.  Welchii  blood  sti*cain  infection  of 
uterine  oi-igin .  Un  cas  de  septicémie  d’origine  utérine 
à  bacille  de  Weleh.  (Maithews  (Brooklyn).  The.  Am.. 
Journ.  of  Obst.  et  Gyn.,  mars  1924  p.307.) 

Une  femme  de  23  ans,  enceintede  l  mois,  sur  laquelle  ont  été 
pratiquées  des  manœuvres  abortives,  entre  à  l’hôpital  3  jours 
plus  tard.  L'état,  à  ce  moment,  est  particulièrement  grave  : 
T.  40,  Pouls  120,  resp.  3i,  ictère  marqué,  langue  sèche.  Au  tou¬ 
cher  ;  col  entr’ouvert,  utérus  gros  et  mou,  infiltration  des  liga¬ 
ments  larges. 

Hémoculture  positive  au  B.  de  Welch. 

Décès  le  surlendemain  de  l’admission  à  l’hôpital,  aprèsappa- 
rition  d’une  infiltration  gazeuse  avec  crépitation  dans  la  région 
inguinale. 

Aut  ipsiô  :  congestion  viscérale,  épanchement  dans  le  péri¬ 
carde,  infiltration  gazeuse  des  tissus  hépatique,  rénal  et  péri- 
utérin. 

L’examen  microscopique  de  ces  tissus  infiltrés  permit  de 
mettre  en  évidence  le  B.  aérogenes  capsulatus  décrit  par  Welch 
en  1891. 


(1)  Cf.  Progrès  médical,  1920,  n°  35. 
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PANCRÉAS 

Diabète  par  syphilis  du  pancréas.  (Carnot  Harvier. 

Paris  médical^  15  mai  1920,  ii°15). 

Malgré  l’intérêt  que  présentent  les  lésions  hypophysaires, 
thyroïdiennes,  surrénales  à  l’origine  de  certaines  glycosuries, 
les  lésions  du  pancréas  ne  restent  pas  moins  prépondérantes 
parmi  les  diitérentes  lésions  diabétigènes. 

La  clinique  et  l'expérimentation,  avec  Bouchardat,  Claude 
Bernard,  Lancereaux,  avaient  bien  prouvé  l’importance  des 
altérations  de  cette  glande  dans  l’apparition  rie  certains  dia 
bêtes.  Les  travaux  concernant  la  nature  même  des  lésions  pan¬ 
créatique»  diabétiques  étaient  jusqu’ici  moins  démonstratifs. 

Les  pancréatites  aiguës,  hémorragiques  et  suppurées  se  com- 
pliqùent  rarement  de  glycosurie.  A.rexception  du  cancer  du 
pancréBs,au  cours  duquel  le  diabète  est  égaiement  exceptionnel, 
ce  sont  plutôt  les  altérations  chroniques  de  la  glande.iés  lésions 
étendues  de  sclérosa,  de  steatose,  les  lithiases  qui  peuvent  être 
incriminées. 

A  côté  de  ces  altérations  chroniques  sans  spécifité,  deux  in¬ 
fections  semblent  jouer  un  rôle  important  dans  l'étiologie  du 
diabète  pancréatique  :  ce  sont  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Celle-ci  est  souvent  associée  cliniquement  au  diabète  au  cours 
duquel  elle  apparaît  comme  une  complication  favorisée  par 
l’hyperglycémie.  Mais  elle  peut  aussi  être  à  1  origine  même  des 
accidents  diabétiques. 

La  tuberculose  du  pancréas  aflecte  rarement  la  forme  casé¬ 
euse,  en  raison  peut-être  des  propriétés  empêchantes  du  suc 
pancréatique,  mais  on  la  rencontre  souvent  sous  la  lorme  de 
sclérose  et  de  steatose  diffuse. 

I,a  coïncidence  de  la  syphilis  et  du  diabète  a  été  très  sou¬ 
vent  remarquée,  et  de  nombreux  auteurs  ont  depuis  longtemps 
soupçonné  l’origine  syphilitique  de  certains  diabètes  sans  ap¬ 
porter  d’ailleurs,  jusqu’ici,  des  constatations  objectives  et  pré¬ 
cises  à  l’appui  de  leur  hypothèse.  L’existence  d’une  réaction  de 
Bordet-Wassemann  positive,  l’amélioration  par  le  traitement 
spécifique  ne  constituent  pas  des  preuves  suffisantes. 

La  constatation  des  lésions  pancréatiques  de  nature  nette¬ 
ment  spécifique  était  nécessaire,  les  À.  viennent  de  la  fournir 
dans  une  de  leurs  observations. 

U  s'agit  d’une  femme  de  53  ans  présentant  les  signes  d’un 
grand  diabète  maigre  remontant  à  2  ans.  Les  urines  atteignent  4 
à  5  litres  parnyctémère  et  renferment  70  gr.  de  sucre  par  litre, 
sans  diacéturie. 

Cette  femme  présente  par  ailleurs,  outre  les  signes  d’une  cir¬ 
rhose  hypertrophique  du  foie,  des  stigmates  de  syphilis  nerveu¬ 
se  :  abolition  des  reflexes,  argyl,  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  Le  foie  présente  des  lésions  de  cirrhose  syphilitique  et 
le  pancréas,  macroscopiquement  est  méconnaissable.!!  est  trans¬ 
formé  én  uue  masse  dure-fibreuse.  Histologiquement  le  tissu 
pancréatique  a  presque  complètement  disparu  et  sur  l’une  des 
coupes  on  retrouve  une  gomme  syphiltique  typique  :  le  centre 
est  nécrosé,  la  périphérie  est  constituée  par  unecapsule  conjonc¬ 
tive  infiltrée  de  cellules  fondes,  et  autour  de  cette  gomme  en 
constate  des  acinis  bourrés  de  lymparocytes,  des  lésisons  vas¬ 
culaires  d’endo  et  de  péritbérite. 

Cette  observation  est  jusqu'ici  la  seule  qui  établisse  de  façon 
irréfutable  la  réalité  d’un  diabète  par  syphilis  du  pancréas. 

laryngologie 

De  la  laryngectomie  totale.  Teclinique  opératoire.  (E.  J. 

Movjre  et  G.  ForTmann.  Presse  wédfcale,  juillet  1921.) 

Les  auteurs  présentent  la  technique  qu’ils  emploient  géné  - 
râlement,  réglée  de  la  façon  suivante  :  F  opération  en  un 
temps  ;  2”  procédé  à  un  seul  lambeau  à  incision  latérale  ; 
3^  laryngectomie  de  bas  en  haut. 

L’anesthésie  est  toujours  loco  régionale,  par  infiltration  des 
plans  prélaryngés,  des  régions  latérales,  de  la  région  posté¬ 
rieure.  L’incision  cutanée,  préconisée  se  présente  sous  forme 
d’un  volet  rectangulaire  prélaryngé  à  charnière  latérale,  met¬ 
tant  à  nu  la  région  sous-hyoïdienne  médiane,  le  larynx,  les 
muscles  qui  l’environnent.  Elle  donne  un  jour  considérable, 
isole  l’orifice  trachéal  de  la  plaie  laryngée  dont  la  partie  supé- 


I  rieure  se  désunit  habituellement  par  infection  secondaire.  On 
I  libère  le  larynx  en  avant  et  sur  les  côtés.  On  sectionne  alors 
I  la  trachée  en  rasant  le  bord  inférieur  de  l’anneau  cricoïdien  et 
on  libère  le  larynx,  en  arrière.  Dans  un  5^  temps  on  libère  ses 
1  insertions  supérieures.  Ce  décollement  de  bas  en  haut,  contraire 
à  la  pratique  habituelle,  permettrait  de  trouver  plus  facilement 
r  le  plan  de  clivage,  de  mieux  voir  où  commence  l’infiltration 
néoplasique,  la  grande  généralité  des  tumeurs  laryngées  occu¬ 
pant  la  région  aryténoïdienne.  Successivement  suivront  la  liga. 
ture  des  pédicules,  la  réfection  de  la  région  pharyngo-œso- 
phagienne,  les  sutm’es  avec  mise  en  place  d’une  canule  de 
Lombard  de  gros  calibre . 

Avec  cette  technique  qui  tire  surtout  son  originalité  de  la 
lorme  du  lambeau  et  du  décollement  laryngé  de  bas  en  haut  les 
auteurs,  sur  31  malades  opérésdepuis  1913, n’ont  eu  qu’un  décès 
survenu  quatre  jours  après  l’intervention. 

Pafhogénie  du  chancre  syphilitique  de  l’amygdale. 
(G.  foRTMANN.  Revue  de  laryngologie,  d'otoiogie,  de  rhi- 
nologie,  15  janvier  1921.) 

Le  tréponème  est  entraîné  par  la  salive  vers  l’isthme  du 
gosier.  Il  trouve  là  un  organe  :  la  tonsille,  dans  un  état  subiu- 
llammatoire  qui  la  met  en  état  de  moindre  résistance,  creusée 
de  cryptes  qui  favorisent  la  stagnation.  Arrivé  dans  ces  cryptes, 

-  le  tréponème  trouve  devant  lui  des  voie.s  d’effraction  physioi^— 
logiques,  les  thèques  intra-épithéliales  qui  peuvent  servir  de 

-  voies  de  passage  pathologiques  de  l'extérieur  vers  l’intérieur 
comme  elles  servent  de  voies  de  passage  de  l’intérieur  vers 
l’extérieur  pour  les  cellules  lympathiques. 

Les  cryptes  moins  nombreuses,  moins  profondes,  de  l’amyg¬ 
dale  linguale,  le  pende  développement  des  thèques  intra-épithé¬ 
liales,  son  siège  plus  postérieur,  expliqueraient  la  rareté  du 
chancre  à  ce  niveau. 

La  rhinite  spanmodique  apériodique  et  son  traitement 
par  l’a utosérothérapie  déssensibilisatriee.  (G.  Dher.s. 
Thèse  de  Paris,  1922.) 

La  rhinite  spasmodique  apériodique  doit  être  diffère  nciée  du 
rhume  des  foins.  C’est  une  manifestation  anaphylactique  de 
l’organisme  sensibilisé,  la  détermination  de  la  substance  sen¬ 
sibilisatrice  restant  presque  toujours  impossible.  L’auteur  a 
appliqué  à  cette  affection  la  méthode  d’autosérothérapie  désen- 
sibîlisatrice  et  joint  à  son  étude  1 7  observations  de  malades 
ainsi  traités.  Le  sérum  est  d’autant  plus  actif  qu’il  est  plus 
récent,  il  faut  donc  faire  des  prises  de  sang  peu  copieuses,  mais 
fréquentes,  et  injecter  de  petites  quantités  de  sérum  récent 
(1  cmc.  à  1  cmc.  1  /2).  Ces  Injections  sont  suivies  d’hypotension 
artérielle  et  de  leucopénie,  d’un  peu  de  lassitude,  parfois  d’une 
légère  diarrhée  durant  un  jour  ou  deux.  Il  n’y  a  jamais  eu  de 
complications  d’ordre  général. 

Traitement  de  la  tulterculose  laryngée  par  les  sels  de 
terres  rai-es.  (G.  Portmann  et  R,  1)vr\vd.  Gazette  hebd. 
des  Sc.  médicales  de  Bordeaux,  janvier  1922.) 

Les  auteurs  ont  appliqué  au  traitement  de  la  tub  erculose 
laryngée  les  méthodes  préconisées  par  Grenet  et  Dfouiu  d^os 
le  traitement  des  tuberculoses  chroniques  surtout  cutanées. 
Cette  thérapeutique  générale  était  complétée  par  un  traitement 
local  au  moyen  d’injections  intra-laryngées,  par  la  voie  buc¬ 
cale,  de  sulfates  de  terres  rares,  en  solution  goménolée,  hui¬ 
leuse  ou  gommeuse. 

La  thérapeutique  par  les  sels  de  terres  rares  du  groupe 
cérique  peut  être  employée  dans  la  tuberculose  laryngée,  mais 
avec  discernement  et  en  se  rappelant  qu’elle  est  contre-indi¬ 
quée  chez  les  fébricitants.  Dans  toutes  les  formes  :  primaire, 
secondaire,  on  constate  une  amélioration  de  l’état  général. 
L’état  local  s’améliore  seulement  dans  le»  laryngites  bacillaires 
au  début.  Chez  les  infiltrés  et  ulcéro-œdémateux,  l’état  local 
ne  parait  pas  modifié  et  reste  commandé  par  l'évolution  des 
lésions  pulmonaires. 

_ _ _ Le  Gérant  :  A.  Rouzaud- 

Clermont  (Oise).  —  iMfRlMEftiE  DAix  et  THIron 
Thibon  et  Frarjou  Succesteurs 
Mai'OD  spiciale  pour  publication!  périodiques  médicales 
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Reohercliea  au  aiget  da  l’origine  myeaalgue 

de  la  dyahidrose  et  des  éruetions  dyshidrosi- 

fomes  ; 

Par  P.  LEGUAIN, 

Assistant  de  consuKatinn  t  i'taôpital  St-ltOiUM'. 

Depuis  les  travaux  de  Tilbury  Fox,  auquel  nous  devons 
la  première  description  de  la  dyshi(|rose,  la  plupart  dea 
dermatologistes  décrivent  sous  ce  nom  une  affection 
cutanée  bien  spéciale  caractérisée  par  le  développement,  au 
niveau  dea  mains  et  des  pieds,  de  vésicules  fermes,  en¬ 
châssées  dans  l’épiderme,  semblables  selon  la  eamparaison 
elftSaiqoe  à  des  grains  de  sagou  puit,  ayant  paw  de  ten¬ 
dance  ^  s’quvrir  spontanément  et  se  desséchaoî  surplace, 
çequi  les  distingue  oljnmneineet  des  yésjpttles^d 
'L’évqlution  d'bfté'  po3#s?e  dè' Jÿs&idfôse  est  relativement 
courte,  une  dizaine  de  jours  environ,  se  terminant  par 
une  desquamation  lameüense  â  conteurs  polycycliques  ; 
ses  récidives  saisonnières  sont  fréquentes,  mais  une 
température  extérieure  er^cessive,  des  ejrerciçes  violents, 
une  sudation  abondante,  les  favorisent. 

Quand  l’ensemble  de  ces  caractères  se  trouvent  réunis 
chez  le  même  malade,  nous  pouvons  poser  le  diagnostic 
de  dyshidrose  vraie, typique-,  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Des  vésicules  dyshidrosiques  peuvent  apparaître 
au  niveau  des  mains  et  des  pieds  à  la  faveur  de  causes 
variées,  présenter  une  évolution  et  une  durée  différentes; 
aussi  la  dyshidrose  ne  fut-elle  pas  rçconnue  comme  uqç 
entité  morbide  distincte  par  tous  les  dermatologistes^  et 
Darier, après  l’avoir  considérée  comme  unp  formeclinique 
d’eczéma,  l’a  décrite  récemment  comme  un  syndrome 
clinique,  tantôt  d’origine  artificiella,mais  lè  souvent 
d'origipe  mycosique  ep  raispp  de  U  présèPOè.  îiabitueile 
de  filaments  mycélieps  dpps  les  vésicules,  dysbidrftsi- 
qges. 

A.  la  suite  des  travaux  de  Darier  (1)  et  de  Mlle  BliaS': 
cheff,  nous  avons  entrepris,  l'année  dernièrçj^daps  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître  le  D’’  Tnibiergo,  à  i’bôpital  St-Loqis, 
la  recherche  systématique  des  filaments  mycéliens,  çop- 
trôlée  dans  certains  cas  parla  culture,  au  niveau  de  toutes 
les  éruptions  des  mains  et  des  pieds  caractérisées  obje<> 
tivement  par  des  vésicules  profondes,  survenant  sans 
érythème  et  sans  phénomènes  inllammcic'ires  et  que  If 
te^pxc  de  vésicules  dyshidrosiqueiè  caractérise  suffisam¬ 
ment. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  de  nombreux  cas  tant  à 
l’hôpital  qu’en  ville,  nous  en  avons  retrouvé  82  cas  clas¬ 
sés  dans  nos  notes  et  nous  ne  tiendrons  compte  que  de 
ceux-ci. 

En  compuisanl  ce  dossier  nous  avops  recpupu  que  les 
lésions  dyshidrosiques  observées  par  hoqs  éiaiepl  foin  de 
présenter  un  même  type  clinique' et  d’obéir  au^ 
conditions  étiologiques  et  il  nous  a  paru  aussi  fâcheux  de 
les  réunir  sous  le  terme  univoque  de  dyshidrose  que  de 
leur  attribuer  une  origine  toujours  mycosique  ou  artifi¬ 
cielle,  et  à  notre  avis  on  doit  décrire,  à  côté  de  la  dyshi¬ 
drose  vraie,  typique,ou  maladie  de  Tilbury  Fox,desérup- 
tions  dyshidosiformes  de  causes  variées. 


(1)  Daribr.  —  The  Laneet,  27  ■eptembre  1#19,  p.  578. 


1.  Dyshidrose  vraie  ou  maladie  de  Tilhury  Fox. 

Parmi  nos  82  observations  de  lésions  dyshidrosi  termes 
nous  avons  relevé  18 «as  de  dyshidrose  vraie  typique, 
éruptions  fqgaees',  guérissant  sans  traitement  et  récidivant 
souvent  sous  les  mêmes  conditions  atmnspbéfiques 
Nous  en  avons  observé  un  cas  particulièrement  remar¬ 
quable  chez  un  officier  de  marine,  dont  les  ppuseées  dysbi» 
(irosiques  survenaient  pendant  ses  séjours  en  France  aux 
premières  chaleurs, apparaissaient  pendant  croisières 
dès  son  passage  dans  les  zones  tropicales  et  venu  noua 
consulter  l’hiver  deraier,  en  plein  mois  de  janvier,  pour 
une  poussée  dyshidrosique  survenue  le  spir  même  de  son 
arrivée  à  Paris  après  un  bain  de  vapeur  »U  Hammam. 

Sqr  ces  18  cas,  les  lésions  étaient  pettemepl  prédfimi-- 
nantes  ou  localisées  aux  mains  dans  12  cas  ,  dans  4  ças 
elles  atteignaient  les  mains  et  les  pie<ls  avee  une  inten¬ 
sité  égale»  et  dans  2  cas  les  lésions  prédominaient  au^ 
pieds, 

Dana  tous  ces  cas  nous  avons  recherché  les  filaments 
mycéliens  dans  le  liquide  et  dans  le  plafond  des  vésicules 
dissocié  dans  la  potasse  et  dans  aucun  cas  nous  n'avons 
trouvé  de  filaments  mycéliens  nous  permeitQnt  d'atteibuer  une 
origine  parasitaire  à  ta  dyshidrose  vraie.üos  examens  furent 
pourtant  assez  prolongés,  d'une  demi- heure  au  minimum 
à  une  heure,  portant  sur  des  vésicules  différentes  et  ré¬ 
pétés  dans  plusieurs  cas  à  24  ou  48  heures  de  dis¬ 
tance  . 

D’ailleurs,  d'après  Sabouraud  (2),  la  présence  de  très  ra¬ 
res  filaments  mycéliens,  1  ou  2  par  exemple,  ne  doit  pas 
suffire  pour  affirmer  le  diagnostic  de  lésions  parasitaires, 
car,  à  la  surface  des  mains,  chez  les  gens  qui  soignent  les 
animaux  et  manient  le  fumier,  on  peut  trouver  quelques 
rares  filaments  de  penicillum  banal  apportés  là' comme 
corps  étrangers  et  n’y  vivant  pas  de  vié  parasitaire,  d'eù 
la  nécessité  des  cultures  pour  vérifier  le  diagnostic  et  con¬ 
trôler  la  résultat  des  examens  4||-aét.s.. 

§up  QQS  18  cas  de  dyshidrose  typiqué,  avep  éxaméfts 
directs  négatifs,  nous  avons  pratiqué  i  fois  do?  cultures 
sans  aucun  résultat  positif. 

Ces  racherches,  quo  nous  avons  faitos  an  ip2|,  ont 
confirmées  par  las  discussions  de  iq  Société  dermatologie 
da  mars  19^2  où  Sabouraud,  Rfoçq,  MîIiïRiSe  sont  éieyés 
cQulro  Ift  théorie  parasitaire  da  la  dyshidfoso  YFaie.  Plus 
récammenhon  juin  1922,  au  Çpugrès  desdermatologistOS 
de  langua  française,  Thihiergeet  Drocq  ont  nié  avep  força 
oalte  étiologia  da  iq  dyshidrose . 

IL  Eriuptions  fiyshidro.sifqrmes. 

1.  Eruptions  dyshidrosijormes  d'origine  interne.  Mais 
à  côté  de  ces  cas  de  dyshidrose  vraie,  typique,à  évolution 
particulièrement  rapide,  nous  trouvons  des  observations 
(au  nombre  de  7)  dans  lesquelles  nous  n^avons  jamais  pu 
mettre  en  évidence  aucun  parasite,  soit  par  culture,  soit 
par  examen  direct,  ni  déceler  aucune  cause  artifioieile  et 
dont  la  longue  persistance  des  lésions  devait  nous  faire 
rejeter  le  diagnostic  de  dyshidrose  vraie  ;  tel  est  le  cas  de 
ce  jeune  étudiant  de  18  an?,  présentant  depuis  le  mois 


(1)  I.a  dj^hldrosa  vraie  est  infiniment  pins  frequente  qqe  ne  l’in¬ 
dique  cette  proportion  (an  moins  80  a  tO  p!  %  des  Snipaons  djsln- 
drosiqnes  au' moment  des  premières  cbslears)  mais  pn  càoçpit  (acir 
lainent  qqe  dqs  malades  attelnU  d'uoo  aBepûop  neft  c«qaate  qient 
lûobtré  mdiàs  d’einpréssement'que  tes  àati'S^  poûi^  se  pretër  aaz 
recheixihes  dp  laboratoire. 

—  A  proPfls  de  la  dy^Wdrqsjî.  (Bulkl^4e 

française  de  derm0oio^ie  et  ^  sf^pniligrapnie,  ô  mars  I9«). 


478 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


d’octobre  1921  des  poussées  récidivantes  et  subintrantes 
de  vésicules  dyshidrosiqiies  au  niveau  des  mains  et  durant 
depuis  huit  mois  sans  interruption.  Nous  avons  pratiqué 
chez  ce  jeune  homme  trois  ensemencements  à  des  périodes 
diverses,  de  multiples  examens  directs,  sans  jamais  trou¬ 
ver  le  moindre  filament  mycélien  ;  ses  mains  furent 
maintenues  des  semaines  entières  sous  des  pansements, 
ce  qui  exclut  toute  cause  artificielle  externe. 

Il  existe  donc,  à  côté  de  la  dyshidrose  typique,  des  érup¬ 
tions  dyshidrosiformes  persistantes,  sans  cause  externe 
reconnue,  que  l’évolution,  le  pronostic  et  le  traitement 
séparent  nettement  de  la  dyshidrose  vraie.  Ce  sont  des 
éruptions  dyshidrosiforme  d’origine  interne  liées  à  des 
troubles  généraux  et  à  désintoxications  variables, néces¬ 
sitant  dans  chaque  cas  un  traitement  interne,  appro¬ 
prié  . 

2’  Eruptions  dyshidrosiformes  d' origine  externe . —  A  côté 
de  ces  éruptions  dyshidrosiformes  d’origine  interne,  une 
place  importante  doit  être  réservée  aux  éruptions  dyshi¬ 
drosiformes  d’origine  externe, soit  artificieiles,  soitmyco- 
siques. 

a)  Eruptions  dyshidrosiformes  artificielles.  — ■  Nous  en 
avons  observé  deux  cas  au  niveau  des  mains.  L’un  nous 
a  paru  causé  par  des  irritants  variés,  l’autre  fut  provoqué 
par  un  colorant  à  la  fuchsine  destiné  à  colorer  du  bois  et 
que  le  malade  mania  sans  aucune  précaution.  Les  vési¬ 
cules  dysbidrosiques  étaient  absolument  typiq  ues,  siégeant 
au  niveau  des  bords  latéraux  des  doigts,  sur  les  bords 
radiaux  et  cubitaux  de  la  main  ;  par  contre,  les  faces  dor¬ 
sales  et  palmaires  des  mains  étaient  le  siège  d’un  éry¬ 
thème  peu  intense  qui  confirmait,  avec  la  coloration  arti¬ 
ficielle  des  ongles,  le  diagnostic  de  dermite  artificielle. 
Les  deux  malades  guérirent  en  quelques  jours  par  de 
simples  applications  de  pâté  de  zinc  ;  aucun  parasite  ne 
fut  trouvé  à  l’examen  dans  ces  deux  cas. 

b)  Eruptions  dyshidrosiforme  d'origine  mycosique,  — 
Quatre  de  nos  observations  répondent  à  des  éruptions 
dyshidrosiformes  d’origine  mycosique,  ce  sont  des  épider- 
mophyties dyshidrosiformes. Si  nous  retrouvons  dans  ces 
cas  comme  lésion  objective  la  vésicule  dyshidrosique,  la 
persistance  des  lésions  souvent  rebelles  même  à  un  trai¬ 
tement  bien  conduit,  leur  association  fréquente  avec  les 
lésions  habituelles  de  l’épidermophytie  des  extrémités, 
leur  siège  plus  habituel  aux  pieds  qu’aux  mains  les  dis¬ 
tinguent  suffisamment  de  la  dyshidrose  de  Tilbury  Fox 
et  les  recherches  de  laboratoire  ne  font  que  confirmer  un 
diagnostic  souvent  déjà  posé  par  l’examen  du  malade  et 
l’évolution  des  lésions. 

Dans  un  cas,  il  s’hissait  d’intertrigo  ,m,y,ci)sique  ,  des 
deux  pieds  avec  lésions  dysbidrosiques  de  la  plante,  cas 
absolument  analogues  à  ceux  rapportés  par  Sabouraud  et 
Nicolau  chez  des  malades  atteints  assez  fréquemment  d’ec¬ 
zéma  marginé  de  Hebra  ;  le  plafond  des  vésicules  était 
bourré  de  lilaments  mycéliens. 

Dans  deux  autres  cas,  les  lésions  siégeaient  uniquement 
au  niveau  de  la  plante  des  pieds,  composées  de  vésicules 
de  dimension  moyenne  réunies  par  endroits  sous  forme  de 
bulles  volumineuses  et  accompagnées  de  démangeaisons 
très  intenses,  il  n’existait  pas  de  lésions  d'in tertrigo. L’un 
de  ces  cas  fut  amélioré  mais  non  guéri  définitivement 
par  des  badigeonnages  iodés  et  nous  perdîmes  le  malade 
de  vue,  il  s’agissait  d’une  première  poussée.  L’autre  fut 
guéri  assez  rapidement  alors  que  depuis  plusieurs  années 
il  était  sujet  à  des  poussées  annuelles,  de  longue  durée, 
débutant  en  mai,  à  l’époque  des  premières  chaleurs,  et 
durant  sans  interruption  jusqu’en  octobre. 


t  Notre  4'  cas  d’épidermophytie  dyshidrosiforme  nous 
paraît  le  plus  intéressant.  Les  lésions  dysbidrosiques 
débutèrent  au  niveau  de  la  plante  des  pieds  trois  jours 
après  un  bain  pris  dans  une  piscine  parisienne  ;  puis 
25  jours  après  les  lésions  apparurent  au  niveau  de  la  main 
et  quand  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois,  les  lésions 
occupaient  la  plante  des  deux  pieds  sous  forme  de  vésicules 
et  de  bulles  et  le  malade  présentait  un  placard  tricophy- 
tique  circiné  typique  au  niveau  de  la  main  gauche.L’exa- 
men  direct  fut  positif  aux  mains  comme  aux  pieds  et  la 
culture  des  squames  des  pieds  fut  positive  donnant  nais¬ 
sance  à  un  tricophyton.  Après  avoir  conseillé  au  malade 
le  traitement  habituel,  il  revint  8  jours  après  avec  une 
poussée  dyshidrosique  de  la  main  et  des  doigts,  et  l’exa-, 
men  direct  des  vésicules  des  doigts  nous  montra  des 
filaments  mycéliens  fen  quantité. 

Dans  ces  4  cas  d’ailleurs,  l’examen  direct  décelait  dos 
filaments  mycéliens  en  abondance. 

Nous  signalerons  enfin  une  (fernière  observation  d’uii 
de  nosmalades  atteintdepuis  10  ansd'une  éruption  dyshi¬ 
drosique  des  naains  à  peu  près  constante  et  fort  désagréable. 
Il  présentait  aussi  des  lésions  intei  triginéuses  des  orteils 
nettement  parasitaires  et  guéries  rapidement  par  les 
badigeonnages  iodés,  alors  que  les  lésions  des  mains,  où 
les  recherches  restèrent  d’ailleurs  toujours  négatives, 
persistèrent  malgré  le  traitement  anliparasitaire. 


Conclusion. 

Si  l’on  examine  les  éruptions  dysbidrosiques  des  m  lins 
et  des  pieds  avec  tout  lé  soin  nécessaire,  en  s’aidant  non 
seulement  de  la  clinique  qui  nous  renseigne  sur  le  début, 
l’évolution  et  la  durée  de  chaque  poussée,  mais  aussi  des 
recherches  de  laboratoire,  on  est  amené  à  distinguer 
parmi  celles-ci  deux  variétés  bien  distinctes  : 

l°La  dyshidrose  vraie,  typique  ou  maladie  de  Tilbury 
Fox;  de  beaucoup  la  plus  fréquente  (18  cas  sur  32),  affec¬ 
tion  récidivante  et  de  courte  durée,  généralement  saison¬ 
nière  et  guérissant  le  plus  souvent  sans  aucun  traitement, 
affection  non  parasitaire. 

2®  hes  éruptions  dyshidrosiformes  de  causes  variées.  Parmi 
celles-ci,  à  côté  des  éruptions  dyshidrosiformes  d'origine 
interne,  persistantes  (7  cas)  liées  à  des  troubles  de  l’état 
général  ou  àdçs  intoxications  diverses,  on  doit  faire  une 
large  place  aux  éruptions  dyshidrosiformes  d’origine 
exlern-i,  soit  artificielles  (2  cas  sur  32),  soit  mycosiques 
(4  cas,  l  douteux  sur  32). 

Ces  épidermophyties  dyshidrosiformes  déjà  signalées  pà1f 
Sabouraud,  Nicolau  et  nombre  d’auteurs  anglais  sont 
extrêmement  persistantes,  gênantes  ;  elles  sont  surtout 
fréquentes  au  niveau  des  pieds, mais  peuvent  se  montrer 
au  niveau  des  mains, ce  qui  implique  la  nécessité  absolue 
de  rechercher  les  parasites  dans  tous  les  cas  d’éruption 
dyshidrosique  persistante  ne  présentant  pas  les  caractères 
typiques  de  la  dyshidrose  vraie,  qui  reste,  à  notre  avis, 
une  affection  non  parasitaire. 
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MEDECINE  INFANTILE 


HOPITAI.  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  I».  LERFBOLiLLKT 

Le  foie  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës 
de  l’enfant  (1). 

Daas  les  leçons  précédentes,  je  vous  ai  montré  comment  on 
pouvait  reconnaître  les  altérations  du  foie,  par  un  examen  phy¬ 
sique  et  par  une  exploration  fonctionnelle.  Je  vous  ai  signalé 
les  atteintes  de  cet  organe  au  cours  des  maladies  infectieuses 
de  l’enfance  et  le  rôle  qu’elles  jouent  en  pathologie  infantile.  Si  ce 
rôle  paraît  accessoire  et  sommaire  lorsqu’on  lit  les  descrip¬ 
tions  des  livres  de  médecine  infantile,  il  n’en  est  pas  moins 
réel  et  souvent  important.  J'espère  vous  en  convaincre,  en  pas¬ 
sant  en  revue  aujourd’hui  les  hépatites  aiguës  survenant  au 
cours  d’un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses.  Le  foie  est 
en  effet  souvent  frappé  dans  ces  maladies,  mais  les  troubles 
anatomo-cliniques  consécutifs  sont  souvent  mal  appréciés  et 
rnêqie  inaperçus.  Pourtant,  il  est-fréquent  de  voir,  k 
l’autopsie  de  malades  morts,  par  exemple,  de  diphtérie,  de 
scarlatine  ou  de  fièvre  typhoïde,  des  lésions  importantes  du 
foie,  constituant  ce  qu’on  a  appelé  le  «  foie  infectieux  ». 

D'autre  part,  il  suffit  de  rapprocher  l’importance  de  ces  lé¬ 
sions  de  la  terminaison  fatale  et  des  symptômes  observés  pen¬ 
dant  la  vie,  pour  se  convaincre  que  les  lésions  du  foie  ainsi 
constatées  ont  joué  un  grand  rôle  au  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic  ;il  est  impossible  que  le  foie  profondément  lésé  dans  ces  in¬ 
fections,  ne  soit  pas  un  des  organes  qui  contribuent  au  pro¬ 
nostic  fatal  et  donnent  une  note  particulière  au  point  de  vue 
clinique.  C’est  ainsi  qu’en  suivant  chez  l’enfant  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes,  ou  des  appendicites,  il  a  été  assez  facile  de  se  rendre 
compte  que  les  fièvres  typhoïdes  graves,  que  les  appendicites 
graves,  avaient  dans  leur  symptomatologie  bon  nombre  de 
symptômes  qui  relevaient  de  l'altération  hépatique.  On  le  con¬ 
çoit  aisément,  quand  on  réfléchit  que  le  foie  est,  après  le  pou¬ 
mon,  l'organe  de  l’économie  qui  reçoit  le  plus  de  sang  et  qu’il 
est  par  conséquent  prédisposé  particulièrement  à  subir  Tin- 
iluence  des  infections  septicémiques,  ou,  tout  au  moins,  celle 
des  toxines  secrétées.  Il  reçoit  du  sang  par  plusieurs  voies,  qui 
peuvent  charrier  des  microbes  jusqu’au  parenchyme  hépatique. 
Ce  sont  d’abord  l’artère  hépatique  et  la  veine  porte.  Par  rar- 
lère  hépatique  peuvent  lui  arriver  les  germes  de  certaines  ma¬ 
ladies  générales  ;  par  la  veine  porte,  ceux  de  certaines  mala¬ 
dies  intestinales  ;  il  en  est  ainsi  notamment  lors  d’appendicite. 

Le  jeune  enfant  reçoit  des  germes  par  la  veine  ombilicale 
et  il  y  aurait  un  chapitre  spécial  à  consacrer  aux  hépatites  par. 
Infection  ombilicale. 

Enfin  le  foie  peut  être  infecté  par  les  veines  sus-hépatiques, 
et  par  voisinage,  par  sa  capsule. 

Bref,il  y  a  une  série  de  voies  d’apport  des  germes  infectieux 
dans  les  infections  aiguës  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  scar¬ 
latine,  la  diphtérie,  l'appendicite  et  d'autres  infections  plus 
banales.  Le  foie  peut  également  subir  l’action  des  toxines.  C’est 
ainsi  que,  dans  la  diphtérie,  c’est  par  la  toxine  diphtérique  que 
le  foie  est  lésé.  , 

Ce  n’est  pas  tout.  Le  foie  est  lésé  aussi  d’autre  façon.  Les 
germes  peuvent,  arrivant  par  la  circulation,  s’éliminer  par  le 
foie  et  les  voies  biliaires.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  fait 
jouer  un  grand  rôle,  avec  Widal,  Lemierre  et  Abrami,  à  l’éli¬ 
mination  des  microbes  par  la  bile.  Il  est  certain  que  le  foie, 
comme  le  rein,  à  une  importance  très  grande  dans  cette  élimi¬ 
nation  microbienne  et  que  nombre  de  germes  sont  ainsi  char¬ 
riés  par  la  bile  :  toutefois  l’altération  des  voies  biliaires  par 
infection  descendante  n’a  pas,  chez  les  enfants,  l’importance 
pratique  qu’elle  a  chez  l’adulte. 

Mais  vous  voyez,  d’après  ces  quelques  considérations,  que 
le  foie  est  prédisposé  parsa  structure  sanguine  et  la  multiplicité 
des  voies  d'apport  à  être  souvent  lésé.  H  suffitde  faire  quelques 
autopsies  au  cours  des  maladies  infectieuses  pour  se  rendre 
comptedes  aspects  divers  réalisés  par  lefoie  touché  par  l’infec¬ 
tion.  De  cette  étude  anatomique  du  foie  infectieux,  qui  a  été 
wite  très  complètement  chez  l’enfant,  notamment  par  MM. 
Hutinel  et  Merklen,  je  ne  vous  dirai  que  quelques  mots. 


Lorsqu'il  s’agit  d’une  infection  aiguë  récente  et  que  la  mort 
est  survenue  rapidement,  le  foie  est  avant  tout  congestif.  La 
congestion  est  la  première  réaction  du  foie  devant  l’infection. 
Il  est  gros,  rouge-brun,  saignant  à  la  section,  cette  congestion 
s’accompagnant  d’ailleurs  histologiquement,  de  lésions  dégé¬ 
nératives.  Mais  la  réaction  congestive  est  moins  importante  que 
les  réactions  plusavancées  constituant  vraiment  des  hépatites. 
Il  y  a  volontiers,  sous  l’influence  de  l’infection,  des  hépatites 
parenchymateuses  où  l’on  voit  un  foie  qui  non  seulement  est 
congestionné,  mais  qui  présente  des  placards,  des  îlots  de  déco¬ 
loration  :  ces  taches  blanches  du  foie  ont  été  décrites  autrefois 
par  llanot.  'Vous  les  trouverez  aisément  en  examinant  le  foie 
du  diphtérique,  ou  du  scarlatineux,  ou  d’autres  sujets  morts 
de  maladies  infectieuses  quelconques.  Elles  traduisent  macros¬ 
copiquement  l’altération  infectieuse  du  foie  et  correspondent 
histologiquement  à  des  foyers  d'hépatite  infectieuse  etsouvent 
à  des  réactions  inflammatoires  se  traduisant  par  l'existence 
des  nodules  infectieux  que  Hanot  a  contribué  à  nous  faire  con¬ 
naître.  Ces  lésions  s’associent  généralement  à  des  lésions  de 
dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins  accusées  de  la  cellule 
hépatique. 

Un  dernier  caractère  de  ces  foies  infectieux,  c’est  qu’à  côté 
des  lésions  de  la  cellule  se  traduisant  par  la  dégénérescence 
graisseuseou  par  d'autres  variétés  de degénérescénce  (hyaline, 
vitreuse  etc.),  il  y  a  des  lésions  du  tissu  interstitiel.  Assez  sou¬ 
vent,  dans  les  foies  infectieux,  il  y  a  une  prolifération  des 
cellules  embryonnaires,  une  hépatite  interstitielle.  Celle-ci  peut 
même,  en  se  développant  davantage,  aboutir  à  la  formation  de 
petits  abcès  miliaires,  microscopiques  ou  macroscopiques  ;  il 
peut  se  faire  des  abcès  multiples  du  foie.  Lorsque,  au  oon- 
. traire,  la  réaction  interstitielle  évolue  vers  la  guérison,  il  peut 
y  avoir  secondairement  un  processus  scléreux. 

Si  je  vous  montre  ces  divers  ordres  de  réactions^est  pour 
vous  faire  comprendre  que  dans  les  lésiôns  produifife  par  l’in¬ 
fection  du  foie,  il  y  a  à  la  fois  à  tenir  compte  d’un  éWifknl  conges¬ 
tif,  d’un  élément  cellulaire,  caractérisé  par  différents  types  de 
dégénérescence,  notamment  la  dégénérescence  graisseuse, 
enfin  d’un  élément  interstitiel,  qui  peut  aboutir  à  la  suppura¬ 
tion,  à  la  formation  d’abcès,  et  vous  allez  voir  en  clinique  l’im¬ 
portance  de  ces  diverses  réactions  du  foie. 

Néanmoins,  il  est  assez  remarquable  de  noter  qu’en  général 
la  participation  clinique  du  foie  reste  volontiers  peu  apparente 
dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  de  l’enfance  ;  et  ce  n’est 
que  dans  quelques  cas  qu  elle  donne  une  note  prédominante. 

Vous  pourrez  la  mettre  en  évidence  en  constatant  que  l’or¬ 
gane  est  augmenté  de  volume,  plus  ou  moins  gros  et  dur,  en 
étudiant,  comme  je  l’ai  dit,  les  modifications  de  l’excrétion 
biliaire,  et  en  constatant  la  présence  de  selles  bilieuses,  ou, 
inversement,  de  selles  décolorées,  en  notant  l’existence  d’un 
certain  degré  d’ictère,  cutané  et  urinaire.  Toutefois  il  faut  vous 
rappeler  que  très  souvent  ces  hépatites  ne  se  traduisent  pas 
volontiers  par  l’ictère,  mais  tout  au  plus,  par  une  légère  teinte 
de  la  peau  avec  urobillnurie  ;  celle-ci  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  et  importante  à  rechercher  que  la  cholurie.  De  même, 
le  teint  jaunet  est,  parce  que  plus  fréquent,  plus  important  à 
noter  que  l’ictère  vrai. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  des  symptômes  d’insuffisance  hépatique, 
soit  révélés  par  l’examen  des  urines,  montrant  leur  moindre 
richesse  en  urée,  l’abaissement  du  coefficient  azoturique,  la 
présence  de  sucre  dans  l’urine  démontrée  par  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire,  la  présence  d’acétone,  soit  encore  par 
des  manifestations  cliniques  en  rapport  avec  l’insuffisance 
hépatique,,  notamment  l’existence  de-purpura,  d’hémorragies, 
d’erythèmes  divers. 

Par  conséquent,  il  y  a  bien  une  note  clinique  hépatique,  mais 
elle  reste  volontiers  discrète.  Ce  n’est  que  dans  quelques  cas 
relativement  rares  qu’elle  prend  une  allure  dominante. 

De  ceci,  je  vais  vous  donner  la  preuve,  en  passant  en  revue 
les  maladies  infectieuses  aiguës  dans  lesquelles  le  foie  peut 
jouer  un  rôle.  Je  vais  aller  pour  ainsi  dire  du  simple  au  com¬ 
posé,  en  prenant  les  maladies  infectieuses  dans  lesquelles  la 
note  hépatique  reste  atténuée,  pour  terminer  parcelles  dans 
lesquelles  celte  note  est  plus  accusée. 


Les  hépatites  infectieuses  sont  assez  fréquentes  au  cours  des 
maladies  aiguës  de  l’enfance.  Ainsi,  dans  la  diphtérie,  nous 
voyons  très  souvent  l’altération  hépatique  au  cours  des  autop¬ 
sies.  11  est  de  règle,  lorsque  nous  faisons  l’aulopsie  de  diphté¬ 
ries  malignes,  de  voir  le  foie,  profondément  touché,  présenter 
ceS  lésions  de  congestion,  de  dégénérescence,  avec  îlots  infec- 

♦ 


(I)  Leçon  faite  le  31  mars  1922. 
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lieux,  avec  taches  blanches,  avec  transformatioil  graisseuse 
dont  je  viens  de  vous  parler. 

Il  réalise  au  complet  le  foieinfectieux,  et  histologiquement  on 
trouve  la  cellule  profondément  touchée,  quand  on  en  fait  l’exa¬ 
men  microscopique. 

Malgré  la  netteté  de  ces  lésions  anatomiques  du  foie  au  cours 
de  la  diphtérie,  la  note  clinique  que  le  foie  donne  dans  ladiph- 
térie  est  remarquablement  atténuée.  C'est  ainsi  que,  malgré 
cette  constance  des  altérations  hépatiques  dans  les  diphtéries 
toxiques,  l’ictère  est  exceptionnel.  A  peine  Loisel  et  Girard  ont- 
ils  pu  reunir  pour  leurs  thèses  trois  ou  quatre  observations 
dans  lesquelles  l’ictère  existait ,  et  dans  le  pavillon  de  la  diph¬ 
térie  des  Enfants-Malades,  nous  ne  voyons  que  très  exception- 
nellement  des  réactions  ictériques  de  la  peau. 

En  revanche,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constate 
1  urobilinurie,  qui  peut  être  considérée  commet  révélatrice  d'un 
trouble  de  la  fonction  biliaire. 

Le  foie  traduit  son  altération  d’ühe  autre  façon,  il  est  cer*- 
tain  que  lorsqu’on  a  affaire  à  la  forme  de  diphtérie  hémorragi¬ 
que,  qui  est  une  forme  maligne,  lorsqu’il  y  A  des  épistaxis  et 
du  purpura,  il  est  vraisemblable  qu’à  leur  origine  existe  une 
alteration  du  foie  ;  ce  n’est  toutefois  là  qu’une  hypothèse,  car 
la  toxine  diphtérique  à  elle  seule  peut  provoquer  ces  hémorra¬ 
gies.  Pourtant,  il  est  bien  probable  que  les  lésions  du  foie 
liees  qla  toxine  diphtérique,  qui  ontété  reproduites  expérimen¬ 
talement,  doiventjouer  un  rôle. 

L’altération  du  foie  peut  d’ailleurs  se  révéler  sous  un  autre 
aspect  dans  les  diphtéries  toxiques,  et  notamment  quand  se 
développe  le  syndrome  malin  secondaire  de  Marfan,  c’est-à- 
dire  vers  le  4»  ou  5®  jour  de  guérison  apparente  lorsque  sur¬ 
viennent  de  nouveaux  symptômes  d'intoxication  et  notamment 
la  paralysie  précoce  du  voile;  on  voit  volontiers  le  foie  être 
hypertrophié,  douloureux,  en  même  temps  que  le  cœur  est 
dilaté,  que  le  pouls  devient  volontiers  lent  et  arythmique.  C’est 
parce  qu’il  est  congestionné  sous  l’influehce  de  la  dilatation 
cardiaque  (jue  le  foie  est  alors  ainsi  gros  et  douloureux. 

11  est  intéressant  de  mettre  en  évidence  cette  atteinte  presque 
constante  du  foie  au  point  de  vue  anatomique  dans  la  diphtérie 
et  cette  latence  de  ses  symptômes  cliniques  ;  on  peut  l’opposer 
a  l  atteinte  si  fréquente  des  surrénales  qui,  elle,  peut  entraîner 
cliniquement  un  syndrome  d’insuffisance  surrénale  que  je  vous 
ai  décrit  cet  hiver  en  étudiant  l’insuffisance  surrénale  aiguë  et 

I  atteinte  du  rein  se  traduisant  très  souvent  par  l’albuminurie. 

II  faut  d’ailleurs  vous  rappeler  que  ces  lésions  du  foie,  avec 
1  insulnsance  hépatique  secondaire  qu’elles  entraînent,  jouent 
vraisemblablement  un  rôle  dans  le  pronostic  grave  des  formes 
malignes. 

En  revanche,  le  pronostic  lointain  n’est  guère  troublé. 
Lorsque  le  diphtérique  guérit,  le  foie,  malgré  son  atteinte  pro¬ 
fonde,  se  régénéré  d  une  manière  étonnante.  Je  ne  sache  pas 
gu  on  ait  insisté  beaucoup  sur  les  cirrhoses  consécutives  à  la 
diphtérie  et  je  ne  crois  pas  que  celle-ci  doive  être  retenue 
comme  cause  nossible  d’altérations  chroniques  du  foie. 

Dans  la  scarlatine,  de  longue  date  également,  on  a  signalé 
1  altération  anatomique  du  foie.  On  a  trouvé  le  foie  scarlati¬ 
neux  congestif,  ou  présentant  des  taches  du  foie  infectieux 
ou  encore  atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  et  néanmoins, 
dans  la  symptomatologie  clinique,  le  foie  ne  joue  qu’un  rôle 
très  atténué.  Ce  rôle  existe  cependant,  et  dans  ces  dernières 
^nneeS’  René  Bénard,  dans  le  service  du  professeur  Teissier,  à 
I  hôpital  Claude-Bernard,  a  pu  préciser  les  caractères  anatomi¬ 
ques  et  cliniques  du  foie  scarlatineux  L’ictère  est  exception¬ 
nel  même  chez  l’aduljg.  Mais  ce  qui  est  fréquent,  q’est  de  trou¬ 
ver,  d'une  part  la  cholémie,  et  d’autre  part,  l’urobilinurie. 

Le  passage  des  pigments  biliaires  dans  le  sang  apparaît 
presque  comme  habituel  au  cours  de  la  scarlatine. 

D’autre  part,  lorsqu’on  étudie  le  scarlatineux  au  point  de 
ses  fonctions  hépatiques,on  trouve  volontiers  chez  lui  des 
modifications  de  la  tonction  uropoiétique,  et  des  modifications 
de  la  fonction  glycogénique.  Le  taux  de  l’azoturie  est  abaissé 
et  la  glycosurie  alimentaire  est  volontiers  positive. 

Néanmoins,  ces  manifestations  restent  ébauchées,  c’est  la 
réglé  pour  les  scarlatines  normales.  La  teinte  jaune  de  la  peau 
est  d  ailleurs,  à  l’habitude,  masquée  par  l’érythème  scarlatin  ; 
seule  la  cholémie  et  l’urobilinurie  mettent  en  lumière  le  trouble 
tique  biliaire,  passager  et  sans  signification  pronos- 

Dans  les  scarlatines  graves,  dans  lesquelles  l’infection  strep- 
tococcique  se  joint  à  l’infection  scarlatineuse  pour  produire  un 
symdrome  du-scarlatine  maligne,  là  note  hépatique  peut  deve¬ 
nir  plus  accusée.  Dans  «es  dernières  années,  M.  Mutînel  s'est 
rendu  compte,  avec  M.  Bidot  et  ses  collaborateurs,  de  la  fré¬ 
quence  de  l’acétonurie  et  de  l’amino-acidurté,  qui  révélaient 
1  insuffisance  hépatique.  De  même,  dans  certains  cas  de  scar¬ 


latine  avec  manifestations  cutanées  graves, érythème  infectieux 
pupura,  hémorragies,  il  a  montré  qu’il  fallait  tenir  un  grand 
compte  de  l’atteinte  du  Ibie.  Mais,  Ici  comme  dans  la  diphtérie, 
l'atteinte  du  foie  reste  ébauchée,  il  n’y  a  pas  le  tableau  de 
l’hépatite  ;  la  note  surrénale  est  beaucoup  plus  accusée  que  la 
note  hépatique.  La  note  rénale,  avec  albuminurie  scarlati¬ 
neuse,  est  aussi  plus  nette. 

En  revanche,  dans  la  fièvre  typhoïde  l’altération  hépatique 
est  plus  accusée.  Elle  a  été  notée  surtout  chez  l’adulte,  chez 
qui  elle  donne  lieu  à  des  maniîestatious  diverses.  Chez  l’en¬ 
fant,  l’atteinte  du  foie  est  moins  apparente.  Néanmoins  il  y  a 
quelques  années,  Moizard  et  Hecquet  ont  sighalé,  dans  certains 
cas  de  fièvre  typhoïde  de  l’enfahce, l’existence  assez  précoce  d’un 
foie  gros  et  douloureux.  Grespin,  en  Algérie,  a  fait  des  obse^ 
valions  semblables  ;  il  explique  l’altération  du  foie  par  ce  fait 
que  les  enfants  qu’il  observait  étaient  en  même  temps  des 
paludéens.  Dans  ces  cas,  rurobilinurie,  qui  existe  souvent 
dans  la  fièvre  typhoïde,  est  particulièrement  accusée. 

Ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est,  dans  les  cas  graves,  un 
syndromé  plus  marqué,  que  Roger,  à  l’hôpital  d’Aiibervilliel’S, 
avait  signalé.  Ce  syndrome  hépatique  de  la  Rèvre  typhoïde  de 
l’adulte  était  caractérisé  par  l’apparition  de  l’hypothermie,  avec 
diarrhée  verdâtre,  vomissements  Verts,  douleur  abdominale 
vive,  aboutissant  parfois  au  collapsus.  Il  a  été  décrit  par 
Méry  chez  les  enfants.  Ce  syndrome  simule  la  perforation 
intestinale.  Or,  il  est  très  comparable  au  syndrome  observé 
par  Hutînel  et  Martin  de  Gimard  et  associé  à  df  s  érythèmes.  Us 
ont  montré  que,  chéz  certains  xyptfiqtrcs'pt^oinféiirèirt  -infectÉi 
et  chez  lesquels  existe  généralement  une  infection  streptocoo- 
cique,  il  apparaît  des  érythèmes  à  types  morbilliforme,  scar¬ 
latiniforme  ou  purpurique,  prédominant  aux  coudes  et  aux 
genoux,  prenant  volontiers  l'allure  épidémique  ;  plusieurs 
enfants  sont  atteints  dans  la  même  salle.  Ils  s'accompagnent 
d’ulcérations  des  lèvres  et  du  bord  libre  des  narines,  de  ron¬ 
geur  du  bord  ciliaire,  d’atteinte  profonde  de  l’état  général, 
le  faciès  prenant  l’aspect  péritonéal,  avec  hypothermie,  vomis¬ 
sements  verts  répétés,  diarrhée  verte  et  tendance  au  collapsus, 
—  C’est  le  même  syndrome  que  le  syndrome  qüe  je  viens  ds 
vous  décrire  avec  les  érythèmes  infectieux  en  plus  —  Lorsûne 
l’enfant  succombe,  on  trouve  une  dégénérescence  très  étendue 
du  foie.  Il  semble  bien  que  le  foie  soit  responsable  de  ce  syn¬ 
drome  particulier,  à  la  fois  de  ses  manifestations  cutanées  et 
des  signes  de  pseudo-perforation  intestinale  qui  les  accompa¬ 
gnent.  Le  diagnostic  avec  la  perforation  est  difficile.  Il  se  rail 
par  la  présence  de  diarrhées  et  par  cet  autre  caractère  que 
les  douleurs  abdominales  ne  s’accompagnent  pas  de  déftense 
de  la  paroi.  Ce  syndrome  traduit  ordinairement  l'existence 
d’une  hépatite  dégénérative. 

Dans  d’autres  cas,  les  symptômes  sont  moins  immédiatement 
graves,  mais  persistent  assez  longtemps,  il  y  a  des  cas,  dont 
quelques-uns  ont  été  signalés  chez  les  enfants,  dans  lesquels, 
au  dfeours  de  la  fièvre  typhoïde,  le  foie  reste  gros  et  un  étal 
cachectique  apparaît.  Dans  ces  cas,  lé  foie  est  criblé  de  petits 
abcès  multiples,  cette  hépatite  suppurative  d'ottyine  typhique 
est  rare,  mais  peut  se  voir  quelquefois. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  ou  assiste  au  tableau  de  PiC* 
tère  grave,  quelquefois  de  l’insuffisance  hépatique  aiguë  sahs 
ictère.  Ces  faits  peuvent  se  voir,  exceptionnellement,  chex  des 
enfants. 

11  faut  savoir  enfin  que  le  bacille  typhique,  comme  les  para- 
typhiques,  peut  donner  assez  souvent  lieu,  même  en  dehors 
de  toute  fièvre  typhoïde  cliniquement  constituée,  h  des  mani¬ 
festations  hépatiques  sous  forme  d  ictère  léger.  On  a  publié 
des  cas  dans  lesquels  un  ictère  ca/iîPràa/ a  précédé  la  fièvre 
typho'ide,  s’est  associé  à  celle-ci,  l’a  suivie,  ou  a  existé  à  l’état 
isolé  traduisant  l’atteinte  de  l’organe  par  le  bacille  d’Ebertn 
ou  les  paratyphiques.  Ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de  la  nevrè 
typhoïde  s’entend  d’ailleurs  nàturellerment  des  paratyphoMes 
des  enfants,  qui  sont  si  fréquentes  ;  toutefois,  ces  dernieres 
étant  plus  bénignes,  donnent  plutôt  des  manifestations  d’ictèfe 
légères,  que  les  grands  syndromes  hépatiques  dont  j’ai  parlé 
tout  à  l’heure.  .  .  .  , 

D’autres  infections  encore  peuvent  entraîner  une  participa* 
tion  hépatique,  par  exemple  la  pneumonie.  On  a  signalé  eXCép- 
tionr.clfement  des  pneumonies  bilieusès  chez  l’enfant  toute¬ 
fois  la  note  hépatique  reste  ordinairement  très  accessoire. 

Je  pourrais  egalement  citer  férysipêZe  et  d’autres  infecuùftS 
aiguës,  mais  il  n’y  a  ici  rien  de  particulier  à  l’enfance  et  je  U® 
veux  pas  insister.  ,  .  v  -  - 

Ua  cas  particulier  est  t appendicite.  Ici  la  réaction  hépatique 
est  beaucoup  plus  nette.  Ou  plutôt  était,  car  depuis  que  les  appen¬ 
dicites  aiguës,  perforantes,  sont  opérées  sans  retard,  nous 
voyons  infiniment  moins  de  réactions  hépatiques.  Mais  aupara¬ 
vant  (il  y  aune  vingtaine  d’années),  Auburtin  avait  pu  étudier  IW 
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manifestations  du  foie  appendiculaire  ;  Boivin  avait  consacré 
une  intéressante  thèse  a  l’étude  des  altérations  hépatiques 
d’origine  appendiculaire  et  de  même  Henri  Rendu  ;  on  avait 
vu  que  le  foie,  notamment  chez  les  enfants,  réagissait  de 
deux  façons  :  ou  bien  l’appendicite  est  toxigène  et  réalisé  une 
hipalite  toxique  pouvant  aboutir  à  l’ictère  grave  ;  ou  bien  il  y 
migration  des  germes  du  foyer  appendiculaire  jusqu’au  foie 

ar  l’intermédiaire  de  la  veine  porte,  et,  aveclousans  pyléphlé- 

ite,  ily  a  dégénérescence  hépatique  avec  petits  ou  gros  abcès, 
héptUite  supputée  d'origine  appendiculaire. 

L’hépatite  toxique  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle 
te  voitchez  les  sujets  ayant  une  appendicite  aiguë  dont  la  gra¬ 
vité  ou  même  la  nature  ont  été  méconnues  et  chez  lesquels 
l’intervention  chirurgicale  est  retardée.  Ou  voit  survenir  alors 
des  troubles  digestifs,  des  hémorragies,  du  purpura,  de  l’hypo¬ 
thermie,  une  légère  teinte  ictérique  du  tégument  ;  l’urobilinu- 
rie  est  abondante.  Quelquefois  le  sujet  est  pris  de  vomisse¬ 
ments  noirs,  réalisant  le  tableau  queDieulafoy  a  décrit  sous  te 
nom  de  vomito  negro  appendiculaire. 

Boivin  a  groupé  dans  sa  thèse  une  série  d’observations  et 
notamment  une  de  M.  Boulloche,  qui  montre  qu’un  tel  syn¬ 
drome  résulte  d’une  appendicite  aiguë. chez  l’enfant. 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  l’atteinte  du  foie  n’a  pas  toujours 
ce  pronostic  sombre.  J'ai  moi-même  rapporté  avec  M.  Gilbert 
des  faits  d’appendicite  chez  l'enfant  dans  le  décours  desquels 
survenait  un  ictère  du  type  catarrhal  et  on  peut  observer  tous 
les  intermédiaires  eplre  .fips..fajts  .fit  les  faits  ;si  rapidement  gra  - 
ves  qiîniécèlent  1  hépatite  toxique. 

D’autres  fois,  vous,  verrez  des  enfants  présenter  un  teint 
jaune,  de  l’urobiline  dans  l’urine,  divers  troubles  digestifs,  et 
un  examen  complet  vous  montrera  un  point  douloureux  abdo¬ 
minal  révélateur  d’une  appendicite  chronique.  Il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel,  en  effet,  que  celle-ci  se  manifeste  par  un  léger  subictère 
etde  petits  signes  d'insuffisance  hépatique.  C’est  une  raison  pour 
débarrasser  l  enfant  de  son  appendicite,  et  pour  se  méfier  de 
l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme,  en  raison  de  l’ajtéra- 
tion  hépatique.  L’appendicectomie,  rapide  et  simple,  dans  de 
tels  cas,  non  seulement  a  pour  conséquence  délibérer  l’enfant 
de  tous  les  risques  ultérieurs  d'accidents  péritonéaux,  mais  de 
supprimer  la  cause  principale  des  troubles  hépatiques. 

Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  la  réaction  du  foie  aux  altéra¬ 
tions  appendiculaires  se  fait  sous  forme  d’hépatite  suppurative. 

Dans  certains  cas  où  on  laissait  une  appendicite  aiguë  se 
refroidir,  on  a  vu  un  processus  pyohémique  secondaire  évoluer, 
avec  foie  gros,  température  oscillante,  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  grave  secondaire,  et,  à  la  mort,  on  a  trouvé 
des  abcès  nombreux  au  niveau  du  foie.  Gomme  l'a  montré 
Henri  Rendu,  l’appendicite  ne  se  borne  pas  à  avoir  une  action 
nocive  sur  le  foie,  puisque  souvent  il  en  résulte  des  ulcérations 
gastriques  secondaires  avec  toutes  leurs  conséquences.  Il  ne 
faut  donc  pas  retarder  l'opération  et  c’est  un  des  nombreux 
arguments  en  faveur  de  l’opération  précoce,  lors  d'appjndicite 
aiguë. 

Autre  conclusion.  Lorsqu’un  sujet  a  été  opéré  d’appendicite, 
il  faut  continuer  à  surveiller  son  foie  et  se  rappeler  qu'il  a  été 
touché.  Souvent  il  y  a  lieu  de  faire  un  traitement  secondaire 
pour  améliorer  son  fonctionnement  et  activer  ainsi  la  convales¬ 
cence  et  la  guérison. 

Dans  les  bronchopneumonies,  dans  les  affections  intestinales, 
dans  certains  éryfhè/nes  et  certains  eczémas,  Hutinel  et  Nobécourt 
ont  montré  la  signification  de  la  réaction  hépatique  qu’il  faut 
savoir,  chercher  et  traiter. 

J’a|'|iJg^  aux  hépatites  aiguës  dans  lesquelles  la  note  hépatique 
est  vraiment  dominante,  à  celles  qu’on  peut  qualifier  vraiment 
d’hépatites  aiguës  ictérigènes.  Pour  beaucoup,  l'origine  reste  iu- 
connue,  mais  elles  sont  nettement  classées.  De  plus  en  plus, 
en  pathologie,  on  se  rend  compte  de  l'existence,  pour  les  virus, 
d’une  électivité  particulière  pour  certains  tissus.  Nous  savons 
qu’il  y  a  un  virus  qui  affecte  avec  prédilection  la  moelle,  c’est 
celui  de  la  poliomyélite  ;  nous  en  connaissons  un  autre  qui  se 
localise  dans  le  cerveau  et  les  divers  centres  nerveux,  c’est  le 
virus  de  l’encéphalite  léthargique.  Il  y  a  donc  des  virus  qui 
ont  des  affinités  neurotropes.  11  y  a  aussi  des  virus  hépaioiro- 
pes.  Un  des  plus  nets  est  le  spirochète  décrit  par  fnada  et 
Ido,  qui  provoque  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  étudié 
depuis  1914,  sur  lequel  A.  Martin  etPettit  ontécrit  un  volume, 
et  que  Garnier  et  Reilly  ont  bien  étudié  chez  les  soldats  pen¬ 
dant  la  guerre.  Elle  existe  également  dans  les  milieux  civils. 
Elle  se  rencontre  quelquefois  chez  l’enfant.  En  1921,  Lesné  en  a 
rapporté  récemment  un  cas  typique.  Autrefoi8,on  a  étudié  chez 
les  enfants  des  ictères  à  rechutes,  constituant  la  maladie  de  Ma¬ 
thieu  et  Weil,  qui  n’est  antre  que  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragiqne.  Elle  ne  parait  pas  très  fréquente  chez  l'enfant.  Néan¬ 
moins,  lorsque  vous  verrez,  chez  un  enfant,  un  ictère  à  rechu¬ 


tes,  c’est-à-dire  s’accompagnant  de  recrudescences  fébriles  sou¬ 
vent  élevées,  associé  à  des  symptômes  nerveux  et  méningés, no¬ 
tamment  des  myalgies  particulièrement  douloureuses,  associé  à 
des  hémorragies,  et  hotajn ment  des  épistaxis,  à  de  l’albuminu¬ 
rie,  avec  azotémie  assez  marquée,  songez  à  cette  attection. 

L  ictère  qui  est  variable,  mais  à  l’habitude  sans  décoloration 
des  matières,  tantôt  prend  l’allure  d’un  ictère  rapidement 
grave,  tantôt  (et  le  plus  souvent) est  un  ictère  à  rechute,  tantôt 
enfin  garde  l’apparence  d’un  ictère  catarrhal,  ce  qui  est  beau¬ 
coup  plus  rare.  On  peut  en  faire  le  diagnostic,  lorsqu’il  y  a 
déjà  10  à  12  jours  d’ictère,  par  l’examen  des  urines  qui  révèle 
la  présence  de  spirochètes,  qu’on  peut  inoculer  au  cobaye, 
et  pàr  le  séro-diagnostic. 

Son  pronostic  est  d’ailleurs  favorable  ;  à  peine  cinq  pourcent 
des  casse  terminent  mortellement.  Le  traitement  par  la  sérothé¬ 
rapie  a  donné  quelques  résultats  intéressants. 

Dans  d'autre  cas,  c’est  le  bacille  d’Eberth  ou  un  paratgphique 
qui  se  localise  sur  le  foie  avec  une  prédilection  marquée.  Gui- 
non  a  rapporté  un  cas  d'ictère  catarrhal  qui  fut  suivi  d’une  fiè¬ 
vre  typhoïde.  I/i'ifection  éberthienne  avait  donné  d’abord  un 
syndrome  à  type  d’ictère  catarrhal,  puis  elle  donna  la  fièvre 
typho'ide.  11  y  a  d’autres  cas  dans  lesquels  les  manifestations 
cliniques  se  limitent  à  l’ictère,  certains  d’entre  eux,  signalés 
par  Netter  et  Ri badeau-Dumas,  montrent  la  possibilité  d'obser¬ 
ver  des  ictères  liés  à  l’existence  d'une  infection  paratyphique 
localisée  sur  les  voies  biliaires  ;  ils  évoluent  le  plus  Souvent 
d’une  manière  favorable. 

Mais  il  y  a  encore  d’autres  ictères  chez  l’enfant.  Il  y  a,  no¬ 
tamment,  l’ictère  catarrhal  classique.  Vous  le  rencontrerez  assez 
souvent.  Il  ne  se  différencie  guère  de  ce  qu’il  est  chez  radulte. 
C’est  une  affection  banale  très  simple  :  après  quelques  jours 
d’embarras  gastrique,  l’ictère  s’installe,  s’accompagne  de  dé¬ 
coloration  des  matières  ;  la  réaction  hépatique  est  modérée  ;  le 
foie  est  un  peu  gros  ;  la  réaction  splénique  secondaire  est  sou¬ 
vent  assez  accusée,  La  maladie  évolue  avec  ou  sans  fièvre, 
avec  ou  sans  hémorragies  légères,  généralement  en  trois  se 
maines,  et  se  termine  par  guérison. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  cet  ictère  catarrhal  réprésen¬ 
tait  une  irritation  de  l’extrémite  inférieure  du  duodénum  due 
au  fameux  bouchon  muqueux.  A  la  suite  de  l'autopsie  d’une  jeune 
fille  chez  laquelle  il  avait  trouvé  des  lésions  inflammatoires  de 
la  partie  terminale  du  cholédoque,  Eppinger  avait  imaginé  la 
théorie  de  «  l’amygdale  cholédocienne,  dont  l’inflammation  amè¬ 
nerait  l’obstruction  temporaire  du  cholédoque  »,  théorie  ingé¬ 
nieuse  et  qu'il  ne  faudrait  peut-être  pas  trop  abandonner,mais 
qui  manque  de  bases  assez  solides. 

Il  est  plus  probable  que  l’ictère  catarrhal  répond,  lui  aussi,à 
une  hépatite  parenchymateuse  bénigne  causée  par  un  germe 
hépatotrope.  Ce  serait  une  véritable  maladie  infectieuse  auto¬ 
nome,  ce  qui  explique  qu’on  rencontre  assez  volontiers  chez 
l’enfant  l’ictère  catarrhal  avec  un  caractère  épidémique  à  cer¬ 
tains  moments.  Il  y  a  18  mois  il  existait  dans  la  plupart  des 
maisons  d’éducation  parisienne  et  le  nombre  des  cas  plaidait 
en  faveur  de  son  caractère  épidémique.  Chabrol  et  Dumont, 
Lesné,  Armand-Delille,ont  rapporté  rhistoire  de  petites  épidé¬ 
mies  de  famille  ou  de  collège,  elles  sont  en  faveur  de  la  théorie 
qui  fait  de  l’ictère  catarrhal  une  maladie  infectieuse  se  locali¬ 
sant  sur  le  foie.  Est-elle  due  au  bacille  typhique  ou  paratyphi¬ 
que,  à  un  colibacille,  à  un  autre  germe?  Nous  ne  savons  et  il  est 
probable  que  l  agent  qui  provoque  l’ictère  catarrhal  est  un 
germe  spécial  que  nous  ne  connaissons  pas  encore. 

Un  mot  sur  Victère  émotif.  Il  y  en  a  deux  variétés  L’uqe  est 
■  spasmodiqut,:  survenant  immédrâtemeut  après  l'émotioffèt  pa¬ 
rait  bien  être  non  infectieuse  Nous  le  voyons  quelquefois  chez 
les  enfants.  Je  l’ai  vu,  par  exemple,  chez  une  petite  fille  qui  devint 
brusquement  jaune  à  la  suite  d’une  contrariété  pa^ce  qu’un 
grandgarçon,  contrairement  à  son  vif  désir,  ne  l’avait  pas  invi¬ 
tée  à  danser  dans  uue  matinée  !  L’ictère  spasmodique  se  voit 
encore  chez  l’enfant  qui  a  échappé  à  un  accident  grave.  Des  cas 
de  ce  genre  ont  été  publiés  par  Merklen  et  par  Roger  Voisin.  ' 

Dans  d’autres  cas,  assez  nombreux,  il  s’agit  d'ictère  émotif 
a  apparition  tardive,  5 ou  6  jours  après  l’émotion.  Il  faut  les 
considérer  comme  étant  plus  vraisemblablement  des  ictères 
d'ordre  infec  tieux.  M.  Nobécourt  a  rapporté  le  cas  d'un  en¬ 
fant  renversé  par  un  tramway  qui  eut  un  ictère  quelques  jours 
seulement  après  sa  frayeur.  Cet  ictère  dura  65  jours,  s’accom¬ 
pagnant  d’un  gros  foie  et  d’une  grosse  rate.  Il  s’agissait  d’un 
ictere  infectieux. 

Par  conséquent  si  l’ictère  émotif  peut  exister  sous  la  forme 
spasmodique  lié  directement  au  choc  nerveux,  il  y  a  à  comp¬ 
ter  fréquemment  avec  des  ictères  rentrant  dans  la  catégorie  des 
ictères  catarrhaux,  dans  lesquels,  l’émotion  est  intervenue  en 
éveillant  une  infection  latente  dont  les  effets  se  manifestent 
quelques  jours  plus  tard. 
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Je  devrais  enfin  vous  parler  de  l'ictère  grave  primitif  des  en¬ 
fants,  mais  il  est  exceptionnel  et  je  ne  puis  que  vous  le  men¬ 
tionner. 

Je  vous  ai  montré,  en  somme, qu’il  y  a  deux  catégories  d’hé¬ 
patites  aiguës  chez  l'enfant  d’une  part,  des  hépatites  infectieuses 
survenant  à  titre  secondaire  aux  cours  de  maladiesinfectieuses 
diverses  (diphtérie,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  appendicite). 
Dans  ces  cas,  la  réaction  hépatique  est  souvent  larvée,  parfois 
sans  trace  d’ictère.  Si  elie  est  très  nette  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  elle  ne  donne  dans  le  tableau  clinique  q^u’une  note 
assez  vague  qui  intervient  surtout  dans  le  pronostic. 

D’autre  part  il  y  a  des  hépatites  ictérigènes  primitives 
qu’on  connaît  mal,  dont  la  plus  fréquente  est  certainement 
celle  qui  provoque  l’ictère  catarrhal,  dont  d’autres,  plus  rares, 
sont  causées  par  le  bacille  d'Eberth  et  le  germe  de  la  spiro¬ 
chétose  ictéro  hémorragique.Les  hépatites  ictérigènes  sont  ie 
plus  souvent  bénignes,  ne  laissant  pas  de  séquelles  Les  hépati¬ 
tes  des  maladies  infectieuses  sont  un  peu  plus  sévères  et  on 
peut  se  demander,  lorsque  la  mort  no  survient  pas,  si  elles  ne 
sont  pas  responsables  de  certaines  cirrhoses  ultérieures.  Le 
plus  souvent  toutefois,  il  semble  que  le  foie  se  répare  assez 
vite  et  si  leur  pronostic  immédiat  doit  toujours  être  réservé 
leur  pronostic  lointain  doit  être  considéré  comme  favorable. 


Deux  mots  du  traitement.  Nous  n’avons  pas  d'indications 
thérapeutiques  très  spéciales  et  particulières.  Néanmoins,  nous 
devons  lutter  d’une  part  par  les  médicaments  qui,  en  s’éliminant 
par  la  bile,  peuvent  désinfecter  le  foie  et  les  voies  biliaires  ;  et 
dans  les  maladies  infèctieuses  cette  notion  de  l'atteinte  du  foie 
et  de  l’élimination  microbienne  par  la  bile  est  une  raison  pour 
user  largement  de  V hexamethglène-tétramine.  L’usage  dasalicylate 
paringestion  ou  par  voie  rectale  est  également  à  conseiller.  D’au¬ 
tre  part  nous  pouvons  employer  des  médicaments  susceptibles  de 
modifier  le  fonctionnement  du  foie,  comme  le  calomel.  Le  calomel 
se  donne  volontiers  à  la  phase  de  déclin  de  l’ictère  catarrhal 
pour  réveiller  l’activité  biliaire.  L’emploi  des  alcalins,  sous 
forme  de  bicarbonate  de  soude  ou  d’eau  de  Vichy  est  égale¬ 
ment  indiqué  dans  le  même  but.  On  peut  aussi  lutter  contre 
l’insuffisance  héjpatique  par  l’opothérapie  hépatique,  qui  m’a 
maintes  fois  semblé  douée  d’efficacité  et  qui  n'a  guère  de  con¬ 
tre-indications.  L’opothérapie  biliaire  peut  rendre  également 
des  services. 

En  somme,  la  notion  des  hépatites  aiguës,  intéressante  au 
point  de  vue  de  U  pathologie  générale,  comporte  des  consé¬ 
quences  pratiques  certaines  tant  au  point  de  vue  de  l’inter¬ 
prétation  clinique  des  faits  qu’à  celui  du  pro  nostic  et  do 
traitement. 

{Leçon  recueillie  par  le  Df  Laporte.) 
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Vf’  Congrès  de  la  société  médicale  du  Japon 

La  Société  médicale  du  Japon,  onanisée  en  1^02, 
a  tenu  un  congrès  tous  les  quatre  an».  Le  Y congrès  a  eu 
lieu,  sous  la  présidence  du  professeur  T.  Araki  (Kyôto) , 
du  1"  au  5  mai  1922,  à  la  Faculté  dç  médecine  de  l  Uni- 
versi+é  de  Kyôlo.  Au  premier  jour,  après  un  discours 
d’ouverture  et  de  bienvenue  du  président,  )e  prince  Kayo 
donnait  un  mot  d’encouragement  aux  assistants.  Le  dis¬ 
cours  de  félicitations  était  prononcé  par  MM.  le  vicomte 
Takahashi  (le  premier  mipisire),  .comte  Uchidada  (ralniç- 
tre  des  affaires  étrangères),  Tokofsugi  (ministre  de  l'inté¬ 
rieur)  et  Nakabashi  (ministre  de  l’instruction  publique). 
Les  thèmes  et  les  rapporteurs  de  Fassemblée  générale  ont 
été  les  suivants  ; 

1®  Le  métabolisme  de  substances  protéiques  introduites 
par  voie  pariétale.  M.  le  professeur  S.  Mita  (Tokyo). 


2®  Le  progrès  moderne  dans  l’étude  de  la  chimie  orga- 
nique.  M.  le  professeur  T.  Majima  (Sendai). 

3®  Kokto^récipitinogène  et  Kokto  iramunogène.  M.  le 
professeur  R.  Torikata  (Kyôto). 

d^Sur  la  tonicité  et  la  nutrition  du  diaphragme  et  dés, 
muscles  striés.  M.  le  professeur  K.  Kure  (Fukuoka). 

Du  2  au  4  avril,  les  17  assemblées  se  sont  tenues  avec 
les  présidents  suivants  : 


l'e  Assemblée  ;  Anatomie,  le  présid.  M.  le  prof.  B  Ada- 
chi  (Kyôlo). 


10« 


13« 


Physiologie.  Chimie  méd.  et  pharmaco¬ 
logie,  le  présid.  M.  le  prof.  K.  Moris- 


logie,  ! 

hima  (Kyôto). 

Pathologie  et  Anatomie  patholog. ,  le 
présid.  M.  le  prof.  ï.  Hayami  (Fu- 


Médecine  interne,  le  présid.  M,  le  prof. 

J.  Shimazono(Kyôlo). 

Chirurgie,  le  présid.  M.  le  prof.  J.  Shi- 
modaira  (Kanazawa).  „ 

Ophthalmologie,  le  présid,  M.  le  prof. 
J.  Kômoto  (Tokyo). 

Obstétrique,  le  présid.  M.  le  prof.  K. 
Azuma  (Tokyo). 

Pédiatrie,  le  présid,  M.  le  prof.  Ch.  Hi- 
rota  (Tokyo). 

Maladies  des  organes  digestifs,  le  présid. 

M.  leD^  K.  Hirayama(Tokyo), 
Neurologie  et  psychiatrie,  le  présid,  M. 

le  prof.  Sh.  Imamura  (Kyôto). 
Oto-rhino  çharyngologi^,  le  présid.  M. 


le  prof. 


Ôkada  (Tokyo), 


Dermatologie  et^yphiligraphie,  le  pré¬ 


sid.  M,; 


Æatsura  (Kyôto). 
Hygiène,  Microbiologie  et  maladies  in¬ 
fectieuses,  le  présid.  M.  le  prof.  K. 
Miyairi  (Fukuokaj. 

Médecine  légale,  médecine  d’assurance, 
le  présid.  M.  le  prof.  Okamota 

Médecine  d’armée,  le  présid.  M.  le  prof. 

T.  Tsuruda  (Tokyo). 

Odontologie,  le  présid.  M.  le  dentisteT. 
Horiuchi  (Kyôlo). 

Urologie,  le  présid.  M.  le  0"^  U.  Ma»- 
tuura  (Kyôto). 


Les  thèmes  discutés  dans  to.utes  les  assemblées  se  mon¬ 
taient  à  1480,  ce  qui  montre  très  éloquemment  l’activité 
remarquable  de  la  médecine  du  Japon  dans  les  quatre 
dernières  années. 

Le  5*  jour,  la  fin  du  congrès,  a  été  consacré  à  l’assem¬ 
blée  générale,  dans  laquelle  M.  le  prof.  K,  Kiyono  (Kyôto) 
a  rapporté  sur  un  thème  très  intéressant  et  instructif  ! 
L’emploi  des  matières  colorantes  en  médecine. 

Ce  thème-ci  traite  le  problème  de  la  coloration  vitale 
qui  a  contribué  remarquablement  au  progrès  de  la  patho¬ 
logie  moderne.  L’auteur  étudie  depuis  longtemps  sur  ce 
sujet  et  il  est  lauréat  de  l’Académie  de  médecine  du  Ja¬ 
pon. 
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Le  Kakké  {Béribéri) 

C’est  l’éliologie  qui  forme  le  centre  de  la  question  du 
Kakké.  De  là  résulte  le  traitement  rationnel.  Elle  a  été 
étudiée  depuis  une  dizaine  d’anées  par  de  nombreux  au¬ 
teurs  ;  par  celaelleest  à  présent  beaucoup  mieux  connue, 
M.  Shimazono  a  dit,  en  1919,  après  avoir  recherché  mi- 
autieusement  le  mode  d’apparition,  les  symptômes  et  la 
pathologie  du  Kakké  de  l’homme,  que  cette  maladie  res¬ 
semble  beaucoup  à  l'avitaminose  de  l’animal.  11  a  réussi 
à  produire  chez  un  poulet,  à  l’aide  des  aliments  qui  sont 
capables  de  produire  le  Kakké  chez  l’homme,  une  condi¬ 
tion  morbide  ressemblant  beaucoup  au  dernier.  Plus 
tard,  M.  Ogata  et  d’autres  ont  constaté,  contrairement  à 
ce  qui  précède,  que  le  Kakké  humain  n’est  pas  identique, 
comme  le  symptôme  et  comme  la  pathologie,  avec  l’avita¬ 
minose  chez  les  animaux  mammifères  et  chez  le  poulet. 

La  réaction  étroite  entre  le  riz  poli  et  le  Kakké  est  dé¬ 
montrée  par  le  fait  que  cette  maladie  est  rencontrée  très 
souvent  chez  les  personnes  telles  que  les  ouvriers  dont  la 
nourriture  pri^j^cipale  consiste  en  riz  poli  et  chez  qui  les 
aliments  acces|ftireasoat..ti:ès-pau.vre&.. L'étude  la  ^usjç^ 
cente  a  montré  qu’à  mesure  que  le  polissage  se  perfec¬ 
tionne,  le  riz  devient  de  plus  en  plus  pauvre  en  vitamine 
B,  C’est  pourquoi  on  a  supposé  l’existence  d’une  certaine 
relation  entre  la  vitamine  B.  et  le  Kakké.  Pour  vérifier 
cette  supposition,  plusieurs  auteurs  ont  fait  des  recherc  hes. 
MM.  Omori,  Ohashi,  Hara  et  Ota  se  sont  occupés  des 
études  expérimentales,  en  observant  les  patients  du 
Kakké  et  les  bien  portants  alimentés  par  du  riz  poli  et 
de  diverses  quantités  du  vitamine  B.  et  ils  ont  démontré 
ue  le  déficit  de  vitamine  contenu  dans  le  son  du  riz  peut 
éterminer  le  Kakké  chez  les  bien  portants.  Cela  nous 
permet  de  conclure  que  le  Kakké  n’est  rien  d’autre  que 
l’avitaminose.  En  effet  cette  maladie  est  guérie  simole- 
ment  par  un  supplément  du  vitamine  B,  sans  que  le  ré¬ 
gime  soit  changé. 

Tout  récemment  MM.  Taguchi,  Hiraishi  et  Kwa  ont 
étudié  le  rapport  du  Kakké  avec  la  maladie  du  riz  poli. 
Parmi  les  symptômes  rencontrés  dans  la  maladie  du  riz 
poli  de  1  homme,  d’après  eux,  les  suivants  sont  observés 
aussi  dans  le  Kakké  :  les  troubles  de  la  sensibilité,  la  pa¬ 
ralysie  motrice,  la  diminuation  de  la  force  musculaire, 
l’anomalie  du  réflexe  rotulien, constipation,  la  diminution 
delà  diurèse,  anorexie  ou  l’aversion  pour  du  riz  et  l’œ¬ 
dème  moyen.  L’abaissement  de  la  température,  la  dimi¬ 
nution  du  pouls  et  delà  respiration  et  la  soi-disant  dila¬ 
tation  tardive  du  cœur  sont  rencontrés  seulement  dans 
la  maladie  du  riz  poli.  Au  contraire  ils  ne  se  présentent 
jamais  dans ^Iç  Kakké.  Par  conséquent,  le  Kakké  et  la 
maladie  dffTÎz  poil" chez  l’hôinnle  ije'so'ût  ^  uüe^côndf- 
tion  morbide  absolument  identique.  Mais  dans  la  pratique 
les  deux  maladies  ne  se  distinguent  pas,  Si  la  maladie 
du  riz  poli  est  prise  pour  une  avitaminose,  l'expérience 
sur  la  maladie  du  riz  poli  chez  l’homme  est  beaucoup 
valable  à  propos  de  la  théorie  suivant  laquelle  le  Kakké 
est  dû  au  défaut  de  vitamine  B.  Mais  cela  n'est  pas  la 
cause  unique  du  Kakké  ;  on  doit  tenir,  de  plus,  compte 
des  tempéraments  et  des  causes  secondaires.  Un  des  tem¬ 
péraments  capables  de  provoquer  l’éclosion  de  la  maladie 
est  le  tempérament  lymphatique.  Les  .auteurs  ontconstaté 
la  vagotonie  daus  une  proportion  de  63,7  %  du  Kakké. 
Pour  MM.  Falta,  Eppinger  et  Hess,  la  vagotonie  dépend 
étroitement  du  tempérament  lymphatique,  M,  Sakamoto 
a  trouvé,  à  l’autopsie,  le  thymus  hypertrophié  chez  un 
sujet  qui  a  montré  d’unë  façon  prononcée  le  phénomène 
d’Aschner-  D’après  M.  Nagoya,  le  grand  trouble  du  cœur 


dans  le  Kakké  est  rencontré  souvent  en  ce  tempérament. 
Comme  causes  secondaires  doivent,  d’après  M.  Shima¬ 
zono,  être  notées  le  travail  dans  un  climat  chaud  et  hu¬ 
mide,  la  vie  insalubre,  les  troubles  de  la  'digestion,  di¬ 
verses  infections,  la  grossesse  et  l’étal;  puerpéral. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  d’incunation  du  Kakké, 
on  peut  dire  qu'elle  est  d’une  à  deux  semaines  si  l'on 
prend  l’apparition  de  la  paresthésie  pour  le  signe  du  com¬ 
mencement  de  la  maladie.  Mais  elle  varie  avec  la  quan¬ 
tité  prise  d’aliment  et  de  vitamine  B.  Moins  la  vitamine 
B  et  plus  la  calorie  sont  pris,  plus  précoce  est  l’appari¬ 
tion  de  la  maladie  et  vice  versa. 

L'application  du  son  du  riz  comme  médicament  contre 
le  Kakké  a  été  inaugurée  par  M.  J.  Tsuzuki  qui  a  pré¬ 
paré,  le  premier,  avec  cela  «  Antiberiberin  ».  Le  bon  ré¬ 
sultat  de  ce  traitement  a  ouvert  un  vaste  champ  aux 
savants.  Plusieurs  auteurs  ont  recherché  successivement 
l’action  du  son  du  riz  et  à  la  fin  ils  se  sont  accordés  sur 
son  effet  thérapeutique.  Cette  affirmation  a  donné  lieu  à  la 
fabrication  de  diverses  préparations  de  son  du  riz.  par 
exemple  :  le  Orizanin  de  M.  Suzuki,  le  ürihin  de  M. 
,Toyama  et  last  not  least  le  Pamberin  de  M.  Irisawa  etc. 

M.  le  D*"  Irisawa,  professeur  à  la  faculté  de  Médecine 
de  l’université  de  Tokyo,  et  ses  élèves  se  livrent  depuis 
assez  longtemps  à  des  investigations  sur  cette  maladie  et 
ils  viennent  de  consacrer  à  ce  sujet  une  longue  descrip¬ 
tion,  à  laquelle  nous  emprunterons  ci-dessous  quelques 
détails  sur  l’effet  thérapeutique  et  le  mode  d’action  du 
son  du  riz.  Par  l’application  de  l’extrait  de  son  du  riz 
le  Kakké  s’améliore  de  la  même  façon  que  dans  une  gué¬ 
rison  spontanée,  toutefois  beaucoup  plus  rapidement.  Il 
n’y  a  pas  d’autres  remèdes  qui  produisent  le  même  effet 
dans  celte  maladie  que  l’extrait  de  son  du  riz,  ni  non 
plus  d'autres  maladies  qui  sont  améliorées  par  cet  ex¬ 
trait.  Par  conséquent,  l’extrait  de  son  du  riz  est  un  re¬ 
mède  spécifique  contre  le  Kakké, 

La  mode  d’action  de  l’extrait  de  son  du  riz  n’est  pas 
simple  ;  l'augmentation  de  la  diurèse,  l’action  tonique 
sur  le  cœur  et  l’action  purgative  ne  sont  pas  toute  son  ac¬ 
tion  thérapeutique  11  n'en  résulte  aucune  variation  pri¬ 
mitive  des  échanges  azotés.  L’amélioration  des  troubles 
des  appareilsoirculatoires  semble  être  sous  l’influence  di¬ 
recte  de  cet  extrait.  En  d’autres  termes,  la  tonicité  du  cœur 
et  des  vaisseaux  est  diminuée  ;  même  l’enlèvement  des  trou  - 
blés  est  produit  par  cet  extrait.  Il  empêche  souvent  l’éclo¬ 
sion  de  Kakké,  au  moins  des  troubles  de  la  circulation 
et  du  système  nerveux. 

La  fonction  des  nerfs  végétatifs  est  influencée  beaucoup 
par  cet  extrait.  Sur  la  fonction  dea  nerfs  animaux  agit 
aussi  l’extrait,  mais  dans  ce  cas  l’action  curativç  n'est 
pas  rapide,  parce  que  le  ttdible  êstdû'aux  altératfoas  or¬ 
ganiques  des  nerfs  ;  au  contraire,  dans  les  symptômes 
circulatoires  prédominent  les  troubles  fonctionnels,  c’est 
pourquoi  l’eflet  de  l’extrait  est  ici  prompt. 

L’agent  principal  du  son  du  riz  est  contenu  dans  cha¬ 
que  couche  des  écailles  du  grain  du  riz.  L’extrait  aqueux 
est  préférable  à  l’extrait  alcoolique  parce  que  le  dernier 
échoue  souvent  dans  le  Kakké.  Ce  qui  dépendrait  proba¬ 
blement  de  ce  que  la  vitamine  B,  à  réaction  neutre,  ne 
se  dissout  pas  dans  l’alcool  absolu.  Le  Pamberin  préparé 
et  préconisé  dans  le  Kakké  par  M.  le  professeur  Irisawa, 
est  l’extrait  aqueux  très  riche  en  vitamine  B. 

Docteur  Tetsuo  Kagawa 
(de  Tokio). 
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XXXP  CONGRÈS 

DB 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRTRGIE 

(Paris,  2-1  octobre  1922.) 


M.  Paul  Strauss,  ministre  de  l'Hygiène,  de  l’Assistanceetde 
la  Prévoyarcesofiale?,  a  inauguré,  le  2  octobre  1922,  les  travaux 
du  31«  Congrès  Français  de  (  hirurgie  à  la  Faculté  de  médecine, 
Reçu  par  M.  le  professeur  Hartmann,  président  du  Congrès. 
M.  Coville,  directeur  de  l’enseignement  supérieur,  M.  le 
doyen  Roger,  M.  l’inspecteur  général  Toubert,  directeur  du 
service  de  santé  militaire  et  en  présence  d’un  grand  nombre  de 
savants  et  de  médecins  étrangers,  le  ministredonnatoutd’abord 
laparoleàM.le  protesseur  Hartmann,  qui  définit  les  progrès  de 
chirurgie  dans  ces  dernières  années  ;  à  M.  le  docteur  Auvray, 
remplaçant  M.  le  professeur  Jean  Louis  Faure,  qui  indique  la 
liste  des  nouveaux  membres  et  retrace  l’activité  de  l’Association 
des  chirurgiens  français  depuis  le  d-ernier  Congrès. 

Le  Ministre,  après  avoir  saluéles  Congressistes  et  spécialement 
les  chirurgiens  étrangers  venus  en  grand  nombre  des  pays  alliés 
et  amis,  montra  l’importance  de  leurs  réunions  périodiques  : 
de  grands  progrès  ont  été  réalisés,  mais  jamais  la  science  ne 
s’arrêtera  dans  sa  marche,  toujours  il  restera  à  découvrir  et  à 
apprendre  ;  les  Congrès  français  de  chirurgie  ne  verront  jamais 
tarir  leurs  efforts  et,  grâce  à  eux,  la  science  guérira  plus  de  souf¬ 
frances,  tarira  plus  de  douleurs. 

Le  Ministre  adresse  aux  Conj^ressistes  un  vibrant  appel  en 
laveur  de  la  lutte  contre  le  cancer,  à  laquelle  il  attache  la  plus 
grande  importance;  il  faut  que  des  centres  d’études  soient  crées 
dans  tous  les  grands  centres  de  Facultés  de  médecine  ou  d’éco¬ 
les,  et.  que  toute»  les  ressources  de  la  science,  aussi  bien  dans 
l’ordre  chirurgical  que  dans  toutes  les  branches  de  l’art  médi¬ 
cal,  se  conjuguent  dans  cet  effort. 

Il  leur  donna,  en  terminant,  l’assurance  que  le  Gouvernement 
suivait  leurs  travaux  avec  le  plus  grand  intérêt  et  rappela  qu’il 
avait,  par  une  circulaire  aux  Préfets  du  18  mai  1922,  relative  à 
l’outillage  hospitalier,  lait  passer  dans  l’ordre  pratique  les 
vœux  émis  en  1919  par  le  Congrès  que  présidait  alors  M.  le 
professeur  Walther. 

Une  minute  émouvante  marqua  le  discours  du  Ministre, lors¬ 
que,  rappelant  les  périls  auxquels  s’exposent  souvent  les  sa¬ 
vants  dans  leurs  recherches,  il  adressâtes  sympathies  du  Gou¬ 
vernement  à  M.  le  professeur  Bergonié,  membre  du  Congrès  et 
présent  dans  la  salle. 

Première  Question 

Résultats  actuels  des  greffes  osseuses 
Rapporteurs  :  MM.  Bernard  Cunéo  et  Henri -RmmLLois. 

Pour  apprécier  les  résultats  des  greffes  osseuses,  il  convient 
de  les  envisager  d’abord  au  point  de  vue  biologique,  puis  au 
point  de  vue  clinique  dans  leurs  applications  thérapeutiques 
générales  et  spéciales. 

L’étude  biologique  des  greffes  repose  à  la  fois  sur  les  don¬ 
nées  expérimentales  et  sur  les  examens  histologiques  des  cas 
chirurgicaux.  Mais  il  faut  interpréter  très  prudemment  les  faits 
d’expérience  en  raison  de  la  multiplicité  des  facteurs  qui  peu¬ 
vent  les  faire  varier,  et  savoir  que  les  modes  d’investigation 
usuels,  en  clinique,  ne  renseignent  pas  sur  l’état  réel  de  l’os 
greffé. 

Allant  du  simple  au  composé,  on  examinera  en  premier  li<'u 
l’évolution  d’une  greffe  osseuse  faite  dans  les  parties  molles.  Ce 
sont  les  expérience»  de  Petrow  et  Baschkirzew,  lesconstatations 
hi.'-tologiques  deLeriche  et  Policaidqui  fournissent  les  plus  uti¬ 
le»  renheignements  sur  celle  partie  de  la  question.  Chez  l’ani¬ 
mal,  en  particulier  chez  le  lapin,  un  greffon  libre  autogène  et 


placé  dans  le  tissu  cellulaire  subit  toujours  une  nécrose  totale 
ou  subtotale.  L’os  du  greffon,  résorbé  par  des  cellules  osléopha- 
ges  nées  du  tissu  conjonctif  ambiant,  est  progressivement  rem¬ 
placé  par  un  os  nouveau  qui  provient  également  du  tissu  con¬ 
jonctif.  A  cet  effet,  celui-ci  subit  une  transformation  préalable 
portant  primitivement  sur  sa  substance  fondamentale  et  secon¬ 
dairement  sur  ses  éléments  cellulaires.  La  substitution  de  l’os 
nouveau  à  l’os  ancien  est  tutale.  Ces  phénomènes  évoluent  d’au¬ 
tant  plus  vite  que  le  sujet  est  plus  jeune.etavecbeaucoupplus 
d’activité  dans  les  cas  de  greffe  autogène  que  dans  les  greffes 
homogènes.  Le  périoste  et  la  moelle  du  greffon  ne  jouentqu’un 
rôle  nul  ou  secondaire  dans  les  phénomènes  de  résorption  et 
de  réossification.  La  présence  du  périoste  retarde  seulement  la 
résorption.  Alors  que  les  masses  musculaires  constituent  un 
milieu  de  choix  pour  le  greffon,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
par  contre,  parait  être  un  milieu  défavorable  et  l’os  qu’on  y 
greffe  expérimentalement  ou  chirurgicalement  s’y  résorbe  pres¬ 
que  toujours. 

L’évolution  d’une  greffe  fuxta-osseuse  se  fait  par  un  déroule 
ment  de  phénomènes  analogues  àceux  que  nous  venons  de  voir. 
C’est-à-dire  que  le  greffon  nécrosé  va  subir  une  résorption  et 
une  réossification  simultanées.  Mais  les  cellules  qui  procèdent 
à  ces  remaniements  ont  ici  pour  origine  bien  plus  les  extrémi¬ 
tés  bourgeonnantes  de  l’os  récepteur  que  le  tissu  conjonctif 
ambiant.'  Le  remaniement  du' gréftbrf — 'éombldnf,''par  exem¬ 
ple,  une  perte  de  substance  diapbysaire  —  progresse  de  cha¬ 
cune  de  ses  extrémités  vers  sa  partie  moyenne  qui  quelquefois, 
raréfiée,  se  fracture  pour  se  consolider  ensuite,  si  le  processus 
reconstructeur  continue  sa  marche  normale.  Le  remplacement 
de  l’os  ancien  par  le  nouveau  demande  un  temps  très  long,  le 
plus  souvent  des  années. 

Des  faits  cliniques  bien  observés  ont  permis  de  préciser  quel¬ 
ques  points  importants .  le  greffon  s’accommode  beaucoup  mieux 
de  l’ostéite  raréfiante  que  de  l’ostéite  condensante  au  niveau 
des  extrémités  de  l’os  en  place;  l'introduction  du  greffon  dans 
la  cavité  médullaire  de  l’os  récepteur  est  un  procédé  inférieur 
à  t’enchevillement  par  mortaise  d’Albee  ;  en  somme,  le  greffon, 
pour  éviter  la  résorption  et  provoquer  au  mieux  la  réaction 
osléogénique  des  extrémités  osseuses,  doit  être  au  contact  étroit 
avec  elles. 

Les  données  précédentes  acquises  par  l’étude  de  la  greffe 
massive,  rigide,  s’appliquent  dans  une  certaine  mesure  au.v 
greffes  parcellaires  et  osléopériostées.  Celles-ci,  ma'gré  leur  min¬ 
ceur,  n’en  perdent  pas  moins  leur  vitalité,  mais  elles  sont  rema¬ 
niées  beaucoup  plus  vite,  l’intensité  de  la  réaction  ostéogénique 
étant  fonction  de  la  surface  du  greffon  beaucoup  plus  que  de 
son  volume. 

Les  greffes  homogènes  présentent  quelques  particularités. 
D'abord  elles  ne  sont  pas  toujours  fraîches  et  empruntées  à  un 
cadavre  ou  conservée»  quelques  heures  dans  un  liquide  appro¬ 
prié,  occupant  une  place  intermédiaire  entre  l’os  vivant  et  l'os 
mort.  D’autre  part,  elles  sontgénéralement  volu(nineu8es.  Enfin, 
on  a  constaté  expérimentalement  que  le  remaniement  d’un  tel 
greffon  était  particulièrement  lent.  Si  bien  que  l’assimilation 
totale  d’une  grosse  homogreffe  est  problématique-  Maislaréha- 
biiation  de'l’os' greffé  au  point  de  icontactavec-Loa.  récepteur*» 
suffit  à  amener  leur  soudure,  et  la  tolérance  du  greffon  incom¬ 
plètement  rénové  est  seulement  une  question  d'asepsie. 

Les  greffes  hétérogènes  sont  pour  ainsi  dire  toujours  emplo¬ 
yées  sous  forme  d’os  morts  ou  conservés.  Ce  ne  sont  probable¬ 
ment  que  des  tuteurs  inertes,  incapables  de  provoquer  une  réac¬ 
tion  ostéogénique  assez  puissante  pour  reconstituer  totalement 
le  pieu  greffe.  Mais  l’os  mort  est  un  matériel  d’ostéo- synthèse 
souvent  intéressant  par  ses  qualités  de  résistance,  de  tulérabi- 
lilé,  de  résorbabilité. 

Les  greffes  pédiculées  ou  ostéoplastiques  évoluent  tout  autre¬ 
ment  que  les  greffes  libres  à  la  condition  que  leur  pédicule 
puisse  réellement  1>  s  nourrir,  car  elles  ne  sont  soumises  alors 
à  aucun  remaniement  et  jouent  d’emblée  le  lôle  de  remplace¬ 
ment  qui  leur  est  demandé. 

Les  CONDITIONS  cliniques  et  thérapeutiques  générales 
susceptibles  d’influer  aur  les  résultats  es  greffes  osseuses  res¬ 
sortissent  la  nature  du  terrain,  à  la  technique  opératoire,  aux 
soins  pré  et  postopératoires. 
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I  .'influence  du  terrain  se  manifeste  par  l’àge  du  sujet,  par  les 
îifleclions  générales  dottt  tl  peut  être  atteint,  par  l’état  anatomi- 
que  du  lit  de  la  greffe.  Si  le  foyet  est  aseptique,  condition  heu¬ 
reuse  én  principe,  des  éveiltualités  fâcheuses  peuvent  néan¬ 
moins  se  présenter  :  la  décalciftcation  de  l'os  à  réparer,  la 
grande  étendue  de  la  perle  de  substance,  l'atrophie  musculaire, 
les  lésions  vasculaires  et  nerveuses.  La  septicité  antérieure  du 
foyer  opératoire  a  d'autres  effets  défavorables'^  des  lésions  d’os¬ 
téite  de  diverses  formes,  la  dégénérescence  fibreuse  des  parties 
mnlles,  un  réveil  de  l'Infection  qui  aboutit  quelquefois  à  l’éli¬ 
mination  du  greffon  et  n’est,  quoiqu’on  en  ait  dit,  jamais 
utile. 

En  ce  qui  regardé  les  mêthodees  opératoires,  il  est  nécessaire 
d’examiner  séparément  les  résultats  que  donnent  les  trois  varié¬ 
tés  de  greffe. 

Dans  le  groupe  des  aatogreffes,  les  ostéoplasties  obtenues  se¬ 
lon  le  cas,  par  glissement,  par  biscule  ou  par  translation,  sont, 
si  on  excepte  la  réparation  dés  pertes  de  substance  du  crâne, 
de  moins  en  moins  employées.  Outre,  la  difficulté  de  leur  exé¬ 
cution,  elles  risquent,  en  effet,  si  elles  échouent,  d’aggraver  l’im¬ 
potence.  Il  faut  reconnaître  cependant  que  dans  les  cas  com¬ 
plexés,  grâce  à  leur  résistance,  à  la  nécrose  et  h  l’élimination, 
elles  donnent  des  résultats  que  les  méthoies  habituelles  ne  per¬ 
mettent  pas  d’obtenir. 

Gersént  les  greffes  libres  auxquelles-Ott  reoourt-preèque  mclu-^ 
sivement  aujourd’hui.  Elles  sont  segmentaires  totales  utilisant 
les  côtés,  ou  le  péroné,  ou  bien  beaucoup  plus  souvent  segmen¬ 
taires  partielles.  Et  dans  ce  cas,  il  s’agit  soit  de^  greffes  ostéopê- 
rioslîques  d’Ollier-Délagenière,  soit  des  ^rr/^es  ripidrs  d’Albée. 

Les  premières  dont  la  valeur  est  affirmée  par  la  statistique  de 
Debgenîère,  2iil  succès  sur  292  cas,  donnent  les  meilleurs  résul* 
tats  dans  les  cas  suivants  :  pseudarthroses  avec  fragments  au 
contact  ou  avéc  perte  de  substance  peu  étendue. 

Les  greffes  rigides,  prélevées  de  préférence  sur  le  tibia  sain 
avec  la  scié  rotative  et  Convenablement  fixées  ont  sur  les  greffes 
deDelagenière  quelques  avantages  dans  certains  cas  de  perte 
de  substance  osseuse  diaphysaire.  Par  sa  rigidité  le  greffon  con¬ 
court  à  la  réduction  et  au  maintien  dè  cette  réduction,  lors¬ 
qu'il  y  a  perte  de  substance  étendue  et  déviation  des  fragments. 

Mais  il  est  quelquefois  excellent  de  combiner  les  deux  varié¬ 
tés  de  greffe,  en  général  dans  des  temps  opératoires  différents 
et,  par  exemple,  pour  renforcer  par  un  greffon  d’Albee,  le  col 
flexible  d’une  greffe  ostéopériostiquc  un  peu  longue  ou  inver¬ 
sement  pour  activer,  à  l’aide  d’une  greffe  osléopériostique,  la 
régénération  d'un  greffon  rigide  qui  se  fracture  ou  se  résorbe. 

L'homogreffe  n’eSt  guère  utilisée  que  si  l'autoplastique  est  ir¬ 
réalisable,  par  exemple  s’il  s’agit  de  remplacer  une  épiphyse  ou 
une  articulation  tout  eutière.  Dans  ces  circonstances  excep¬ 
tionnelles,  l’homogreffe  fournil  des  résultats  encourageants  aux 
points  de  vue  tant  anatomique  que  fonctionnel,  comme  en  té- 
moignènt  les  observations  de  Lexer  de  KOttner,  de  ïaver- 
nler.  Ces  greffes  ne  revivent  d’ailleurs  que  très  partiellement 
et  se  comportent  comme  un  corps  étranger  inattaquable  par  tes 
tissus  vivants  qui  les  entourent. 

L’os  mort  des  hétérogreffes  o  été  employé  sous  diverses  formes 
dans  les  pseudarthroses  diapbysaires,  le  mal  de  Pott,  lea-frac-;. 
tures  du  col  de  fémur,  les  articulations  ballantes.  Quoique  son 
action  ostéogéûique  soit  nulle,  il  peut  être  utile  en  tant  que 
tuteur  résorbable,  surtout  si  on  combine  son  emploi  avec  celui 
des  greffes  ostéopériostiques,  ainsi  que  l’ont  fait,  avec  sucrés 
Heitz-Boyer  d’abord,  puis  Rouvillois,  Schwartz  et  Kuss. 

Le  résultat  anatomique  des  greffes  osseuses  dépend  surtout 
des  conditions  précédentes.  Les  soins  pré  et  postopératoires  peu¬ 
vent  agir  sur  le  résultat  fonctionnel. 

Avant  l’opération,  les  facteurs  d’amélioration  sont  le  mas¬ 
sage  des  masses  musculaires,  la  mobilisation  des  jointures  et 
surtout  la  correction  des  attitudes  vicieuses  parle  port  d’un 
appareil  approprié.  Après  l’opération,  en  dehors  des  soins  à 
donner  à  l’état  général  et  des  médications  utiles  comme  les 
extraits  thyroïdien  et  surrénal,  l’indication  la  plus  inaportante 
est  de  faire  reprendre  à  la  région  greffée  des  fonctions  nor¬ 
males,  à  l’aide,  par  ex  ;mple,  des  appareils  de  marche,  pour  que 
l’excitation  fonctionnelle  hypertrophie,  en  la  modelant,  la  par¬ 
tie  greffée. 


Les  applications  cliniques  spéciales  dans  lesquelles  se 
peuvent  juger  les  résultats  des  greffes  osseuses -sont  de  deux 
ordres,  selon  que  la  greffe  a  été  appliquée  au  traitement  d'une 
lésion  traumatique  ou  pathologique. 

Parmi  les  lésions  traumatiques,  celles  du  crâne  ont  été  répa¬ 
rées  à  l’aide  de  greffes  de  type  très  divers  :  greffes  pédiculees 
selon  les  procédés  d’Ollier,  de  Muller-Kœnig,  de  Cazin,  greffes 
aulogènes  libres  empruntées  aux  os  plats  du  squelette,  greffes 
ostéopériostiques,  plaques  crâniennes  cadavériques  stérilisées 
de  Sicard  et  Dambrin.  Les  méthodes  les  meilleures  sont  les 
ostéoplasties  à  lambeaux  pédiculés  et  les  greffes  ostéopérios¬ 
tiques  libres.  Quelle  que  soit  la  méthode  mise  en  céuvre,  les 
résultats  anatomiques  presque  toujours  excellents  s’opposent 
aux  résultats  fonctionnels  lé  plus  souvehl  médiocres. 

A  la  face,  les  greffes  osseuses  trouvent  leur  emploi  dans  la 
rhinoplastie  et  surtout  dans  le  traiteméntdes  pseudarthroses  du 
maxillaire  inférieur.  Pour  réparer  cette  dernière  lésion,  on  s’est 
servi  de  procédés  très  divers  parmi  lesquels  la  greffe  ostéopé- 
rioslique  occupe  la  plàce  la  plus  importante.  Mais  ici  le  pour¬ 
centage  de  succès  dépend  moins  du  procédé  opératoire  que  du 
siège  de  la  pseudarthrosé,  de  l’état  des  parties  molles  et  de 
l’asepsie  du  foyer. 

Les  lésions  des  membres,  qü'on  traite  par  la  greffe,  offrent  â 
ce  point  de  vue  de  telles  différences  qu’il  est  nécessaire  de  les 
examiner  séparément. 

Aux  pseudarthroses  du  radius  conviennent  les  greffes  de 
Delagenière,  ou,  si  la  perte  de  substance  est  étendue,  la  greffe 
rigide  d'Albee.  Les  pseudarthroses  du  cubitus,  beaucoup  moins 
graves,  doivent  aussi,  quand  l’ostéosynthèse  ne  suffft  pas,  être 
traitées  par  la  greffe  ostéopériostiquc.  Dans  les  pseudarthroses 
des  deux  os  de  l’avant-bras  qui  sont  rares,  la  greffe  cède,  en 
général,  le  pas  à  l’ostéosynthèse. 

A  Ihumérus  encore,  le  traitement  de  choix  est  la  synthèse 
osseuse.  La  greffe  n’est  indiquée  que  dans  des  cas  spéciaux, 
lorsqu’il  faut  réveiller  l’action  ostéogénique,  particulièrement 
pour  Caudrelier,  lorsque  les  fragments  sont  atteints  d’ostéite 
condensante  ou  raréfiante  mais  non  végétante,  ou  bien  encore 
lorsque  la  synthèse  est  inapplicable.  D'autre  part/  certaines 
pseudarthroses  juxta-épiphysaires  et  avec  perte  de  substence 
sont  difficiles  à  traiter  par  les  procédés  habituels.  C'est  darts 
ces  formes  que  Rouvillois  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  la 
greffe  mixte  d’Heilz-Boyer. 

Au  tibia  comme  à  l’avant-bras,  tous  les  procédés  de  greffe 
ont  été  employés.  Il  en  est  un  qui  nnérite  une  mention  spé¬ 
ciale,  c’est  la  greffe  péronnière  pédiculée  (opération  de  Hahn- 
Hunlington)  ou  libre  qui  a  donné  de  beaux  succès.  Mais,  ici 
comme  ailleurs,  nous  retrouvons,  au  premier  rang,  la  greffe  de 
Delagenière  et  celle  d’Albee.  Quoique  leurs  indications  qui  ont 
déjà  été  précisées  soient  un  peu  différentes,  on  aurait  tort  de  les 
opposer  l’une  à  l’aulre.  Elles  sont,  au  contraire,  susceptibles 
de  se  porter  un  mutuel  appui  dans  les  cas  difficiles. 

Les  pseudarthroses  diapbysaires  du  fémur  sont  très  rares.Elles 
relèvent  presque  unitormément  de  la  suture.  Cependant  quand 
le  raccourcissement  imposé  paè  cette  suture  doit  être  incom¬ 
patible  avec  une  fonction  convenable,  au  lieu  d’amputer  on 
peut,  recgijrir  à_  la  greffe, et^c’est  ^o^t4qplastie  par  glissement 
qui  semble,  dans  ces  cas,  dewir  Sire  la  métHode  la  plus  éfff- 
câce.  Elle  a  donné  deux  fols,  à  Cunéo,  appliquée  à  la  répara¬ 
tion  de  lésions  très  graves,  des  résultats  inespérés. 

Les  pseudarthtosés  du  eol  fémoral  ne  sont  traitées  par  les 
greffes  osseuses  que  depuis  1911  grâce  aux  travaux  de  Delbet 
et  de  ses  élèves,  Delbet  au  début  se  Servit  du  greffon  péroh- 
nier  autogène  dépériosté  et  il  obtint  d'excellente  résultats  fonc¬ 
tionnels  immédiats  et  éloignés.  Puis  il  employa  des  vis  d'os  de 
cheval  ou  de  bœuf  traités  par  l’alcool,  mais  les  vis  détermi¬ 
naient  de  l’ostéite  raréfiante,  se  résorbaient  et  se  cassaient,  et  il 
dut  revenir  à  sa  première  technique  qui  semble  donc  être  la 
meilleure.  Dujarier  a  essayé  récemment  de  substituer  au  péroné 
de  Simples  greffons  ostéopériostiques  introduits  dans  le  canal 
osseux  préalablement  foré. 

Dans  les  articulations  ballantes,  la  greffe  peut  être  épiphysaire 
restauratrice  ou  ankylosante.  La  première  méthode  n’a  été  mis* 
en  œuvre  que  rarement;  c’est  sous  la  forme  d’ostéoplastie  par 
bascule  qu’elle  semble  avoir  fourni  les  réauHats  les  plue  heu- 
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reux.  L'ankylose  désarticulations  ballantes  a  été  obtenue  par 
tous  les  procédés  de  greffes  osseuses.  La  technique  de  choix  e^t 
évidemment  variable  suivant  les  cas.  Cependant  les  deux  meil¬ 
leures  techniques  semblent  être  les  greffes  ostéopériosliques  et 
les  greffes  pédiculées. 

Dans  les  lésions  de  la  main,  la  jïreffe  osseuse  sert  à  combler 
une  perle  de  substance  des  métacarpiens,  à  remplacer  une  pha¬ 
lange  ou  une  articulation  pha'angienne.  En  pareil  cas,  pour  ob¬ 
tenir  un  résultat  vraiment  durable, il  est  indispensable  de  met¬ 
tre  le  transplant  en  coaptation  précise  avec  un  os  récepteur, 
faute  de  quoi  la  réparation  ne  se  fait  pas,  le  transplant  se  ré¬ 
sorbe. 

Les  affections  non  traumatiques  justiciables  de  la  greffe  osseuse 
sont  les  difformités  de  l’enfance  et  les  lésions  osseuses  ou  ostéo¬ 
articulaires  de  nature  inflammatoire  ou  néoplasique. 

Parmi  les  premiers  se  rangent  les  luxations  de  la  hanche 
qu’AlbeeetDelagenière  ont  traitées  par  leurs  procédés  appliqués 
à  la  reconstitution  du  sourcil  cotyloldien  ;  les  difformités  du  pied 
pour  lesquelles  on  a  imaginé  des  opérations  complexes  com¬ 
prenant  une  greffe  autogène  libre  prélevée  sur  le  squelette  du 
pied  ou  parfois  la  greffe  ostéopériostiqne,  les  pseudarthroses 
congénitales  trailées  autrefois  par  la  greffe  pédiculée  de  Reichel 
le  sont  plutôt  aujourd’hui  par  celle  de  Delagenière. 

Le  deuxième  groupe  d’affeclions  non  traumatiques  comprend 
des  lésions  d’importance  très  inégale  au  point  de  vue  qui  nous 
intéresse.  On  comble  rarement  parla  greffe  osseuse  des  cavités 
pathologiques  des  os.  De  même  la  grefle  restauratrice  après  ré¬ 
section  pour  tuberculose  n’a  que  peu  d  indicatiorts.  Par  contre 
dans  les  pertes  de  substances  tibiales  après  ostéo-myélite,  la 
transplantation  d’un  segmentfpéronien  par  le  procédé  de  Hahn- 
Hnntington  est  une  excellente  opération  et  les  restaurations 
dianhysaires  ou  diaphyso-épiiihysaires  après  résection  pour 
tumeurs  sont  maintenant  nombreuses.  Dans  ces  cas,  la  greffe  de 
péroné  et  au  second  rang  celle  de  tibia  ont  fourni  des  résultats 
satisfaisants  surtout  au  point  de  vue  fonctionnel.  - 

L’arthrodèse  par  greffe  osseuse  dans  la  tuberculose  articulaire 
des  membres  est  uneiméthode  trop  jeune  encore  pour  que,  mal¬ 
gré  des  résultats  heureux,  il  soit  possible  dès  maintenant  de  la 
juger. 

Quant  à  l’arthrodèse  du  mal  de  Pott  nous  avons  maintenant  à 
son  sujet  des  éléments  d’appréciation  beaucoup  plus  impor¬ 
tants  et  plus  complets.  Anatomiquement  il  n'est  pas  douteux  ^ 
qu’on  puisse,  par  la  méthode  d’Albee,  obtenir  une  ankylosé 
vertébrale  étendue,  mais  thérapeutiquement  il  est  démontré  par 
des  faits  bien  observés  que  cette  méthode  ne  permet  pas  sans 
danger  de  raccourcir  ni  de  simplifier,  pas  plus  chez  l’adulte 
que  ch^z  l’enfant,  le  traitement  classique  dont  elle  n’est  qu’un 
complément  utile  mais  non  toujours  nécessaire. 

Discussion  de  la  première  question. 

M.  Fütti  (de  Bologne)  a  pratiqué  101  opérations  de  t^reffe 
osseuse  pour  des  lésions  très  diverses  :  pseudarthroses  d’ori¬ 
gine  traumatique  ou  consécutives  à  des  plaies  de  guerre, 
pseudarthroses  congénitales,  pseudarthroses  du  col  du  fémur, 
perles  de  substance  osseuse  dues  à  l’ostéomyélite  ou  à  l’ostéo- 
sarpomet  restauration  de  métacarpien  on  du  maxitlaire  infé¬ 
rieur,  articulations  ballantes.  Il  commente  les  résultats  obte¬ 
nus  qui  ont  été  satisfaisants  dans  37  p.  100  des  cas,  ses  préf  é 
rences  vont  aux  greffes  autoplastiques  rigides  prélevées  sur  le 
tibia  et  à  la  fixation  métallique  de  la  greffe. 

M.  Mayer  (de  Bruxelles)  a  eu  l’occasion  de  combiner  la 
curiethérapie  à  la  greffe  osseuse  dans  un  cas  de  sarcome  du 
radius  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans.  La  tumeur,  du 
volume  d’une  orange,  occupait  le  tiers  inférieur  de  l’os.  Ayant 
réséqué  la  partie  malade,  l’auleur  plaça  un  greffon  tibial  et 
autour  du  greffon,  quatre  tubes  de  Dominici,  laissés  en  place 
quarante-huit  heures.  Cette  opération,  pratiquée  il  y  a  sept 
mois,  a  donne  un  bon  résultat  anatomique  et  fonctionnel.  Le 
radium  n'a  pas  nui  à  la  greffe  et  il  n’y  a  pas  eu  jusqu’ici  de 
récidive. 

M.  Forgues  (de  Montpellier)  croit  qu'un  des  points  les  plus 
importants  est  de  déterminer'  quel  est  le  procédé  de  choix 
de  greffe  osseuse.  Son  expérieuce,  qui  a  pour  base  141  cas 


opérés,  dont  il  a  pu  conserver  123  observations  complètes, 
lui  permet  de  conclure  à  la  supériorité  des  transplanis 
ostéopériosles  pris  au  tibia,  à  la  Delagenière.  Cette  méthode, 
à  laquelle  il  n’est  venu  qu’après  avoir  employé  la  greffe 
d’Albee,  a  ses  indications  assez  précises,  dont  l’essenlialle 
est  qu’il  n’y  ait  aucune  tendance  au  déplacement  interseg- 
mentaire.  C’est  pourquoi  celte  greffe  sera  utilisée  surtou- 
pour  les  cas  de  déficit  d'un  seul  os  dans  un  segment  à  pièces 
couplées  (jambe,  avant-bras),  l’os  sain  servant  d’attelle.  Elle 
est  précieuse  aussi  dans  Içs  pertes  de  substance  de  maxillaire 
inférieur  dont  ses  gouttières  bien  faites  peuvent  immobiliser 
les  fragments.  Sur  14  pseudarthroses  du  maxillaire  ainsi 
traitées,  l’auleur  a  obtenu  7  résultats  parfaits,  4  résultats  bons 
perdus  de  vue  un  peu  tôt  et  3  échecs. 

Y  a-t  il  réellement  greffe  de  la  plaque  ostéopériostée  ou 
bien  le  transplant  est-ii  voué  à  la  résorption  et  à  la  réossifi¬ 
cation  ?  Il  est  certain  que  cliniquement  la  greffe  se  développe 
comme  un  cal  osseux  à  croissance  rapide.  Constatstion  insuf¬ 
fisante  sans  doute  pour  répondre  à  la  question,  mais  les. 
vérifications  histologiques  elles-mêmes  sont  encore,  à  cet  égard, 
incomplètes  et  fragmentaires,  pas  plus  qu’elles  n’ont  permis 
jusqu’ici  de  préciser  la  part  respective  que  prennent,  dans  la 
régénération  osseuse,  les  ostéoblastes  de  la  couche  sous- 
périq^t^e,  jçt,leg ,  p^téphlksfèft  dop WaAt4ft^ 

lambeau. 

Malgré  ses  préférences  pour  la  greffe  de  Delagenière,  l’au¬ 
teur  ne  rejette  nullement  la  greffe  d’Albee  qui,  rigide  et  fixa¬ 
trice,  est  souvent  fort  utile,  par  exemple  dans  les  pertes  de 
substance  du  tibia  et  dans  certaines  pseudarthroses  du  fémur. 
Appliquée  au  traitement  de  37  lésions^di verses,  la  greffe  rigide 
a  fourni  la  consolidation  parfaite. 

Enfin,  M.  Forgues  a  meilleure  opinion  que  les  rapporteurs 
de  la  greffe  segmentaire  totale,  à  l’aide  d’un  fragment  du 
péroné  fixé  par  enchevillement  central,  grâce  à  laquelle  il  a 
pu  reconstituer  le  tiers  supérieur  d’un  humérus  réséqué  pour 
sarcome. 

M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  apporte  deux  observations  de 
pseudarthrose  congénitale  de  la  jambe  traitée  par  la  g.  elle  pé¬ 
diculée  prise  sur  le  tibia  du  côté  sain  par  le  procédé  de  Reichel, 
dans  le  premier  cas,  le  résultat  date  de  dix-huit  ans,  et  dans  le 
second,  de  quatorze  ans. 

L’os  s’est  parfait'  ment  reconstitué,  et  à  partir  de  la  consoli¬ 
dation  le  développement  du  membre  s’est  poursuivi  d’une  fa¬ 
çon  normale. 

La  greffe  de  Delagenièi  e  n’a  donné  un  succès  que  dans  un 
cas  très  bénin  ;  dans  un  autre  cas,  la  consolidation  a  paru  se 
produire,  mais  le  cal  s’est  brisé  ultérieurement,  ;  dans  un  troi¬ 
sième  cas  elle  a  échoué  complètement. 

La  greff  ;  de  Reichel  a  échoué  également  dans  3  cas,  mais  il 
s’agissait  de  sujels  âgés  seulement  de  trois  à  quatre  ans,  tandis 
que  les  succès  ont  été  obtenus  parles  opérations  faites  à  sept  et 
huit  ans.  H  semble  qu’il  y  ait  lieu  de  tenir  compte  de  ce  facteur 
de  l’âge. 

M.  Delagenière  (dé  Mans)  souscrit  aux  conclusions  dés  rap- 
port«UTS;  qui,  en  exposant  longuetment  sa  méthode  et  ses  sta--' 
tistiques,  ont  rendu  sa  communication  presque  inutile.  Cepen 
dant  il  veut  insister  sur  deux  avantages  de  la  greffe  ostéo-pério- 
tique,  quijsont  la  simplicité  de  son  exécution  et  la  diversité  des 
cas  auxquels  elle  s’applique  heureusement. 

M.  Bérard  (de  Lyon)  ne  retiendra  aujourd’hui  que  les  gref¬ 
fes  dont  il  a  pu  suivre  assez  longtemps  l’évolution,  soit  38gref- 
fes  réalisées  chez  37  malades  dont  un  présentait  une  lésion  des 
deux  tibias.  Il  a  eu  recours  habituellement,  suit  aux  greffes  seg¬ 
mentaires  du  péroné,  soit  aux  greffes  prélevées  avec  le  ciseau  et 
le  maillet  ou  avec  l'instrumentation  d’Albee.  Les  greffes  ostéo- 
périotiques  ne  lui  ont  servi  qu’à  obturer  des  pertes  de  subs¬ 
tance  crânienne  ou  à  parachever  la  soudure  d’un  greffon  com¬ 
pact.  Il  a  employé  4  fois  des  homo-greffes,  qui  se  sontéliminées 
dans  3  cas,  etn  fois  des  hétéro-greffes  dont  1  fut  toléré,  1  s’éli¬ 
mine  et  3,  introduites  dans  le  cal  fémoral,  se  fracturèrent. 

Pour  que  les  greffes  osseuses  donnent  des  résultats  favo¬ 
rables,  il  faut  leur  faire  prendre  un  contact  étroit  avec  les  frag¬ 
ments  et  les  fixer,  soit  par  la  suture  des  lambeaux  périôstiques 
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et  iibreux  adjacents  soit,  quand  ily  a  deux  os  adjacents  et  risque 
de  décalage,  par  des  fils  métalliques  ou  des  plaques. 

Au  point  de  vue  des  résultats  définitifs  ;le8  meilleures  greffes 
sont  les  autogènes  qui,  malgré  ce  qu’en  dit  l'histologie,  ont 
toutes  les  apparences  de  la  survie.  Après  viennent  les  greffes 
homogènes  moins  bien  tolérées  qui  semblent  n’apporter  que  des 
éléments  minéraux  f  t  un  tuteur.  Enfin,  les  greffes  d’os  morts 
sont  un  simple  matériel  de  fixation. 

M.  Mauclaire  (de  Paris)  a  employé  les  greffes  rigides,  soit 
sous  la  forme  de  segments  péroniers  introduits  dans  la  cavité 
médullaire  des  tragmeiits  de  l’os  récepteur,  soit  sous  la  forme  de 
greffons  tibiaux.  Les  greffes  de  Delagenière  lui  ont  donné  de 
bons  résultats  dans  le  coude  ballani,  la  banehe  à  ressort,  cer¬ 
taines  pseudarthroses.  11  a  quelquefois  combiné  les  deux  mé¬ 
thodes.  Les  greffes  homo  et  hétéroplastiques  ne  donnent  pas  de 
bons  résultats. 

M.  Frœlich  (de  Nancy),  attire  l’attention  sur  les  modiflca 
tions  très  tardives  que  peuvent  sabir  des  greffesd’os  autoplati- 
ques. 

Une  fillette  greffée  à  l’âge  de  quatre  ans  pour  une  pseudar¬ 
throse  du  tibia,  eut,  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  une  sorte  de  mala¬ 
die  du  càl  avec  douleurs  et  impotence,  et  gonflement.  L’os  se 
résorba  partiellement,  ce  qui  lit  apparaître  sur  la  radio  des 
trafttées^d^téite-raréfiante  ressemblant  à  des  traits  de'fracture. 
S'agit-il  d'une  lésion  du  cal  spontanée  ou  provoquée  par  le 
greffon  tibial,  ou  bien  d’une  insuffisance  de  l’ostéo-genèse  à 
mettre  sur  le  compte  d’une  lésion  congénitale.  Cette  ostéite 
raréfiante  du  cal  semble  être  après  un  ân  en  voie  de  réparation 
grâce  au  repos  et  à  une  médication  récalcifiante. 

M.  L.  Imbert  (de  Marseille)  n’étudie  la  greffe  osseuse  qu’au 
point  de  vue  expérimental.  Pour  lui,  lorsqu’une  fracture  se 
produit  tout  se  passe  comme  si  l’os  fracturé  adressait  un  appel 
à  l’organisme  ;  celui-ci  y  répondrait  par  l’intermédiaire  du 
système  nerveux  ou  des  glandes  endocrines  ^  les  deux  hypo¬ 
thèses  ne  sont  pas  contradictoires  —  et  conférerait  au  foyer  de 
fracture  le  pouvoir  de  discerner  et  de  choisir,  parmi  les  aii- 
menls  apportés  par  les  liquides  nutritifs,  ceux  qui  sont  néces¬ 
saires  à  l’évolution  du  cal.  Ce  travail,  certainement  complexe 
constitue  en  somme  une  nouvelle  fonction  ;  celle-ci  est  exercée 
par  un  organe  nouveau  qui  n’est  autre  que  la  fracture  elle- 
même. 

Il  semble  qu’en  matière  de  greffe  osseuse,  il  y  ail  contradic¬ 
tion  entre  la  clinique  et  l'expérimentation.  Le  greffon  osseux  se 
résorbe  au  laboratoire  tandis  qu'il  édifie  un  cal  chez  le  hlessé  ; 
cette  contradiction  apparente  n’est  évidemmentque  l’expression 
des  différences  de  technique.  Au  laboratoire,  le  greffon  est  mis 
sous  la  peau  ;  et  il  se  résorbe  ;  que  l’on  procède  de  même  chez 
l’homme  et  l'on  obtiendra  le  même  résultat.  En  effet,  l'auteur 
a  employé  autrefois  un  procédé  opératoire  dirigé  contre  les 
pseudarthroses  des  mâchoires  et  qui  consistait  à  •  mettre  en 
nourrice  »un  fragment  costal  :  or  il  a  toujours  constaté  que  ce 
fragment  se  décalcifiait  et  tendait  à  la  résorption. 

Au  contraire,  dans  la  technique  habituelle  de  la  greffe  osseuse 
pour  pseudarthrose,  on  inclut  le  greffon  dans  le  foyer  même  de 
la  fistQtiuft  iÆ’eçLsanji.dqutfi.U-aAia,w>,pc«fe4wJA  pour. .laquelle, 
au  lieu  de  se  ramollir  et  de  disparaître,  il  contribue  à  édifier 
le  cal. 

Pour  soumettre  cette  conception  au  contrôle  expérimental, 
.H.  Imbert  a  effectué  chez  trois  chiens  les  recherches  suivantes  ; 

Il  résèque  sur  unelongueur  de  2  ou  3  centimètres,  dans  toute 
son  épaisseur,  un  des  os  de  l’avant-bras  ;  le  fragment  prélevé 
et  complètement  isolé  est  divisé  à  la  pince  coupaute  en  deux 
parties  approximativement  égales  :  l’une  d’elles  est  mise  séance 
tenante  dans  le  foyer  de  résection  :  l’autre  est  incluse  sous  la 
peau  de  la  région. 

L'évolution  des  deux  fragments,  suivie  à  la  radiographie  est 
caractéristique  i  celui  qui  a  été  inclus  sous  la  peau  diminue 
progressivement  de  volume,  s’éclaircit  de  plus  en  plus  et  finit 
par  disparaître  ;  il  s’est  résorbé  ;  l’autre,  si  rapproché  cepen¬ 
dant  du  premier,  mais  en  contact  avec  les  extrémités  osseuses, 
suit  une  évolution  bien  différente  :  il  ne  s’éclaircit  jamais,  mais 
s’épaissit  plutôt,  s’entoure  de  végétations  osseuses,  au  même 
titre  que  les  bouts  d’os  voisins,  et  finit  par  se  fusionner  aveceux 
«n  un  bloc  compact  et  solide  :  la  fracture  est  consolidée. 


Des  épreuves  radiographiques  et  des  projections  montren 
avec  évidence  cette  double  évolution. 

En  somme,  le  greffon  a  agi  sur  les  extrémités  osseuses  et 
celles-ci  en  ont  fait  de  même  sur  le  greffon  ;  il  s’est  produit  ce 
que  l'auteur  appelle  une  action  réciproque  grâce  à  laquelle 
d’une  part  les  extrémités  osseuses  ont  v^été,  d’autre  part  le 
greffon  a  édifié  un  os  durable  ;  l'ensemble  s’est  fusionné  en  un 
cal  définitif. 

M.  Leriche  (de  Lyon)  fait  remarquer  que,  puisqu’on  admet 
unanimement  aujourd’hui  la  mort  des  greffons  osseux  quelle 
qu’en  soit  l’origine,  il  semblerait  logique  et  beaucoup  plus 
simple  d'employer  d’emblée  la  greffe  d’os  mort.  Pourtant  l’os 
qui  meurt  n’est  pas  équivalent  à  l’os  mort.  Le  premier  entraîne 
peut-être  des  phénomènes  biologiques  qui  ne  se  produisent  pas 
avec  le  second. 

Les  expériences  de  Delezenne  et  Fourneau  fournissent  à  cet 
égard  une  suggestion  intéressante.  Ces  auteurs  ont  dosé  la  chaux 
contenue  dans  l'œuf  au  moment  de  la  ponte,  soit  35  milli¬ 
grammes  pour  un  œuf  pesant  60  grammes.  A  la  ponte,  seule  la 
coquille  contient  de  la  chaux.  Ce  n’est  que  vers  le  dix-septième 
jour  que  le  poussin  se  calcifie  à  son  tour  aux  dépens  de  la  co¬ 
quille,  qui  n’est,  somme  toute,  qu’une  réserve  de  chaux.  A 
partir  de  ce  moment,  tout  le  calcaire  qui  disparait  de  la  co¬ 
quille  se  retrouve  fixé  dans  l’organisme  du  poussin.  Il  y  a  sim¬ 
plement  transport  du  calcium  à  travers  le  liquide  amniotique. 

•  Le  même  phénomène  doit  se  passer  dans  le  cas  de  la  greffe 
osseuse  chirurgicale.  La  chaux  quitte  la  partie  saine  de  l’os 
pour  venir  se  fixer  sur  le  greffon  ;  if  y  a  transport  de  la  chaux 
parles  humeurs.  De  ces  considérations  et  de  ce  raisonnement 
par  analogie,  Leriche  conclut  qu’on  a  eu  tort  sans  doute  dire 
que  le  greffon  mourait  réellement.  Il  convient  de  réétudier  la 
question  et  d’expérimenter  de  nouveau.  Pour  se  placer  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à  la  vitalité  du  greffon,  il  est 
prélérable  de  n’employer  que  des  greffes  humaines  et  de  ne 
pas  se  servir  d’os  dur,  mais  d’os  en  partie  spongieux,  plus  vas¬ 
culaire.  plus  apte  à  fixer  le  calcium. 

M.  Rocher  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  56  crânioplasties  par 
greffon  tibial  ostéopériostique,  suivant  la  technique  de  Delage¬ 
nière,  7  greffes  osseuses  pour  mal  de  Pott  (2  greffons  costaux, 
5  greffons  tibiaux),  32  greffes  ostéopériostiques  tibiales  (tech¬ 
nique  de  Delagenière  pour  pseudarthroses  ou  perte  de  subs¬ 
tance  diaphysaire  (humérus,  radius,  cubitus,  tibia),  3  greffes 
massives  segmentaires  péronières  (tibia,  fémur,  10  greffes  mas¬ 
sives  par  greflôn  tibial  d’après  la  technique  d’Albee  (radius, 
humérus,  tibia),  3  greffes  homoplastiques  avec  2  succès  et  un 
insuccès. 

L’auteur  présente,  à  l'appui  des  résultats  qu’il  a  obtenus, 
deux  pièces  intéressantes  :  un  crâne  réparé  par  greffe  et  un 
fémur  porteur  d’une  perte  de  substance  de  12  centimètres 
comblée  par  un  greffon  massif  péronier  auquel  avaient  été 
jointes  des  greffes  ostéopériostiques. 

M.  JuDET  (de  Paris)  a  employé  dans  trois  cas  de  perles  de  subs¬ 
tance  très  étendues  des  os  de  l’avanl-bras,  des  greffes  ostéo-pé- 
riostiques  provenant  du  tibia  du  même  malade  et  établies  sur 
des  tuteurs  d’os  de  bOeuf  mort.  La  régénération  osseuwne  s’est- 
pas  produite. 

Par  contre,  l’auteur  a  réussi  à  réparer  une  perle  de  subs¬ 
tance  de  9  centimètres  au  niveau  du  tibia  par  une  greffe  mas¬ 
sive  obtenue  aux  dépens  du  fragment  supérieur  du  même  os. 

Judet  pense  que  le  pouvoir  ostéogénétique  des  greffes  [est 
très  limité  et  que  les  méthodes  actuelles  doivent  être  perfec¬ 
tionnées. 

M.  ViANNAY  (de  Saint-Etienne)  apporte  les  résultats  éloi¬ 
gnée  de  trois  greffes  de  péroné  dans  des  cas  de  perte  de  sub¬ 
stance  du  tibia  et  du  cubitus. 

Le  premier  cas  date  de  dix  ans.  Il  s  agissait  d’un  sarcome 
à  myéloplaxes  du  tibia  qui  nécessita  l’exérèse  du  quart  inférieur 
de  l’os  remplacé  par  un  segment  péronier.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive-  Le  greffon  s’est  considérablement  épaissi.  Sur  la  radio¬ 
graphie  on  le  voit  en  haut  incorporé  à  un  bloc  osseux  qui 
réunit  le  fragment  supérieur  du  tibia  et  le  péroné  en  place,  en 
bas  soudé  à  la  partie  supéro-externe  de  l’astragale.  Le  résultat 
fonctionnel  est  parfait. 


LE  PEOGEES  MEPIÇAÎ^ 


deHxièB9Pcas,  qqj  d^te  de  dQq?9  «If.  1«  P«rt§  d«  sq^s- 
tance  du  cubitus  provenant  d’mnç  de  tPIbfiir  tu^  çofp- 

bl(^e  par  PP  dçRiHjpUpdre  dp  pérppi  ÿne  paepdarllirofe  pçr- 
siate  Qptffj  je  gpeffçn  e|  )e  fragipapt  inférieur  dP  fipbitua.  Pe 
pIBS.  il  y  a  appôt  çie  QFpÛp«B«e  4p.  çabUs*  déviatjpp  tPlerpp 
4q  maip.  N^nippinss,  Jwp  r^plipt  fopetlopBel, 

Le  troifièpie  eas  est  «ne  grePe  pu  péroné  pqmblapt  «pe  p«rte 
de  substance  traumatique  du  tibia  de  10  centimètre!.  Qppiqne 
le  tilpa  W  «oit  régénéré.  U  persiste  çepepdant  «ne  p8eu4arthQse 
et  je  Wessé  marçne  «vep  PP  appareil  Qrtiiopédiqpe. 

M.  R0TTEN8TBIK  (de  Marseille)  expose  les  résultats  éloignés 
des  ostéosynthèses  qu’il  a  pratiquées  pour  pseudartbroses,  suites 
de  iractures  de  guerre. 

M.  Tbrmier  (de  Grenoble)  présente  les  résultats  éloignés  de 
48  grçfïes  pour  crânioplastie.  De  ces  greffes,  31  ont  été  opérées 
par  lui  et  17  par  d’autres  chirurgiens.  Les  résultats  terminaux 
doivent  être  étudiés  à  deux  points  de  vue  différents  :  les  modi- 
flçations  apportées  aux  séquelles  nerveuses  du  traumatisme,  la 
réfection  de  la  boîte  crânienne. 

1»  En  ce  qui  concerne  les  séquelles  nerveuses,  sur  ses  31 
opérés  propres,  l’auteur  signale  2  morts,  l’une  survenue  en 
état  de  'mal  jacksonnien  chez  un  blessé  qui  avait  déjà  des  crises 
avant  l’opération,  l’autre  due  à  des  accidents  cérébraux  avec 
coma  chez  un  ancien  hémiplégique.  Des  29  survivants,  f,  qpi 
avait  des  troubles  mentaux,  s’est  aggravé,  2  ont  maintenant  de 
répiiepsie  et  n’en  avaient  pas,  un  autre,  par  contre,  atteint  de' 
jackspnnisipe  avec  contusion  mentale,  a  été  très  amélioré,  une 
dizaine  sont  restés  sans  changement,  enfin  12  accusent  une  amé¬ 
lioration  nette  portant  principalement  sur  la  céphalée. 

S«r  lea  17  opérés  par  d’autres  chirurgiens,  il  y  a  eu  7  gmé- 
Iforàtions,  2  aggravations  et  8  étata  stationnaires. 

]i  seqtbie  donc;  que  la  crânioplastie,  soit  assez  iippnissante 
à,  naodiûer  les  trouble^  nerveux  graves,  mais  qu’elle  apaélipre 
lea  p^énornènea  doulqureuit. 

2*  Quant  à  la  reconstitution  4c  4  liolte  qrâniepne,  ellp  «at 
présqpe  tomoura  parfaite  et  4onne  a«  i:tlessé  un  cQpqplét  sep- 

titntnli  4e  s^urité- 

L’aptevir  a  ntilis^  ail  début  les  greffqna  çartU.agiPéPX  dopt 
rqaài^tiqq  est  très  tàrdiyé  puis  dea  lames  osaeuaes  nainpes 
prélpv^a'apr  la  face  antérieure  4e  la  rqtqle  4épéric;8téa,  enfin 
|ea  greffes  ^té<^p^r48tiquea  de  Delagenière. 

-r - - - - - - ^ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  octobre  1912. 

La  diagnostic  de  l’aseite.  — ^  M.  Cbarannaz  (de  Boedeaux)  pour 
rechercher  les  variations  ^è~soliôrW  7e  Tabdbnaen  utilise  la 
rotation  du  sujet  autour  de  son  axe  transversal  en  mettant  le 
malade  tantdt  en  position  de  trendelenbourg,  tantôt  dans  une 
situation  tout  à  fait  op()osés,  qu'il  appelle  le  Trendelenbourg 
inversé.  11  faut  une  inclinaison  d'une  trentaine  de  degrés, 
faire  uriner  d'abord  le  malade  et  le  faire  soutenir  par  un  aide. 
Quand  il  y  a  coexistence  de  tumeur  de  l'abdoinen  et  d’épan¬ 
chement  ascitique,  cette  méthode  permet  la  distinction  entre 
la  matité  de  i’aspite  et  celle  4  IdPlfiPf-  ^14  a  Rffipia  é 
l'auteur  de  faire  «n  diagnostic  eafct  4apf  49 

ments  tuberculeux  multiples  du  grêle,  alpra  q«e  Ig  rp4i98.PPR4 
i«sait  croire  à  un  épanchement  ascitique. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


FQIE 

La  prophylaxie  du  diabète  sucré  (The  preveption  o|  dia¬ 
bètes  mellitus).  (Elliot  P,  Jqslijj,  The  Journal  medical 

AssocUuion,  ypj,  76,  «“  2,  R  janvier  l^iQ.) 

Citant  le  cas  de  3  maisons  adjacentes  dan*  une  ville  d’Amé. 
rique,  où,  aur  4  femmes  et  3  hommes,  tous  sauf  un  moururent 
de  diabète  en  l'espace  de  quelques  années,  l'A.  sMtonne  qu’on 
ne  recherche  pas  avec  autant  de  persévérance  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  ces  affections  chroniques,  qu’on  la  fait  pour  les 
maladies  aiguës.  C’est  le  seul  moyen  pour  arrivera  prévenir 
une  affection  dont  la  fréquence  augmente  sans  cesse.  Entre  tous 
les  facteurs  étiologiques,  celle  qui  piinae.  c’est  l'obésité.  Afin 
d’en  connaître  4  valepr,  l’A-  a  étudié  IdOQ  dwhétiques  de  tout 
âge  et  a  comparé  leur  poids  au  poids  normal,  en  tenant  compta 
d’un  facteur  important  bahitueUeroenl  «égllgé,  la  taille.  De 
cette  étnde  U  a  tiré  4es  ghiffres  très  suggestils.  (^'est  ainsi  qu'il 
n’a  pas  observé  4e  anJet  4iabéliq«e  dont  la  poids  fut  de  30  % 
QU  plus:  inférieur  à 4  normale,  alors  qu’il  y  a  273  diabétiques 
dont  le-poids  dépasse  de  4  même  4ractioa  4  normale.  Qn  ponr* 
rait  olyeoter  que  les  sujets  dont  le  poids  est  inférieur  de  .30  % 
à  la  normale  sont  très  rares.  Qrdes  statistiques  faites  parles  so¬ 
ciétés  d’assurancesüur  4  vje  et  portant  »up  plus  de  lOfi.OOO  cas 
prouvent  tout  au  contraire  qu’il  y  a  beaucoup  de  plus  de  sujets 
largementjau-dasgou!  de  4  normale  qu’8«-:des8U8.  Et  cependant 
sqr  1000  diabétiques  |a0  put  up  ppid*  pprmaL  75)0  août  au-des¬ 
sus,  et  100  seulement  sqnt  aq  dPâsous,  Parmi  PP»  derniers  on 
trouve  soit  de, s  diabètes  trè»  légers,  soit  des  forme»  sévères,  et 
rassQçiatipB  fréquente  de  fapteun  bérédi^ires,  op  la  marque  de 
stigma4s  4e  dégénérescence. 

L’inaportancfi  Brépondérante  do  (acteur  ebésité  dans  l’étiolo. 
gie  du  diabète  explique  uu  certain  upmbre  de  fait»,  concernant 
4  naa4die  :ff)d4bè4  cpRiuffal.  par  espès  «Uroentaires  suppor¬ 
té?  par  les  ?  çoniPipt?  ;  *)  tréaqegçe  du  diabète  dan?  la  race 
juive  par  lalréquence  de  l’pbésUé  dans  cette  race  ;  c)  fréquence 
du  diabète  dans  les  classes  riches,  PP  l’qn  ?e  UPUrrit  bien  sans 
laire  beaucoup  d’exercice  ;d)  in  uence  de  l’héréditÀ  qui  n’agit 
pas  directement  mais  par  4  genre  de  yia  et  de  régiipp  imposé 
à  l’eufant  ;  e\  opposition  entre  4  fr^uence  du  diabète  chez  les 
trayailieofs  tptellectuels  grqs,  et  ia  raFétè  fib??  les  travailleurs 
maigre»  \  fi  iulluonce  des  maladies  ipfeptieuses,  gui  créent  le 
le  diabète  ep  raison  de  |a  surallmentatifiR  ipinte  è  l'inactivité 
physique  pendant  la  convalescence  (  g)  coexistence'  de  la  goutte 
et 'du  diabète  en  opposition  avep  la  rareté  de  4  çolncidencf  dU 
diabète  qt  de  4  sÿpbîU?  i  c)  influence  de  Vègp  ;  ppur  4  diabète 
infantile  pn  pe  possède  ggs  encore  de  stalietiques  qqi  mettent 
en  évidence  l’obégllé. 

L’A,  ayant  constoté  par  expérience  que  l’hypo-alinaentation 
seule  suflit  à  améliorer  pu  guérir  le  d4bète  oûpfirmé,  envisage 
la  ppssibililé  d  une  Véritible  croisade  pré^UtiYP  PPUf  mettre  en 
^cd'e  le»  sujets  obèses  contre  les  dangerâ  auxquels  ils  s’expo- 
sent  et  préconise  l  utilisation  cfe»  çl4bétiques  eux-mémea  et  4?  ' 
leurs  familles  pour  prêcher  les  restrictions  alimentaires.  A  cette, 
campagpe  préventive  détruit  l'aiputer  le  dépistage  précoce  des 
diâfiéüqnei  pir  l’éxam$u  fréquent  4?»  urines,  L’A-  s'élève  con¬ 
tre  i?  légèreté  laqueUe  certains  praticiens  traitent  Ips  pèli- 
tes  glycosurjes  èt'féclême  l’ejamèP  ‘féS’prlPé?  4®  4“®  4?"  W' 
veau-nés.  , 

‘  'Ç|et  artif4,  qui  prend  fpuYeiit  j’aUure  d’une  véritable  profe?' 
Sjon  de  füi  Çflnjre  l’obésité  et  refletç  pour  'uùe  part  Tes  idées  de 
rÈcole  Française  (Marcel  Labbé),  est  peut-êtré  qn  péq  exclusif 
notamment  le?  r^pppyls  eutf®  1®  dièbètp  et  4  'syphilis  qui  put 
été  récemment  d??cul®?  A  fa  Société  médicale  de»  hôpitaux  4? 
Paris,  n'y  sqpt  epyisagçf  que  pour  cpûçiure  k  leqr  inaviste??®' 
J,  FonnsTjun. 


_  LtiQitml  i  A.  Royzx-UQ. 

Clermont  (Oise).  —  Imrrimbrib  Daix  et  Thiron 
fi  iiwffensHMK 

fJaifSO  p^ar  publica»iqfij  jjép.pdisuB^  radicales 
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MÉDECINE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 
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Les  paralysies  diphtériques  (1). 

.  Je  voudrais  aujourd’hui  vous  entretenir  des  paralysies  diphté¬ 
riques  chez  l  enfant,  non  pas  de  tous  les  points  qui  les  concer¬ 
nent,  car  une  leçon  n’y  suffirait  pas,  mais  de  la  plupart  des 
traits  cliniques  principaux  qui  les  caractérisent  et  en  même 
temps  ajouter  à  cet  exposé  quelques  considérations  sur  leur 
mode  de  production  et  le  traitement  qu’on  peut  leur  opposer 

Les  paralysies  diphtériques  repré^nlent, en  effet,  la  complica¬ 
tion  de  la  diphtérie  qui  reste  encore  la  plus  manifeste,  la  plus 
fréquente,  depuis  la  sérothérapie.  Elles  ont  donc  une  impor¬ 
tance  prdti(^ue  considérable,  en  raison  decette  relative  fréquence. 
Elles  ont,  d  autre  part,  une  grande  importance  biologique,  car 
il  s’agit  d’accidents  résultant  de  l’atteinte  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  sur  les  centres  nerveux,  mais  dont  la  nature  anatomique 
dont  l’évolution  clinique  et  dont  la  véritable  signification  nous 
échappent  encore  sur  un  certain  nombre  de  points. 

Les  paralysies  diphtériques  ont  été  vues  dès  les  premières 
daservations  de  diphtérie  ;  néanmoins,  elles  n’ontétébien  clas¬ 
sées  qu’après  quelques  années.  Voici,  par  exemple,  l’observa¬ 
tion  de  Herpm,  de  Tours,  telle  qu  elle  est  reldlée  par  lui-même 
à  Bretonneau  : 

«  Au  printemps  de  1843,  la  diphtérie  me  fut  inoculée  par  un 
entant  venu  d’Ëpinal.  Eu  travers  mt  Paris,  il  avait  consulté  pour 
un  abcès  troid,  et  vite  il  avait  été  envoyé  à  Tours,  où  il  se  ren¬ 
dait  ch-z  un  oncle  pour  qu’il  y  lût  traité  d’un  mal  de  gorge 
dont  il  souffrait  déjà  en  arrivant  à  Paris.  Je  reconnus,  à  tous  les 
si/nes  qui  la  caractérisent,  l’angine  pharyngienne  diphtérique, 
devenue  croupate.  Bllecédaàdes  cautérisations  énergiques  faites 
avec  une  solution  nitrique  d’argent,..  L’enfant  indocile, difficile 
à  contenir,  toussait  et  lançait  violemment  des  crachats.  Une 
fois,  l’orifice  de  ma  narine  gauche  avait  reçu  cette  expuition  ; 
l’obligition  de  continuer  la  cautérisation  ne  me  laissa  le  temps 
ni  de  me  laver,  ni  de  m’essuyer. 

*  Quelques  jours  plus  tard,  enchifrènement  du  côté  gauche, 
voix  nasillarde,  puis  tout  à  coup  anginu  pharyngienne  doulou¬ 
reuse,  insomnie  nocturne,  extrême  malaise,  faiblesse,  refroidis¬ 
sement,  angoisse. 

«  Au  matin,  les  deux  amygdales  et  la  luette  élaienl  complète¬ 
ment  enveloppées  d’une  incrustation  blanche.  Trois  fois  un  dé  do 
fausses  membranes,  qui  emboîtait  la  luette,  se  détache  et  se  re¬ 
produit  ;  déglutition  dificiie,  expuition  abondante,  fétide.  Ré¬ 
tablissement  incomplet,  pâleur.  Quinze  jours  plus  tard,  dou¬ 
leurs  dans  les  poignets,  troubles  de  la  vue,  cotistriction  du  go¬ 
sier,  paralysie  du  voile  du  palais  devenu  complètement  insensi¬ 
ble,  régurgitation  réflexe  des  aiim*  nts  par  les  narines.  Un  peu 
plus  tard,  sensation  de  fourmillement  aux  gtos  orteils  ;  cette 
sensation  de  fourmillement  s’élève  jusqu’aux  genoux  exclusive¬ 
ment.  Je  marche  difficilement  et  très  lentement,  ma  faiblesse 
est  surtout  pénible  lorsqu’il  s’agit  de  monter,  cet  état  persiste 
sans  amélioration  pendant  six  semaines.  Le  même  fourmille¬ 
ment  avait  gagné  mes  mains  et  mes  doigts  ;  j’avais  complètement 
perdu  toute  faculté  tactile.!..  » 

Voilà  une  observation  dans  laquelle  il  y  a  eu  certainement 
une  paralysie  oculaire,  et  une  paralysie  des  membt^s  ;  elle  se 
superpose  à  nos  observations  actuelles,  et  montre  bien  la  plu¬ 
part  des  caractères  de  la  paralysie  diphtérique,  à  commencer, 
notamment,  par  leur  fugacité  et  leur  curabilité  fréquente. 
Néanmoins,  cette  observation  de  flerpin  ne  constituait  qu’uil 
cas  isolé.  Ce  sont  les  faits  de  Trousseau  et  de  son  élève  Main- 
got  qui  ont  fixé  les  traits  des  paralysies  diphtériques. 

Depuis,  nombre  d’auteurs  les  ont  étudiées  au  point  de  vue 
clinique,  au  point  de  vue  expérimental  et  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  et  je  n’ai  qu’à  vous  rappeler  les  recherches  de  Roux 
et  Yersin  (léterrainant  par  l’inoculation  de  toxine  diphtériqueà 
ranimai  des  paraly.siesexpéri(nentale8assezdifférentes  des  para¬ 
lysies  humaines)  et  le  travail  d’ensemble  de  Babonneix,  qui  a 
Consacré’ sa  thèse  a  la  paralysie  diphtérique  et  bien  montré  le 
fêle  de  la  toxine  diphtérique  dans  la  production  de  cette  para¬ 
lysie. 

.Les  paralysies  diphtériques,  actuellement,  sont  assez  bien 
fixées  dans  leurs  principaux  traits  clinique'-',  et  l’on  se  rend 


(l),Leçon  faite  le  26  mai  1922. 


compte,  pour  certaines,  dès  conditions  qui  les  provoquent* 

11  est  certain  que  nous  voyons  plus  de  paralysies  diphtériques 
qu’on  en  voyait  autrefois,  avant  Tère  serothérapique,  si  bien 
que  certains  observateufs  ont  déclaré  que  les  paralysies  pou¬ 
vaient  être  dues  au  sérum.  Or,  c’est  précisément  l’inverse.  Il 
semble  qu’assez  souvent  la  paralysie  diphtérique  survienne  lors¬ 
que  le  malade  n’a  pas  reçu  de  sérum  ou  l’a  reçu  d’une  manière 
i  nsuff  isa  n  te.  A  insi,  hier  encore,  nous  voyions  un  enfant  qui  avait  eu 
une  diphtérie  méconnue  et  chez  lequel  la  paralysie  semble  être 
survenue  en  raison  de  l’insuffisance  du  traitement  du  début. 

Voici  une  observation  récente  de  Raoul  Labbé  qui  montre 
également  ce  rôle  de  l’insuffisance  dalla  médication  sérothérapi- 
que.  «  Une  enlant  de  5  ans,  qui,  ayant  eu  du  jetage  nasal  d’ori¬ 
gine  diphtérique,  reconnu  par  le  médecin,  eut,  comme  traite¬ 
ment,  une  instillation  nasale  quotidienne  de  10  cc.  de  sérum 
en  ingestion.  Aucun  traitement  par  piqûre.  Après  vingt  et  un 
jours  de  ce  traitement,  l'entant  n’allait  pas  mieux  et  présen¬ 
tait  des  troubles  moteurs  des  membres  inférieurs,  ne  pouvant 
marcher  sans  tomber.  Examinée  cinq  semaines  après  le  début 
des  accidents,  elle  est  soumise  au  traitement  sérique  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  et  en  dix  jours  l’amélioration  survient  après 
trois  injections  de  20  cent,  cubes.  » 

Cet  entant  a  donc  fait  une  paralysie  diphtérique  évidente  à 
la  suite  d’untraifement  insuffisant.  Une  grande  quantité  de  sé¬ 
rum  lui  avait  été  donnée,  mais  mal  à  propos,  par  des  voies  no¬ 
toirement  inefficaces. 

Mais  il  y  a  d’autres  cas  dans  lesquels  on  donneune  doseconsi- 
décable  de  sérum,  et  dans  lesquels  la  paralysie  survient  au  mo¬ 
ment  même  des  accidents  sériques,  üo  comprend  que  certains 
observateurs,  voyant  des  sujets,  ayant  reçu  200  à  300cc.de 
sérum,  faire  une  paralysie  au  moment  même  de  la  crise  séri¬ 
que,  soient  amenés  à  penser  que  la  paralysie  est  en  relation  di¬ 
recte  avec  le  traitement.  Il  n’en  est  rien  ;  la  paralysie  est  sur¬ 
venue  malgré  le  traitement^  et  en  ra'son  de  ce  fait  qu’un  trop 
grand  écart  a  existé  entre  le  début  de  la  diphtérie  et  le  début 
du  traitement  :  la  toxine  a  eu  le  temps  de  se  fixer  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  sans  que  le  sérum  puisse  l'en  déloger  ;  mais  il  ne 
faut  pas  incriminer  le  sérum  ;  il  faut  remarquer  que  ces  cas 
auraient  été  mortels  sans  la  sérothérapie  ;  s’il  y  a  plus  de  para¬ 
lysies  diphtériques  depuis  la  sérothérapie,  c’est  qu’il  y  a  plus  de 
diphtéries  traitées  et  qui  guérissent  de  l’angine, 

Y  a-t-il  d’autres  causes  qui  peuvent  faciliter  l'apparition  des 
paralysies  diphtériques  ? 

Il  y  a  quelquefois  lieu,  semble-t-il,  de  tenir  compte  des  mala¬ 
dies  antérieures  ou  associées  à  la  diphtérie  dans  le  déclanche¬ 
ment  de  la  paralysie  diphtérique.  Quelquefois  la  diphtérieévo- 
luait  chez  un  sujet  qui  était  antérieurement  atteint  de  fièvre 
typhoïde,  atteint  de  tuberculose,  ou  qui  encore  avait  eu  la 
dysenterie,  et  il  semble  que  ces  maladies  antérieures,  en  débili¬ 
tant  le  sujet  et  en  le  rendant  plusapte  à  subir  Tinfluence  de  l’in¬ 
toxication,  ont  dû  faciliter  l’apparition  des  paralysies.  Maissur- 
tout,  il  y  a  un  certain  nombre  de  maladies  qui  surviennenldans 
laconvalescencedeladiphtérieetces  maladies  semblent  volon¬ 
tiers  débiliter  l’organisme  et  aider  à  l’apparition  de  la  pataly- 
sie  qui  existait,  pour  ainsi  dire,  à  l’état  latent. 

Voici,  par  exemple,  l’observation  d’un  enfant  que  nousavions 
dans  le  service  pour  une  angine  diphtérique  grave  ;  il  guérit  ; 
mais  25  jours  après  le  début,  il  fit  une  varicelle,  assez  sévère 
en  raison  de  son  état  de  fatigue,  et  quelques  jours  après  il  eut 
une  paralysie  diphtérique  extensivç,  dont  il  mourut  assez  rapi¬ 
dement. 

Un  autre  présenta  une  diphtérie  assez  serieuse  egalement  ; 
secondairement,  il  fait  une  rougeole,  suivie,  très  peu  de  temps 
après,  de  paralysie  diphtérique.  Il  avait  fait  une  paralysie  du 
voile  précoce,  mais  la  paralysie  généralisée  est  apparue  secon¬ 
dairement  à  la  rougeole. 

Je  pourrais  citer  nombre  de  cas  semblables,  dans  lesquels  la 
rougeole,  la  varicelle  et  d’autres  infeciious  surviennent  au  dé- 
cours  de  la  diphtérie,  et  à  leur  suite  on  voit  apparaître  une  pa¬ 
ralysie  généralisée.  U  semble  que  le  système  nerveux  est  en 
état  d’équilibre  instable,  de  maladie  latente,  et  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  maladies,  la  paralysie  se  déclanche.  Dans  une 
observation  rapportée  par  Rist,  et  dont  il  a  fait  état  pour  soute¬ 
nir  une  théorie  nouvelle  des  paralysies  diphtériques,  la  paraly¬ 
sie  est  survenue  à  la  suite  d’un  érysipèle. 

Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  paralysie  diphtérique  sur¬ 
vient  sans  maladie  secondaire  associée  et  alors  que  le  traitement 
sérique  a  été  régulièrement  poursuivi.  Peut-on  alors  invoquer 
la  gravité  même  de  la  diphtérie  ? 

Autrefois,  M.  Aubertin  a  soutenu  que  les  paralysies  graves 
correspondaient  à  des  diphtéries  graves.  Ceci  est  vrai  dans  une 
large  mesure.  Il  est  certain  que  les  diphtéries  malignes  expo¬ 
sent  plus  aux  paralysies  que  les  diphtéries  bénignes,  néanmoins 
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Il  y  a  des  cas  bénins  qui  peuvent  donner  des  paralysies  diphté¬ 
riques  assez  sévères.  Il  faut  retenir  aussi  que  ce  sont  surtout  les 
diphtéries  pharyngées,  1>  s  angines,  et  les  angines  étendues  qui 
donnent  lieu  à  des  paralysies,  comme  dans  le  cas  de  Herpin, 
que  je  vous  rappelais  au  début  de  cette  leçon,  et  dans  lequel  la 
diphtérie,  d’abord  nasale,  avait  secondairement  envahi  tout  le 
pharynx.  Dans  les  faits  de  diphtérie  laryngée,  la  paralysie  est 
moins  fréquente.  Mais  il  faut  retenir  qu’uu  certain  nombre  de 
diphtéries  larvées  peuvent  donner  lieu  à  la  paralysie,  comme 
le  coryza  diphtérique,  souvent  méconnu  dans  sa  nature,  et  qui 
donne  lieu  secondairement  à  des  accidents  de  paralysie  vélo- 
palatine  ou  généralisées.  ^ 

Retenez  donc  au  point  de  vue  étiologique  le  rôle  de  l’insuffi¬ 
sance  du  traitement  sérique,  celui  des  maladies  occasionnelles, 
et  surtout  des  maladies  qui  surviennent  dans  la  convalescence 
de  la  diphtérie.  Retenez  également  l’influence  possible  de  la 
gravité  de  la  diphtérie  et  de  l’intensité  de  sa  détermination  pha¬ 
ryngée. 


Comment  se  présentent  en  clinique  les  paralysies  diphtériques  ? 
—  Il  peut  y  avoir  des  p<ralysies  pféeoces,  dès  le 4®  ou  jour 
de  la  maladie.  La  paralysie  vélo- palatine  est  assez  souvent  pré¬ 
coce,  et  doit  être  toujours  considérée,  contrairement  à  une  opi¬ 
nion  qu’avaient  jadis  émise  MM.  Sevestre  et  Martin-,  comme 
d’un  pronostic  assez  sévère.  Voici  l'observation  d’un  cas  de  pa¬ 
ralysie  vélo-palatine  apparue  le  .5*  jour,  suivie  d’un  syndrome 
malin  secondaire  et  de  mort  par  accidents  paralytiques  cardio¬ 
bulbaires.  Il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre. 

Dans  d’autres  cas,  la  paralysie  vélo-palatine,  survenue  au  4* 
ou  5®  jour,  guérit,  mais  le  malade  reste  fatigué,  et  on  voit  surve- 
venir  secondairement  une  paralysie  oculaire  et  une  paralysie 
des  membres. 

Ce  sont  par  conséquent  des  paralysies  sévères  et  qu’il  ne  faut 
jamais  voir  survenir  sans  appréhension. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  n’est  que  vers  le  IC®  ou  15®  jour 
qu’apparaît  la  paralysie  du  voile, -quelquefois  même  vers  laqua- 
trième  semaine. 

Ces  paralysies  du  voile  durent  tantôt  quelques  jours  à  peine, 
tantôt  20  à  25  jours,  et  ce  sont  les  paralysies  les  plus  significa¬ 
tives  de  la  diphtérie  :  il  n’y  a  pas  de  paralysie  diphtérique, 
sans  paralysie  du  voile,  quand  il  s’agit  de  diphtérie  pharyngée. 
La  paralysie  du  voile  est  à  peu  près  nécessairement  la  première 
conséquence  delà  diphtérie  pharyngée,  quand  il  doit  y  avoir  pa¬ 
ralysie  diphtérique.  Fait  important,  qui  est  en  rapport  avec  la 
doctrine  pathogéniqne  qui  veut  que  les  paralyies  diphtériques 
soient  le  fait  de  l’influence  de  la  toxine  et  de'  sa  propagation 
par  la  voie  nerveuse.  Lorsqu’un  sujet  a  une  autre  localisation 
de  la  diphtérie,  la  paralysie  du  voile  peut  faire  défaut.  Récem¬ 
ment,  nous  examinions  un  enfant  qui  avait  présenté  une  diph¬ 
térie  cutanée  du  doigt,  à  la  suite  d’un  panaris  :  la  paralysie  du 
voile  avait  fait  défaqt,  et  c’est  la  paralysie  du  bras  qui  avait  été 
la  première  observée.  On  cite  de  n  ême  souvent  le  cas  de 
Küssmaul,  dans  lequel  il  y  eut  diphtérie  de  l’ombilic,  consé¬ 
cutivement  à  laquelle  survint  une  paralysie  des  muscles  de 
l’abdopien. 

Doncsila  paralysie  du  voile  estconstante  dans  la diplérie pha¬ 
ryngée,  c’est  par  suite  de  celte  localisation  de  la  diphtérie  sur 
le  pharynx. 

Cette  paralysie  du  voile  es  t  caractérisée  surtou  t  par  des  troubles 
fonctionnels  :  ce  sont  des  troubles  de  la  phonation  ;  l'enfant  a 
une  voix  nasonnée  et  des  troubles  de  la  déglutition,  les  aliments 
liquides  reviennent  par  le  nez.  Aces  troubles  s’ajoutent  l’impos- 
sibiiité  de  souffler,  desif  fier.  Danscertains  cas,  les  modifications 
objectives  sont  assez  marquées  :  c’est  l’abaissement  du  voile, 
qui  reste  flasque,  la  diminution  de  sensibilité  du  pharynx,  et 
parfois  la  déviation  de  la  luetie,  lorsqu’il  y  a  prédominance  uni¬ 
latérale  de  la  paralysie.  Souvent  les  troubles  fonctionnels  sont 
assez  marqués,  avec  des  symptômes  objectifs  peu  nets. 

Cette  paralysie  du  voile,  qui  se  voit  du  5®  au  20°  jour  et  per- 
siste  un  certain  temps,  a  pour  inconvénient  de  gêner  l'alimen¬ 
tation,  et  parfois  de  précipiter  l’infection  bronchopulmonaire 
descendante,  mais  elle  est  le  plus  souvent  par  elle-même  de  pro¬ 
nostic  bénin . 

Le  second  épisode  des  paralysies  diphtériques,  c’est  la  para¬ 
lysie  oculaire,  et  s  m  association  avec  la  paralysie  du  voile  est 
tyès  fréquente.  La  paralysie  peut  en  rester  là,  ou  être  suivie  de 
paralysie  des  membres. 

La  paralysie  oculaire,  dont  nous  voyons  de  nombreux  exem¬ 
ple,  est  une  paralysie  dite  de  l'accommodation,  qui  consiste  en 
ce  f  lit  que  l'enfant  semble  devenu  progressivemeniun  presbyte; 
i  nn  /  )ir  p'.  n  de  près  et  voit  encore  de  loin,  il  ne  s’amuse  plus 
vî:  ij)  J  )  ij  oux,  abandonne  le  livre  illustré  qui  l’intéressait. 


tout  en  lisant  encore  les  lettres  écrites  sur  un  tableau  placé 
plus  loin  de  lui,  il  reconnaît  encore  les  personnes  qui  pénètrent 
dans  sa  chambre.  Cette  brusque  et  temporaire  presbytie  est  due 
à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  ;  c’est  un  symptôme  très  spé¬ 
cial,  qui  s’accompagne  en  général  de  l’intégrité  des  réflexes 
pupillaires; 

On  a  dit  que  cette  paralysie  oculaire  était  l’inverse  du  signe 
d’Argyll-Robertson.  C'est  une  erreur  ;M.  Foulard  s’est  élevé 
avec  raison  contre  cette  opinion.  Ce  qui  eit  caractéristi que 
dans  la  paralysie  diphtérique,  c’est  qu’il  y  a  perte  de  l’accommo¬ 
dation  ;  il  n’y  a  pas  perte  des  réflexes. 

Souv  'ni  il  n’existe  pas  de  paralysie  delà  musculature  externe. 
Dms  quelques  cas,  cependant,  elle  existe,  et  justement  en  ce 
moment,  nous  avons  une  malade  qui  présente,  après  une  pa¬ 
ralysie  vélo-palatine,  une  paralysie  oculaire  avec  strabisme  lé¬ 
ger,  sans  diplopie  toutefois. 

Ce  qui  prédomine  donc,  c’est  la  paralysie  de  l’accommoda¬ 
tion,  liée  à  l’altération  de  certaines  fibres  du  moteur  oculaire 
commun  ou  de  leur  centre  et  on  di-cute  encore  sur  sa  patho- 
génie.  Elle  ne  se  voit  dans  presque  aucune  autre  affection. 

Récemment,  a  la  suite  de  M.  Morax,  on  a  montré  toutefois  que 
l'encéphalite  épidémique  s’accomi'agne  de  manifestations  ana¬ 
logues.  Cette  perte  de  l’accommodation  est  relativement  précoce. 
Je  me  rappelle  le  cas  d'un  malade,  qui  pendant  une  dizaine  de 
jours  eut  celte  difficulté  de  fixer  :  le  bon  tireur  qu’il  était  s’en 
était  aperçu  à  la  chasse  où  il  avait  perdu  ses  facultés  habituelles. 
Dix  jours  plus  lard,  l’encéphalite  était  évidente. 

Cette  perte  de  l’accommodation  se  voit  aussi  dans  le  botu¬ 
lisme.  On  peut  la  retrouver  encore  dans  quelques  autres  circons¬ 
tances,  mais  c’est  par  excellence  la  p  iralysie  liée  à  l’intoxication 
diphtérique. 

La  paralysie  de  l’accom  nodation  guérit  en  général  sponta¬ 
nément,  après  2  ou  3  semaines,  parfois  4  semaines.  Et  c’est 
dans  cette  période  qu’on  voit  souvent  app>raître  la  paralysie 
des  membres  :  c’est  la  troisième  forme  de  la  paralysie  diphtéri¬ 
que.  Elle  est  beaucoup  plus  rare  que  la  paralysie  du  voile.  Elle 
se  voit  néanmoins  assez  souvent  pour  qu’on  l’ait  analysée  ces 
dernières  annés  à  divers  points  de  vue  et  surtout  au  point  de 
vue  clinique,  ainsi  que  le  montre  l’intéressante  étude  que 
vient  d’en  publier  M.  Malhieu. 

Cette  paralysie  des  membres  a  comme  caractères  particuliers 
d'être  souvent  assez  incomplèle,  souvent  dissociée,  souvent 
variable.  Ce  n’est  pas  un  type  univoque  |  elle  offre  tous  les  de¬ 
grés.  Il  y  a  des  cas  où  il  faut  la  chercher.  Ainsi,  chez  un  enfant  qui 
a  une  paralysie  oculaire  et  une  paralysie  vélo-palatine,  comme 
la  petite  malade  que  je  vous  présente,  on  trouvera,  sans  qu’il 
y  ait  de  troubles  objectifs  de  la  marche,  des  réflexes  achilléens 
et  rotuliens  abolis  ou  très  diminués,  ce  qui  permet  défaire  le 
diagnosiic  d’une  forme  latente  de  paralysie  diphtérique  des 
membres  inférieurs. 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits,  il  y  a  des  troubles  plus 
marqués  :  l’enfant  a  des  troubles  de  la  marche  constituant  ce 
qu’on  appelé  Vataxie  diphtérique,  en  ce  sens  que  l’enfant  mar- 
Ae,  mais  il  marche  mal,  d  une  manière  hésitante  et  timide. 

Voici  un  petit  enfant  de  4  ans  et  demi,  entré  dans  notre  ser¬ 
vice  parce  qu’il  a  des  troubles  delà  mar*  he.  Il  a  eu  une  an¬ 
gine,  il  y  a  2  m  >is,  non  diagnostiquée,  non  traitée  par  le  sérum: 
6  semaines  après,  est  survenue  une  paralysie  vélo-palaiine,  un 
peu  tardive. 

Les  troubles  oculaires  ont-ils  existé  ?  C’est  possible,  proba¬ 
ble  même.  En  tout  cas,  l’enfant  s’est  mis  à  mal  marcher  et  la 
mère  a  été  obligée  de  le  porter, et  il  estentré  salle  GuecSantpuis 
dans  notre  service.  Il  avait  conservé  la  force  musculaire  des 
membres  supérieurs,  ma's  il  avait  de  l’hypotonie  des  membres 
inférieurs,  une  démarche  ataxique,  ébrieuse,  avec  tâtonnement 
et  élargissement  du  polygone  de  sustentation  :il  avait  toujours 
peur  de  tomber,  surtout  si  on  lui  demandait  de  faire  un  demi- 
tour  assez  brusque,  t’as  de  Romberg  bien  net.  Pas  de  Babinski. 
Réflexes  rotuliens  et  achilléens  abolis. 

Cette  paralysie  diphtérique  a  régulièrement  et  vite  guéri.  On 
lui  a  fait  à  son  entrée  une  injection  de  40  cc.  de  sérum  quisem- 
ble  avoir  facilité  cette  guéiison.  Voilà  un  entant  qui  a  eu  la 
forme  ataxique,  pseudo-tabétique,  de  la  paralysie  diphtérique, 
et  il  garde  encore  une  paralysie  latente  puisque  ses  réflexes  ne 
sont  pas  revenus. 

Une  troisième  forme  est  la  forme  paraplégique  cnmplète,  qui 
entraîne  l’alitement  des  sujets.  Cette  paraplégie  a  les  caractères 
ordinaires  des  paraplégies  organiques,  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes.  Neanmoins,  il  est  assez  exceptionnel  de  voir  la  paralysie 
diphtérique  condamner  conpiètement  le  malade  au  lit.  Mais 
la  titubation  peut  être  assez  marquée  pour  rendre  la  marche 
difficile. 

Ce  type  se  rapproche  des  paraplégies  par  polynévrites,  et  on 
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y  trouve  quelquefois  le  steppage,  qui  est  signalé  dans  les  pa¬ 
ralysies  alcooliques,  par  exemple. 

Néanmoins, on  voit  plus  souvent  la  démarche ataxiq je  que  le 
type  paraplégique.  De  plus,  l’analyse  d’un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas  faite  récemment  dans  le  service-dn  professeur  Pierre 
Marie,  par  M.  Mathieu,  lui  a  montré  que  le  plus  souvent  il 
y  avait  discordance  prononcée  entre  la  force,  en  apparence 
normale,  des  extenseurs  des  membres  inférieurs  et  la  faiblesse 
des  fléchi'Seurs  du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Cette  discordance  entre  la  force  des 
extenseurs  et  celle  des  fléchisseurs  qu’il  a  observée  dans  lesau- 
tres  localisations  de  la  paralysie  dinnterique  généralisée,  lui  a 
servi  d’argument  pour  défendre  l’origine  organique  médullaire 
des  troubles  observés. 

Dans  ces  dernières  années,à  la  suite  d’une  communication  de 
M.  Chauffard  et  ,de  Mlle  Leconte,  on  a  insisté  sur  la  présence 
assez  fréquente  d’une  lymphocytose  rachidienne.  Elle  est  loin 
d’âtre  la  règle,  et  mes  internes  ont  fait  à  diverses  reprises  un 
certain  nombre  de  ponctions  lombaires  sans  trouver  de  modifi¬ 
cations  du  liquide  céphalo-rachidien.  Néanmoins,  il  y  a  un  fais¬ 
ceau  de  faits  assez  nombreux  montrant  l’existence  decetlelym- 
phocyiose  dans  les  paralysies  diphtériques  ;  il  y  a  dans  certains 
ca.s  une  dissociation  albumino-cytoh  gique  (hyperalbuminose 
marquée,  avec  lymphocytose  discrèie,  et  hyperglycorachie) 
comme  dans  les  manifestations  d’encéphalite. 

Bon  nombre  des  auteurs  qui  ont  signalé  ces  réactions,  et  no¬ 
tamment  M.  Hallez,  ont  insisté  sur  ce  fait  que  la  paralysie 
diphtérique  ré>ultait  d’une  atteinte  de  la  moelle. 

M.  de  Lavergne  a  constaté  que  le  liquide  céphalo  rachidien, 
dans  le  cas  de  paralysie  diphtérique,  ne  l  outenaitni  toxine,  ni 
antitoxine  diphtériques,  au  m  'ment  où  il  existait  des  accidents 
médullaires.  Ceci  n’est  pas  pour  nous  étonner.  Nous  savons  que 
ces  accidents  résultent  de  ta  fixation  de  la  toxine  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  que  celle-ci,  par  suite,  ne  peut  être  mise  en  évi¬ 
dence  dans  les  humeurs. 

Les  paralysies  diphtériques,  en  évoluant,  peuvent,  quoiqu’ex- 
ceptionnellement,  s’étendre  aux  quatre  membres,  il  y  a  alors 
une  quadriplégie  pouvant  entraîner  une  impotence  complète  et 
ne  rétrocédant  que  lentement. 

La  durée  des  paralysies  diphtériques  est  dans  ces  cas  parfois 
très  longue.  Il  faut  toutefois  savoir  qu’un  facteur  intervient 
parfois  pour  prolonger  l  évolution  appirente  des  paralysies.  Ce 
facteur  est  important,  surtoutchez  le.s  grands  enfants  et  les  adul¬ 
tes,  c’est  l’élément  pi7h/ah'gue  surajouté.  Le  professeur  Chauffard 
et  Mlle  Leconte  ont  insiste  sur  la  relative  fréquence  avec  la¬ 
quelle  les  diphtériques  étaient  en  même  temps  des  hystériques 
et  sur  la  néressité  d^en  tenir  compte  pour  expliquer  la  persis- 
tence  des  accidents  paraplégiques  pithiatiques. 

J’ai  vu,  pour  ma  part,  une  fillette,  qui  avait  une  paralysie 
diphtérique  assez  marq^uée,  à  la  suite  d’une  angine  intense, 
survenue  au  moment  où  elle  faisait  une  forte  crise  sérique. 
Elle  a  progressivement  mais  très  lentement  guéri,  et  garde 
encore  après  plus  de  deux  ans  des  manifestations  paralytiques 
d'un  de  ses  membres  inférieurs  :  un  examen  attentif  montre 
queces  manifestations  sont  purement  pithiatiques  sans  aucune 
atteinte  organique.  Elle  est  restée  pithiatique  secondairement, 
après  avoir  été  vraiment  paralytique. 

On  peut  voir  dans  certains  cas  des  modifications  des  réactions 
électriques,  mais  rarement  elles  sont  accusées  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  réaction  de  dégénérescence  reste  incomplète.  L’étude 
clinique,  du  reste,  montre  que  les  malades  sont  simplement 
parésiés  ,et  non  paralysés. 

La  paralysie  diphlénqüe  peut  frapper  d^autres  organes.  Elle 
peut  s’étendre  jusqu’aux  muscles  du  cou,  du  tronc,  et  au  dia¬ 
phragme  ;  ce  fut  le  cas  chez  le  petit  malade  dont  je  vous  parlais 
et  qui  après  une  angine  diphtérique  grave,  eut  une  paralysie 
véU)-palaiine  précoce,  dont  il  guérit  :  puis,  à  la  suite  d’une  va¬ 
ricelle,  il  fit  une  paralysie  généralisée.  Cette  paralysie  gagna  les 
muscles  du  tronc  et  de  la  nuqne,  et  atteignit  enfin  le  diaphrag¬ 
me,  provoquant  des  troubles  dyspnéiques  marques  avec  asphy¬ 
xie  rapide  et  mort. 

Dans  d’autres  cas,  ce  n’est  pas  par  une  paralysie  du  diaphragme 
aussi  nette,  mais  par  d’autres  accidents,  notamment  aes  acci¬ 
dents  cardiaques,  que  la  mort  survient’:  l’enfant  est  pris  brus¬ 
quement  d’angoisse,  de  pâleur  syncopale,  et  meurt  brusque¬ 
ment.  Ce  sont  ces  accidents  qui  ont  été  décrits  autrefois  par 
huchenne  de  Boulogne,  sous  le  nom  de  crises  cardio-bullaires 
Souvent  il  y  a  des  vomissements,  et  Cadet  de  Gassicourt  les 
appelait  crises  cardio-gastriques. 

Chez  le  petit  malade  dont  fe  vous  montre  la  courbe  thermique 
il  y  avait  eu  paralysie  vélo-palatine  précoce,  et,  secondairement 
très  rapidement,  étaient  apparus  des  accidents  constituant  le 
syndrome  malin  décrit  parle  professeur  Marfan,  avec  pâleur, 
fatigue,  augmentation  de  volume  du  cœur  et  du  foie,  et  la 


mort  subite  est  survenue  par  syncope,  après  un  vomissement. 
Dans  ce  cas,  on  peut  discuter,  et  admettre  qu’il  s’agit  d’une 
crise  cardio-bulbaire  ;  mais  on  peut  se  demander,  en  raison 
de  l’hypoiension  artérielle  et  de  l’adynamie,  s'il  n’y  a  pas  eu 
plutôt  un  syndrome  d’insuffisance  surrénale  aiguë. 

^En  regard  de  ces  faits  à  pronostic  sombre,  il  en  est  d’autres 
où  les  accidents  paralytiques  sont  manifestement  bénins.  11  en 
est  ainsi  lorsque  dans  le  décours  de  certains  croups,  et  alors 
que  la  convalescence  est  évidente,  survient  une  aphonie,  par 
paralysie  des  muscles  du  larynx  ;  celte  aphonie  est  passagère  et 
ne  comporte  pas  un  pronostic  grave. 

Il  .v  a  bien  d’antres  complications  liées  aux  phénomènes  pa¬ 
ralytiques  qui  peuvent  survenir.  Quelquefois  les  paralysies  se  gé¬ 
néralisent  aux  sphincters,  surtout  chez  l’adulte,  et  entraînent 
des  troubles  vésicaux,  des  troubles  du  sphincter  anal,  mais  je 
passe  sur  ces  manifestations  sphinctériennes,  rares  chez  les  en¬ 
fants. 

En  somme,  retenez  que  les  paralysies  diphtéric[ues  présen¬ 
tent  trois  étapes,  celles  de  la  paralysie  vélo- palatine,  de  la  pa¬ 
ralysie  oculaire  et  des  paralysies  des  membres.  Retenez  aussi 
qu’il  estexceptionnel  devoir  la  paralysie  des  membres,  sans  qu’il 
y  ait  eu  antérieurement  une  paralysie  vélo-palatine  et  une  para¬ 
lysie  oculaire,  réserve  fait  des  cas  dans  lesquels  la  paralysie 
diphtérique  survient  à  la  suite  d’une  localisation  extra-pha¬ 
ryngée  du  bacille  diphtérique. 

Les  paralysies  diphtériques,  en  général,  évoluent  assez  spon¬ 
tanément  vers  le  mieux  et  ne  provoquent  pas  d’accidents  gra¬ 
ves;  mais  dans  certains  cas  elles  se  généralisent,  et  lorsqu’elles 
atteignent  la  diaphragme  ou  les  centres  de  la  respiration,  lors¬ 
qu’elles  touchent  le  pneumogastrique,  lorsqu’elles  se  compli¬ 
quent  de  troubles  cardiaques,  elles  sont  graves  et  peuvent  en¬ 
traîner  la  mort  subite. 

G>  s  paralysies  ne  doivent  pas  d’ailleurs  être  envisagées  d’une 
manière  isolée.  Je  vous  ai  dit  un  mot  de  l’association  possible  des 
sym  plûmes  d'insu  ffisance  surrénale  aux  symptômes  nerveux.  Dans 
nombre  de  cas,  il  faut  à  la  fois  étudier  le  système  nerveux,  le 
cœur,  les  capsules  surrénales  et  essayer  de  déterminer  la  part 
respective  qui  leur  revient  dans  la  production  des  accidents. 


On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  de  ces  paralysies. 
Elles  semblent  être  la  conséquence  de  l’atteinte  de  l’organisme 
par  une  toxine  ;  c’est  un  exemple  de  paralysies  toxiques.  Mais, 
où  les  avis  diffèrent,  c’est  quand  on  veut  discuter  le  siège  delà 
lésion  et  le  mécanisme  de  sa  production. 

Sur  le  siège  de  la  lésion,  tout  le  monde  est  à  peu  près  d’ac¬ 
cord,  comme  on  l’a  vu  récemment,  à  la  suite  d’ui  e  communi¬ 
cation  de  MM.  Marie  et  Mathieu  à  la  Société  médicale  des  hûpi- 


taux.  Il  semble  bien  que  les  paralysies  diphtériques,  malgré 
leur  caractère  fugace  et  l^atteinte  souvent  légère  des  muscles 
touchés,  malgré  leur  évolution  spontanée  vers  la  guérison,  doi¬ 
vent  être  considérées  comme  une  manifestation  de  l’atteinte 
de^  organes  centraux.  Il  y  a  longtemps.  Raymond  a  parlé, 
pour  ces  faits,  de  ceHuZo-ném'fe,  exprimant  l  idee  que,  si  te  nerf 
est  touché  fonctionnellement  et  objectivement,  c’est  la  cellule 
nerveuse  qui  a  été  touchée  organiquement,  isolément.  Tous 
les  faits  montrent  qu’il  y  a  participation  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  dans  le  processus  qu’on  observe. 
Les  dernières  constatations  faites,  montrant  l’atteinte  du  liquide 
céphalo-rachidien,  l'existence  d’une  réaction  méningée,  vont 
d’ailleurs  de  pair  avec  cette  notion.  11  faut  admettre  que  la  pa¬ 
ralysie  diphtérique  est  l’expression  d’une  atteinte  des  centres 
nerveux.  Sur  ce  point,  il  n’y  a  guère  de  doute. 

.Mais,  la  discussion  reste  ouverte  sur  le  mode  de  production 
de  cette  altération  médullaire  et  sur  le  rôle  joué  par  la  toxine 

^*D’aprè*8  M.  Ri8t,il  y  a  deux  espèces  de  toxines  diphtériques  : 
la  toxine  ordinaire  qui  provoque  des  accidents  immédiats  et  qui 
est  responsable  de  la  paralysie  du  voile,  et  une  endotoxine,  res¬ 
tant  adhérente  au  bacille  et  gui,  abandonnée  peu  à  peu  par 
lui,  provoquerait  les  paralysies  di  phtériques  tardives,  ce  qui 
expliquerait  qu’elles  soient  peu  accessibles  au  sérum. 

Il-admet  donc  deux  espèces  de  paralysies  diphtériques,  les 
précoces,  liées  à  la  toxine,  et  les  tardives,  liées  àuneeuaotoxine. 

Cette  doctrine  se  heurte  à  un  certain  nombre  d’objections, 
et,  notamment,  il  est  très  difficile  d’attribuer  la  paralysie  vélo- 
palatine  précoce  et  les  paralysies  qui  surviennent  aux  lO»  et  20» 
jour,  à  une  cause  différente,  les  premières  saules  relevant  de  la 
toxine  diphtérique.  Il  est  bien  plus  vraisembable  que  toutes 
deux  ont  la  même  cause  toxique. 

M.  Rist  a  fait  ressortir  que  les  recherches  laites  sur  la  reaction 
de  Schick.  dans  les  paralysies  dipht'ériques,  venaient  à  l’appui 
de  la  doctrine  qu'il  soutenait,  les  paralysies  diphtériques  sur- 
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\enant  à  iiu  moment  où  celle  réaction  est  négative,  prouvant 
que  l’organisme  est  immunisé  contre  la  toxine  dipthérique. 

Il  est  juste  que  dans  un  certain  nombre  de  oas  les  sujets  at¬ 
teints  de  paralysie  diphtérique  réagissent  négativement  au 
Schick,  mais  il  faut  reconnaître  qu'un  bon  nombre  ont  été  trai¬ 
tés  par  le  sérum,  et  par  conséquent  ont  une  immunité  qui  en¬ 
lève  de  la  valeur  à  la  réaction  de  Schick. 

Dans  d’autres  cas,  où  les  sujets  n’ont  pas  reçu  de  sérum.  Où 
la  réaction  de  Schick  est  également  négative,  on  peut  dire  qu  ils 
ont  été  immunisés  par  la  diphtérie  qu’ils  viennent  d’avoir. 

La  règle  n’est  toutefois  pas  absolue-  Hier  encore,  un  enfant 
chez  lequel  le  Schick  était  positif,  avait  eu  la  diphtérie  sans  in¬ 
jection  de  sérum  et  était  atteint  de  paralysie  diphtérique- 

D’un  signe  négatif,  on  ne  peut  pas  tirer  de  trop  grandes  con¬ 
clusions.  En  ce  qui  Concerne  les  paralysies  diphtériques,  on  sait 
actuellement  que  les  centres  nerveux  peuvent  renlermer  une 
toxine  fixée  par  les  éléments  cellulaires  n’existant  plus  dans  les 
humeurs  ;  on  conçoit  qu’elle  puisse  provoquer  des  troubles  pa¬ 
ralytiques  alors  que  pourtant  l'immunltébumorale  est  réalisée. 

De  sorte  que  la  théorie  de  l’endotoxipe  a  besoin  de  faire  sa 
preuve.  Les  expériences  faites  dans  mon  laboratoire  par  mon 
externe  de  Vadder,  sous  la  direction  de  M.  P.-L.  Marie,  n’ont 
pas  pu  reproduire  celle  de  M-  Risl- 

Il  ne  semble  donc  pas  prouvé  qu’il  y  àit  une  endotoxine  sus¬ 
ceptible  d’agir  pour  produire  la  paralysie  distincte  de  la  toxine 
diphtérique  et  insensible  à  l’action  du  sérum  antitoxique.  Jus- 
qu^é  preuve  du  contraire,  il  faut  donc  retenir  que  la  paralysie 
est  le  fait  de  la  toxine  diphtérique,  qui  se  fixe  d’une  manière 
précooe  sur  le  système  nerveux,  comme  la  toxine  tétanique.  On 
en  a  donné  différentes  preuves.  M.  Babonneix  a  montré  qu’on 
pouvait  provoquer  des  paralysies  diphtéricnnes  expérimentales 
par  injection  de  toxine  diphtérique  dans  les  nerfs  et  les  centres 
nerveux.  Il  a  reproduit  ainsi  un  certain  nombre  de  types  de  pa¬ 
ralysies  se  rapprochant  plus  ou  moins  des  faits  observés  en  cli¬ 
nique  humaine. 

MM.  Guillaiu  et  Guy  Laroche  ont  injecté  au  cobaye  une  émul¬ 
sion  du  centre  de  la  10»  paire  d’un  sujet  mort  de  paralysie  bul¬ 
baire  diphtérique,  et  cette  injection  pratiquée  par  voie  sous 
dure-mérienne,  amena  la  mort  de  l’animal  alors  que  celle  de 
l’émulsion  des  autres  régions  du  bulbe  restait  inoffensive.  Cette 
expérience,  répétée  dans  un  autre  cas,  donna  des  résultats  sem¬ 
blables  alors  que  la  contre-épreuve  réalisée  avec  les  centres  ner¬ 
veux  d’un  enfant  mort  de  diphtérie  toxique  sans  paralysie,  res¬ 
tait  négative.  Ces  expériences  semblent  montrer  l’afiinité  de 
certaines  parties  des  centres  nerveux  pour  la  toxine  et  peut-être 
aussi  l’accumulation  du  poison  au  niveau  de  oes  centres.  Tou¬ 
tefois,  avec  M-  P.-L.  Marie,  nous  n’avons  pas  pu,  dans  deux  cas 
de  paralysie  bulbaire,  faire  la  preuve  de  la  toxicité  des  centres 
bulbaires. 

Les  exemples  sont  trop  peu  nombreux  pour  permettre  une 
conclusion  absolue,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre-  Les  résultats 
de  MM.  Guillain  et  Laroche  sont,  en  tous  cas,  d’acoord  avec 
la  pathologie  générale,  et  il  semble  bien  que  les  paralysies  di¬ 
phtériques  sont  le  fait  de  l’atteinte  de  la  toxine  diphtérique  sur 
les  centres  nerveux,  qu’elle  s’y  fixe  de  bonne  heure  mais  ne 
donne  qu'ultérieurement  lieu  à  des  accidents.  Pourquoi  cet 
intervalle  ?  Sans  doute  parce  que  la  cellule  peut  être,  quoique 
Ifeée,  capable  d’un  certain  fonctionnement,  jusau’au  moment 
où  une  circonstance  accidentelle  vient  créer  un  déséquilibre  or¬ 
ganique,  ainsi  s’explique  le  rôle  évident,  dans  certains  oas,  des 
maladies  intercurrentes,  une  rougeole,  une  variceHe,  un  érysi¬ 
pèle  ou  une  autre  infection,  qui  demandent  un  nouvel  effort  à 
l'organisme  et  sont  l’occasion  de  la  défaillance  du  système  ner¬ 
veux. 

Retenez  donc  que  la  paralysie  diphtérique  est  le  fait  do  l’ac¬ 
tion  de  la  toxine  diphtérique  sur  les  centres  nerveux,  action 
précoce,  mais  à  manifestation  tardive.  Sans  doute,  il  faut  déter¬ 
miner  encore  avec  précision  comment  se  réalise  celte  intoxica¬ 
tion  des  centres,  qnelles  lésions  elle  provoque,  lésions  spéciales 
puisqu’elles  se  réparent,  comment  œs  lésions  comman<^t  les 
symptômes,  mais  je  crois  qu’on  ne  peut  nier,  à  l’heure  actuelle, 
le  rôle  de  la  toxine  dans  l’apparition  des  paralysiesdipbtériquas 
et  son  action  sur  les  centres- 


Le  gros  point  est  de  savoir  si  ces  paralysies  sont  accessibles 
au  sérum,  on  non.  Pendant  longtemps,  on  considérait  que,  du 
moment  gu’un  sujet  avait  été  traité  par  le  sérum,  il  ne  fallait 
pas  le  traiter  à  nouveau  lorsque  la  paralysie  survenait.  Il  sem¬ 
ble  bien  nécessaire  d’établir  deux  catégories.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  chez  des  sujets  non  ou  insuffisamment  traités 
par  le  sérum,  il  faut  faire  la  sérothérapie,  elle  donne  souvent 
une  amélioration  rapide.  M.  R.  Labbé  citait  récemment  huit 


observations  de  paralysies  diphtériques,  dans  lesquelles  il  n  y 
avait  pas  eu  de  traitement,  ou  un  traitement  absolument  in¬ 
suffisant,  et  dans  lesquelles  il  obtint  une  amélioration  très  ra¬ 
pide  avec  des  doses  de  sérum  relativement  modérées. 

Pour  ma  part,  j’ai  observé  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  il  n’y  avait  pas  eu  de  traitement  sérique  au  début,  et 
dans  lesquels  l’administration  de  80  à  200  cc.  a  eu  uneiniluence 
maniteste  sur  l’évolution. 

MM.  Comby,  Marfan,  Méry  et  Parturier  ont  fait  bien  avant 
nous  la  même  observation. 

Mais,  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  un  traitement  sérique  énergi¬ 
que,  la  question  est  bi^aucoup  plus  discutable.  Chez  un  sujet  at¬ 
teint  de  paralysie  diphtérique,  qui  a  reçu  du  sérum  en  quantité 
suffisante,  et  qui  présente  un  Schick  nég  itif  au  inunaent  où  on 
l’observe,  il  ne  semble  pas,  en  principe,  nécessaire  de  redonner 
du  sérum. 

ÎM  question  peut  toutefois  se  discuter  encore  car,  dans  les 
recherches  récentes,  il  a  été  montré  que  la  toxine  diphtéri¬ 
que  est  fixée  sur  le  système  nerveux  de  telle  façon  que  le  sé¬ 
rum  antidiphtérique  ne  peut  que  difficilement  la  déloger  des 
centres.  De  grosses  doses  de  sérum  de  cheval  auraient  partois 
le  pouvoir  de  l’attirer  liors  des  centrés  nerveux  et  de  la  neutra¬ 
liser.  11  aérait  donc  intéressant  de  faire  la  sérothérapie  même 
chez  les  sujets  ayant  reçu  du  sérum,  lorsqu’ils  présentent  des 
paralysies  généralisées.  Une  fillette  que  j’ai  suivie  récemment 
et  qui  ayant  reçu  plus  de  40  l  e.  c.  de  sérum  a  fait  pourtant  une 
paralysie  grave,  n’a  guéri  qu’avec  une  nouvelle  inj^•ction  de  sé¬ 
rum.  Ne  craignez  donc  pas  trop  son  emploi  dans  de  tels  cas, 
tout  en  y  recourant  avec  les  précautions  d’usage  pour  éviter  les 
accidents  de  réinjection 

Gne  autre  ressource,  c’est  l’emploi  de  la  strychnine.  Uni  h 
titre  préventif,  pour  soutenir  le  système  nerveux  qu’à  titre 
curatii.  Son  administration  systématique  à  la  dose  de  1  à 
milligrammes  et  plus,  même  chez  les  enfants,  peu  lavoir  de  bons 
résultats.  Nous  l’employons  en  injections  sous-cutanées.  On 
peut  employeren  ingestion  la  femlure  de  noix  Bomique,cequi  est 
plus  facile  pour  les  enfants  qui  ne  restent  pas  i  ThOpital- 
Il  peut  être  bon  d’utiliser  un  troisième  agent  pour  lutter 
contre  l’insuffisance  surrénale  et  l’hypotension  artérielle  secon¬ 
daire  :  je  veux  parler  de  l  adrénaline  et  de  i’exlrait  surrénal  que 
nous  donnons  volontiers  dans  le  service  à  tous  nos  paralytiques. 

Enfin,  il  oonvient  de  mettre  i’eniant  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  hygiéniques,  de  l’aider  à  s’alimenter,  par  des  bouillies 
épaisses,  évitant  tes  aliments  liquides  qui  refluent  par  le  nez,  et 
surveillant  les  bronches,  afin  de  prévenir  les  infections  broc- 
chopulmonaires  secondaires. 

Il  peut  être  indiqué,  dans  les  cas  où  on  a  affaire  à  une  paraly¬ 
sie  des  membres,  de  recourir  au  traitement  électrique  non  pas  à 
la  phase  aiguë,  mais  à  la  phase  de  déclin  ;  il  agit  en  rendant 
la  force  aux  muscles  et  aux  nerfc,  en  tonifiant  le  système  ner¬ 
veux;  de  plus,  il  a  une  puissante  action  psychique,  chez  les 
grands  enfants  et  les  adultes,  quand  il  ya  un  élément  pithiati¬ 
que,  et  que  dés  accidents  névropathiques  survivent  à  l'intoxi¬ 
cation  vraie- 

Par  conséquent,  nous  ne  sommes  pas  désarmés  contre  les  pa¬ 
ralysie»  diphtériques, et  pouvons  en  atténuer  le  pronostic.  Lors¬ 
que  le  sujet  a  été  bien  traité  au  début  par  la  sérothérapie  d’une 
façon  sulfisante,  le  pronostic  est  relativement  favorable- Si  nous 
avons  eu  un  certain  nombre  de  morts,  c’est  qu  i!  s’agissait  de  di¬ 
phtéries  relativemen'  graves,  dans  lesquelles  la  sérothérapie 
n'était  intervenue  qu’assez  tard.  Mais  dans  beaucoup  de  cas,  et 
même  des  cas  de  diphtérie  maligne,  la  paralysie  diphtérique 
a  DU  survenir,  évoluer  et  guéfir,  sans  que  le  pronostic  ait  été 
reiaUvement  fâcheux- 11  nous  a  semblé  que  le  traitement  sé¬ 
rique  énergique  du  début  n’était  pas  étranger  à  oette  termi¬ 
naison  favorable. 

H  ne  taut  donc  pas  trop  s’alarmer  si  le  traitement  a  été  pré¬ 
coce  et  suffisant- 

Je  vous  ai  parlé  de  Tinsuffisanoe  du  traitement.  Il  y  a  un  fait 
assez  intéressant,  qui  plaide  «a  faveur  du  rôle  de  cet  élément  : 
lorsqu'on  a  essayé,  il  y  a  deux  ans,  detraiterlesanginesdiphtéri- 
ques  par  une  injection  inlra-musculaire  unique  et  massive,  on 
a  vu  que  le  malade  guérissait  bien  de  sa  diphtérie,  méU  les  pa¬ 
ralysies  ont  été  plus  nombreuses  et  plusgraves»  partois  mortelles. 
Ceci  montre  le  rôle  du  traitement  bien  fait  de  la  diphtérie,  qui 
consisté  à  donner  le  plus  tôt  possible  le  sémm  antidiphtérique  à 
doses  suffisantes,  et  à  le  donner  relalivemeat  longtemps,  è  frap¬ 
per,  comme  je  vous  l’ai  dit,  vite,  fort  et  longtemps.  Avec  cette 
méthode,  on  arrive  à  dominer  la  fréqueucedes  paralysies  diph^ 
riques  et  surtout  à  les  rendre  moins  graves  et  d’un  pronostic 
plus  rapidement  favorable. 

{Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 

- - - 
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La  prophylaxie  antivénérienne  au  Maroc 

Quand  je  développais  récemment,  dans  les  Annales  de 
Gaucher,  le  programme  de  la  lutte  antivénérienne  tel  que 
je  le  concevais,  je  ne  me  doutais  pas  qu’il  était  déjà  adopté 
et  en  pleine  exécution  dans  notre  nouveau  protectorat 
marocain.  Le  hasard  d’un  voyage,  dont  la  curiosité  tou¬ 
ristique  fut  le  mobile,  me  mit  à  même  d’apprécier  les 
heureux  effets  des  principes  prophylactiques  que  j’ai  tou¬ 
jours  défendus.  Je  profite  de  l’offre  aimable  de  mon  ami 
Maurice  Genty  pour  les  rappeler,  d’autant  que  leur  adap¬ 
tation  aux  coutumes  islamiques  présente  bien  quelque 
curiosité. 

Ces  principes  peuvent  se  résumer  ainsi  :  Se  tenir  égale¬ 
ment  éloigné  de  l’abolitionisme  sentimental,  qui,  sous 
prétexte  de  liberté  individuelle,  laisse  à  la  prostituée  toutes 
les  possibilités  de  divagation  etde  propagation  de  sa  mala¬ 
die,  aussi  bien  que  du  répressionisme  policier,  dont  la 
seule  évocation  écarte  les  malades  du  traitement.  Con¬ 
sidérer  ces  femmes  comme  des  personnes  qui  exercent  un 
métier  insalubre,  mais  impossible  à  supprimer,  et  mettre 
à  leur  disposition  toutes  les  facilités  d’assainissement,  de 
prophylaxie  et  de  traitement,  à  la  seule  condition  qu'elles 
veuillent  bien  en  user,  sous  le  couvert  de  la  discrétion  et  de 
la  science  des  médecins.  Mais  que  l’on  tienne  en  réserve, 
à  l’usage  des  incompréhensives  ou  des  mauvaises  têtes,  la 
large  main  de  l’agent,  auxiliaire  éventuel  de  l’organisme 
médical. 

La  base  du  système  marocain  est  dans  l’institution 
des  «bénévoles  régulières  »,  comprenant  l’immense  classe 
des  prostituées  qui  consentent  à  se  soumettre  spontané¬ 
ment  à  un  examen  ou  à  un  traitement.  L’un  ou  l’autre 
peuvent  être  pratiqués,  soit  au  Dispensaire,  soit  chez  un 
médecin  de  la  ville,  à  son  choix  ;  ce  dernier,  pris  dans 
l’Association  professionnelle,  est  pourvu  de  tous  pouvoirs 
et  imprimés  officiels  pour  tenir  au  courant  l’observation 
de  la  malade...  et  au  besoin  prévenir  le  service  central,  si 
sa  cliente  disparaît.  On  agit,  avec  ces  femmes  comme 
envers  un  malade  contagieux  ;  et  chacun  sait  les  obli¬ 
gations,  parfois  très  désagréables,  auxquelles  l’Etat  soumet 
les  suspects  d’affections  épidémiques. 

En  somme,  le  service  sanitaire  n’est  plus  l’antichambre 
d’un  hôpital  sentant  plus  ou  moins  la  prison,  mais  un 
véritable  service  médical.qjouryu  d’un  laboratoire, où  l’on 
examine  et  où  l’on  traite  préventivement. 

J’ai  déjà  dit,  en  plusieurs  circonstances,  combien  cette 
sécurité  plus  grande  donnée  à  la  femme  avait  amené, 
dans  notre  service  de  Lyon,  un  afflux  bien  plus  considé¬ 
rable  de  consultantes.  J^ai  eu  le  plaisir  de  contrôler,  sur 
un  champ  autrement  plus  yaste,  les  mêmes  heureux  ré¬ 
sultats  au  .Maroc.  Pour  prendre  quelques  exemples,  je 
dirai  que  le  nombre  des  consultations  s’est  éleyé  à  Fez  à 
24814  en  1921  et  les  recherches  de  laboratoire  à  4847.  Il 
eut  11838  consultations  à  Tanger  en  1920,9981  à  Casa- 
lanca,  24121  à  Marrakech,  et  les  injections  intra-veineuses 
fonctionnent  sans  arrêt  tous  les  jours. 

Il  est  remarquable  que,  dans  leur  simplicité,  les  indi¬ 
gènes  ont  immédiatement  compris  les  bienfaits  de  ces 
médications.  Ces  femmes  ont  vu  guérir  en  quelques  jours 
les  éruptions  les  plus  abondantes,  les  plaques  les  plus 


douloureuses,  voire  les  plus  vilaines, ulcérations  centro¬ 
faciales.  Elles  ont  logiquement  conclu  qu’elles  avaient 
intérêt  à  se  soumettre  aux  mêmes  médications.  Ignorant 
le  préjugé  de  la  «  maladie  honteuse  »  et  n’ayant  pas  la 
terreur  ancestrale  du  policier  rafleur,  elles  sont  venues 
au  dispensaire  comme  à  tout  centre  hospitalier.  Et  il  en 
aurait  peut-être  été  de  même  chez  nous,  s’il  n’y  avait  eu  de 
très  bonne  heure  des  prêcheurs  de  vertu  et  des  adminis- 
teurs  complices,  pour  marquer  d’une  tache  infamante 
les  victimes  atteintes,  au  nom  de  la  morale  ou  de  la 
société. 

Celte  «  conception  médicale  des  services  sanitaires  »  a 
exigé  une  organisation  correspondant  à  son  but.  J’ai 
trouvé  dans  toutes  les  grandes  villes  du  Maroc  des  labo¬ 
ratoires,  des  examens  sérologiques,  des  salles  d’examen 
claires,  des  fiches  d’observations  individuelles  et  des  con¬ 
seils  prophylactiques  pour  chaque  nouvelle.  J’ai  vu  des 
salles  d’attente  propres  et  pas  des  «violons  ».  J’ai  vu 
beaucoup  de  sarraux  et  très  peu  d’uniformes  policiers.  On 
aeu  l’heureuse  idée  d’installer  ces  services  dans  les  bâti¬ 
ments  disponibles,  qui  sont  souvent  de  vieux  palais 
mauresques,  au  lieu  .d’exiger  des  immeubles  modernes, 
conformes  peut-être  aux  dernières  notions  des  hygiénistes, 
mais  dont  la  construction  aurait  absorbé  d’un  coup  les 
crédits  disponibles.  Tels  qu'ils  sont,je  les  donne  volontiers 
pour  modèles  à  nos  plus  grandes  villes  de  province  où  des 
médecins  sanitaires  sont  réduits  à  utiliser  un  réduit  obscur 
dans  un  coin  de  commissariat,  à  examiner  les  «  délin¬ 
quantes  »  sur  un  «  visitier  »  préhistorique  et  inlavable, 
sans  observations,  sans  laboratoires,  avec  la  seule  colla¬ 
boration  d’un  vieil  agent  retraité  ou  d’une  ancienne 
sous-maitresse  convertie. 

A  côté  de  l’absence  de  préjugés  ataviques  et  des  résul¬ 
tats  merveilleux  obtenus  avec  les  traitements,  d’autres 
facteurs  locaux  expliquent  le  succès  de  cette  organisation 
médicale  au  Maroc  : 

D’abord  le  fait  que  la  prostitution  est,  et  a  toujours  été 
considérée  comme  un  délit  puni  parla  loi  musulmane. 
Lorsque  nos  médecins  croient,  en  présence  d’une  réci¬ 
diviste  contagieuse  et  fugitive,  devoir  faire  agir  la  police 
du  Pacha,  celle-ci  se  meut  en  vertu  de  ses  habitudes 
sans  que  l’on  ait  eu  à  créer  des  rouages  ou  à  les  modi¬ 
fier.  Nous  sommes  évidemment  loin  de  cette  conception, 
d’ailleurs  discutable  du  point  de  vue  moral,  dans  notre 
pays  où  nos  législateurs  n’ont  pas  réussi,  en  vingt  ans, 
à  présenter  à  la  Chambre  une  loi  empêchant  le  raccolage 
dans  la  rue. 

Ensuite  l’institution  du  quartier  réservé.  Au  risque  de 
paraître  un  fossile  ou  un  monstre  aux  yeux  de  certains 
adeptes  exaspérés  de  la  liberté  individuelle, je  ne  puis  ca¬ 
cher  ma  sympathie  pour  cette  forme  légale  de  prostitution. 
Ni  comme  médecin,  ni  comme  hygiéniste,  ni  même 
comme  homme,  je  ne  puis  arriver  à  comprendre  celte 
ignominie  qu’est  la  maison  close.  Elle  disparait  d’ailleurs 
spontanément.  Mais  pour  le  quartier,  c'est  autre  chose  ! 
Un  quartier  immense,  comme  celui  de  Moulay-Abdallah, 
à  Fez,  comporte  évidemment  trop  de  murs  en  ruines,  de 
ruelles,  de  vieilles  cours  peu  nettoyées.  Moi,  administra¬ 
teur,  je  jetterais  bas  quelques-unes  de  ces  maisons  qui 
croulent  d’elles-mêmes  pour  créer  des  carrefours,  des 
jardins,  des  fontaines,  développer  les  immeubles  à  vastes 
patios  pleins  de  fraicheur,  dominés  par  des  terrasses  enso¬ 
leillées.  Croyez-bien  que  les  quartiers  réservés  aux  hétaïres, 
dans  l’ancienne  Grèce,  ont.dù  être  ainsi  entendus.  Et  sur 
le  seuil  des  portes  aux  tentures  soulevées,  les  Musul¬ 
manes  de  Moulay-Abdallah  réitèrent  les  simples  attitudes 
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de  leurs  lointaines  afncêtres, esquissées  sur  les  stèles  assy¬ 
riennes  ou  les  flancs  rebondis  des  vases  étrusques. 

On  peut  saisir,  au  cours  de  cette  visite  en  compagnie 
du  médecin-chef  du  service,  la  différence  des  mentalités, 
d’ailleurs  expliquée  par  la  différence  des  traitements. 
L’arrivée  du  médecin  en  France,  dans  une  maison  de 
rendez-vousÿ  est  signalée  par  des  sonneries  répétées  du 
sous-sol  aux  combles  ;  on  entend  un  envol  effarouché  de 
jupons  qui  disparaissaient  dans  les  réduits  les  plus  im¬ 
prévus.  Le  médecin,  c’est  l’ennemi  :  et  le  personnel 
s’active  tout  d’abord  à  cacher  les  mineures,  les  malades  ou 
les  suspectes  avant  toute  autre  formalité. 

A  Moulay-Abdallah,  le  médecin  est  l'ami.  A  l’arrivée, 
tout  un  essaim  de  petites  arabes  s’empresse  à  qui  lui  bai¬ 
sera  la  main  la  première.  Ce  n’est  peut-être  pas  très  hygiéni¬ 
que,  mais  le  cœur  y  est  !  La  conversation  est  amicale,  l’en¬ 
quête  aussi.  On  gourmande  la  soudanaise  dont  le  récipient 
à  permauganate  est  vide,  on  donne  rendez-vous  à  la 
petite  Berbère  pour  sa  prochaine  piqûre  et  on  prend  les 
trois  tasses  de  thé  à  la  menthe,  suivant  le  code  de  la 
politesse  musulmane. 

fja  prostitution  ainsi  comprise,  ai-je  écrit  quelque  part, 
n’est  qu'une  forme  de  l’esprit  de  société,  telle  qu’elle  exis¬ 
tait  chez  les  Grecs,  telle  qu’elle  se  pratique  encore  dans  les 
petites  villes  de  l’Espagne  et  de  l’Ilalie.  Je  voudrais  pou¬ 
voir  établir  quelque  comparaison  avec  les  mêmes  quar¬ 
tiers  de  nos  grapds  ports  maritimes  Je  préfère  ne  pas 
m’y  risquer,  car  elle  ne  serait  pas  en  leur  faveur;  ni  pour 
la  décence,  car  les  musulmanes  sont  autrement  habillées 
et  plus  réservées  ;  ni  même  pour  l’esthétique,  car  la  va¬ 
riété  des  races  offre  au  spectateur...  désintéressé  des  occa¬ 
sions  d’études  ethnologiques  du  plus  vif  intérêt. 

L’hygiène  moderne  se  rappelle  à  notre  souvenir  dès  la 
sortie  sous  la  forme  d'une  cabine  prophylactique  pourvue 
de  profargol  et  de  pommade  au  calomel.  Un  corpulent 
gardien  invite  les  sortants  à  user  du  tout.  Je  m’étonne 
cependant  de  la  rapidité  avec  laquelle  paraissent  faites 
certaines  toilettes  de  jeunes  soldats,  qui  ne  font  qu’entrer 
et  sortir  !  Gèux-Ià,  m'explique  le  bienveillant  gardien, 
m’ont  assuré  qu’ils  n’avaient  pas  «  consommé  »  Hum  !  A 
toutes  fins  utiles,  notre  médecin-chef  l’invite  à  un  peu 
plus  de  scepticisme  et  de  rigueur  ! 

Ün  singulier  mélange,  dans  lequel  on  voit  évoluer  les 
palais  de  faïence  et  les  résidences  modernes,  les  burnous 
et  les  uniformes  bleu  horizon,  le  bled  desséché  et  les  mi¬ 
rages,  les  musulmanes  aux  yeux  profonds  et  la  pommade 
au  calomel,  voilà  l’antithèse  constante  qui  donne  au 
Maroc  sa  particulière  saveur;  partout  le  Xlll®  siècle  arabe 
coudoie  le  XX®  presque  sans  intermédiaires.  Et  celte  fusion 
se  fait  Sans  heurts  trop  violenté,  grâce  à  la  sage  bravoure 
de  nos  soldats,  d’abord,  mais  aussi  nel’oublions  pas,  grâce  à 
DOS  médecins,  qui,  comme  l’a  officiellement  proclamé  le 
Maréchal  Liautey,  ont  été  les  plus  puissants  agents  de 
pénétration,  d’attirance  et  de  pacification. 

D’  Carle  (de  Lyon). 
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{Suite). 

Deuxième  question 

Résultats  éloignés  des  opérations  portant  sur 
les  gros  troncs  artériels  des  membres 

Rapporteurs  :  MM.  R.  Leriche  (de  Lyon) 
et  P.  Moure  (de  Paris). 

Dans  un  avant-propos  commun,  les  rapporteurs  font  remar¬ 
quer  que,  malgré  le  nombre  considérable  d’opérations  faites 
sur  les  gros  troncs  artériels  des  membres,  nous  ne  sommes 
pas  fixés  sur  les  résultats  que  donnent,  à  longue  échéance,  les 
différents  types  d’opérations  artérielles.  C’est-à-dire  que  nous 
n’avons  pas  encore  une  doctrine  bien  établie  touchant  la  phy¬ 
siologie  pathologique  des  artères  ligaturées  ou  suturées. 
Cela  tient  à  plusieurs  causes  :  peu  des  nombreux  blessés  de 
la  guerre  ont  pu  être  observés  tardivement  ;  puis  beaucoup 
d’entre  eux  présentaient  des  lésions  complexes  entre  lesquelles 
il  est  difficile  de  discerner  ce  qui  revenait  à  l’opération  mus¬ 
culaire  ;  enfin  la  chirurgie  artérielle  a  été  étudiée  jusqu’ici  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  plutôt  que  de  la  physiologie 
circulatoire. 

Aussi  les  auteurs  onl-iU  dans  leurs  rapports  surtout  cherché 
à  déterminer  la  valeur  des  opérations  artérielles  d’après  la 
connaissance  des  conditions  physiologiques  et  pathologiquM 
du  rétablissement  circulatoire.  M.  Leriche  s’occupant  plu» 
spécialement  des'^ligatures  et  résections  artérielles,  M.  Moure, 
des  opérations  conservatrices. 

Rapport  de  M.  Leriche 

1.  Le  rétablissement  circulatoire  immédiat  après  liga¬ 
ture  ET  SON  MÉCANISME.  ' —  LoTsque,  après  section  des 
grosses  artères  d’un  membre,  le  bout  supérieur  seul  a  été  lié,  il 
est  banal  de  voir  le  sang  revenir  au  bout  de  quelques  instants 
par  le  bout  inférieur.  Une  expérience  de  Paul  Broca  permet 
d’étudier  le  fait  avec  une  extrême  précision.  Quel  en  e«t  le 
mécanisme  ? 

Conditions  anatomiques.  —  Classiquement, on  admet  que  la 
circulation  se  rétablit  par  les  anastomoses  inoculantes  des 
collatérales.  Or  ces  anastomoses  sont  nulles  ou  rares  comme 
le  montrent  les  recherches  de  Rassac.  On  ne  peut  davantage 
accepter  l’ingénieuse  hypothèse  de  P.  La  Rocque  qui  pense  que 
des  dispositifs  embryologiques  incomplètement  disparus  sont 
rappelés  à  l’activité.  Les  capillaires  ne  peuvent  être  mis  en 
cause  dans  de  pareilles  conditions,  force  est  d’admettre  que  le 
cours  du  sang  se  rétablit  par  des  anastomoses  rétiformes 
qui  ne  peuvent  être  ni  disséquées,  ni  injectées  et  qui  siègent 
dans  les  parties  molles,  surtout  dans  les  muscles, 

Conditions  physiologiques.  —  Le  retour  du  sang  exige  trois 
conditions,  dont  chacune  est  essentielle.  Il  faut  : 

lo  Uhe  tension  artérielle  suffisante  en  amont  de  la  ligature  et 
même  un  peu  d’hypertension  ; 

2°  Des  parties  molles  juxta-àrtérielles  en  bon  état,  en  parti¬ 
culier  les  muscles  ; 

3°  Une  conservation  de  la  perméabilité  périphériqué. 

Si  l’une  de  ces  trois  conditions  manque,  la  circulation  ne 
peut  se  rétablir  et  des  accidents  d'ischémie  massive  ou  partielle 
s’établissent  fatalement. 

Deux  conditions  physiologiques  jouent  un  très  grand  rôle 
adjuvant  j  leur  faillite  peut  compromettre  la  vie  du  membre  en 
aggravant  l’ischémie  périphérique  ;  ce  sont  ; 
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1®  L'état  de  la  pression  dans  le  système  veineux  ; 

2®  L’état  de  la  vaso-motricitè  périphérique. 

Si  la  pression  artérielle  est  basse,  l’intégrité  du  système  vei¬ 
neux,  dans  lequel  règne  une  pression  plus  basse,  encore,  sinon 
négative,  conditionne  une  aspiration  presque  totale  du  sang 
artériel  récurrent  dans  les  veines  proximales  ;  rien  n’en  va  à  la 
périphérie  qui  s’ischémie  irrémédiablement  à  moins  qu’on  ne 
lie  d'urgence  la  veine  parallèle. 

En  tout  état  de  cause,  la  vaso-dilatation  due  à  la  section  du 
sympathique  péri-artériel  et  aux  conditions  chimiques  des  tissus 
anémiés  Intervient  pour  faire  partout  des  voies  béantes,  faci¬ 
litant  ainsi  la  pénétration  d’un  plus  grand  volume  de  sang 
dans  des  vaisseaux  habitués  à  un  petit  débit. 

Puisqu’il  en  est  ainsi,  on  peut  améliorer  les  résultats  actuels 
des  ligatures  et  prévenir,  dans  une  certaine  mesure,  les  accidents 
d'ischémie  : 

1®  En  élevant  la  pression  artérielle  avant  toute  ligature  par  in¬ 
jection  massive  de  sérum  intraveineux  ou  par  transfusion,  si  la 
pression  est  basse  ; 

2®  Èn  étant  aussi  ménager  que  possible  des  muscles  voisins  ; 

3“  En  traumatisant  au  minimum  le  foyer  artériel  dans  la 
crainte  d’y  provoquer  des  embolies  ; 

4®  En  liant  la  veine  satellite  si  l’on  voit  le  membre  s’ischémier 
dans  les  minutes  qui  suivent  la  ligathi'eT"'”^  ’ 

5“  En  substituant  é  la  simple  ligature  la  section  de  l’artère 
entre  deux  fils  pour  provoquer  plus  rapidement  une  vaso-dila¬ 
tation  périphérique  favorable, 

Ces  précautions  resteront  sans  effet  dans  certaines  conditions 
pathologiques  défavorables,  mais  seront  utiles  dans  d’autres 
cas  et  augmenteront  la  sécurité  des  ligatures.  Certaines  d’entre 
elles  exigent  un  changement  dans  nos  habitudes  techniques  :  la 
ligature  ayant  un  caractère  d’urgence  est  trop  souvent  une 
opération  improvisée  que  l'on  fait,  comme  les  chirurgiens 
d’autrefois,  par  abord  direct  du  loyer,  en  comptant  sur  la  rapi¬ 
dité  de  ses  doigts  pour  aveugler  brusquement  les  voies  qui  sai¬ 
gnent  en  jet. 

En  agissant  ainsi  aujourd'hui  on  montre  simplement  que  l’on 
ignore  les  lois  fondamentales  de  la  chirurgie  artérielle  ;  celle-ci 
ne  peut  être  entreprise  convenablement  que  si  la  découverte  du 
vaisseau  est  faite  à  blanc,  c’est-à-dire  après  hémostase  préalable 
par  clamp  mis  sur  artère  saine  au-dessus  du  foyer  et  après  pose 
d’un  autre  clamp  en  aval  pour  barrer  la  route  aux  embolies  ; 
elle  exige  un  grand  respect  des  parties  molles  voisines  parce 
{Ju’elles  sont  chargées  de  faire  la  suppléance  si  la  ligature  est 
nécessaire;  enfin, elle  doit  s’inspirer  au  besoin  des  notions  expé¬ 
rimentales  qui  enseignent  à  pallier  au  danger  des  ischémies 
menaçantes  en  agissant  sur  une  veine  ou  sur  le  sympathique. 

II.  L’organisation  définitive  de  la  gihculation  et  les 
adaptations  fo^vctionnklles  DEL’ARTàttK  LIÉE.  —  Dans  les 
temps  qui  suivent  une  ligature  aseptique,  on  assiste  à  deux 
phénomènes  capitaux  pour  l’avenir  de  l'opéré  : 

1®  A  une  remarquable  adaptation  fonctionnelle  de  Variété  liée 
qui,  ne  pouvant  rester  vide  aux  trois  quarts,  est  obligée  par  les 
oonditions  de  la  méoanique  circulatoire  de  réduire  son  calibre 
et  de  s’adapter  au  volume  de  son  contenu.  Elle  le  fait  par  cun- 
traotures’il  s’agit  d’une  artère  musculaire,  par  prolifération  de 
l’endartère  s’il  s’agit  d’une  artère  du  type  élastique. 

2®  A  l’organisation  définitive  d’un  nouveau  régime  circulatoire. 
Ceüeo-ci  se  fait  tout  d’abord,  dès  le  début  par  une  dilatation  pro¬ 
gressive  des  voies  Gollaléraies  rétiformes  siégeant  dans  les  par¬ 
ties  molles,  surtout  dans  les  muscles  et  le  long  des  nerfs,  puis 
secondairement  par  la  néoformation  d’anastomoses  directes 
allant  d’un  moignon  artériel  à  l’autre  au  dehors  ou  au  travers 
de  l’oblitération. 

Sur  le  vivant,  on  a  pu  vérifier  opératoirement  la  richesse  de 
ce  lacis  artériel  dans  les  parties  molles  et  Je  long  de  l’artère 
elle-même. 

Cliniquement,  l’amélioration  progressive  du  débit  circula¬ 
toire  périphérique  qui  en  résulte  est  démontrée  par  le  retour 
du  pouls,  par  la  meilleure  régulation  de  la  température  et  sur¬ 
tout,  avec  une  rigueur  graphique,  par  la  méthode  oscillomé- 
trique. 


Il  est  évident  que  l'infection  vient  troubler  ces  deux  phéno¬ 
mènes  d’une  façon  que  l’on  ne  saurait  doser,  en  sclérosant  les 
muscles,  en  produisant  des  blocs  cicatriciels  étouffant  les  ar¬ 
térioles,  en  oblitérant  les  vaisseaux  à  longue  distancé.  Son  rdle 
est  suffisamment  connu  pour  que  dans  cette  étude  nous  nous 
efforcions  d’en  faire  abstraction. 

Ces  constatations  permettent  de  conclure  : 

1®  Que,  dans  les  résultats  éloignés  des  ligatures  artérielles, 
c’est  l’état  des  parties  molles,  des  muscles  surtout,  qui  joue  le  rôle 
capital  :  ii  est  plus  important,  peut-on  «dire  sans  paradoxe,  que 
l'état  même  des  collatérales  artérielles  ;  on  peut  souvent  lier 
celles-ci  impunément  en  même  temps  que  l’artère  principale 
alors  qu’une  suppuration  profuse  au  niveau  des  muscles  rend 
très  aléatoire  le  rétablissement  de  la  circulation. 

2®  Que  la  condition  des  ligatures  s’améliore  progressivement  et 
qu’une  longue  patience  t'impose  avant  de  déclarer  que  leur 
état  est  définitif. 

III.  Conséquences  pathologiques  éloignées  des  liga¬ 
tures.  —  La  tigature  d’un  gros  tronc  artériel  trouble  toujours 
gravement  les  fonctions  du  membre  blessé. 

Sans  doute, il  peut  y  avoir  un  rétablissement  fonctionnel  pres¬ 
que  intégral  de  la  circulation,  mais  c’est  tout  à  fait  exceptionnel 
et  on  ne  doit  en  admettre  la  réalité  qu’après  recherche  de  trois 
critériums  exigibles  ;  critérium  oscillométrique,  critérium  fonc¬ 
tionnel  et  critérium  trophique. 

D’une  façon  générale,  il  y  a  habituellement  des  troubles  plus 
ou  moins  intenses.  On  peut  d’après  leur  mécanisme  en  distin¬ 
guer  trois  groupes  : 

1®  Les  uns  relèvent  d’une  Ischémie  parcellaire  sous-cutanée, 
avec  gangrène  musculaire  aseptique  à  manifestations  cliniques 
retardées.  Elle  peut  être  diffusé  ou  localisée  ;  dans  ce  cas,  elle 
crée  un  syndrome  de  Volkma'nn  plus  ou  moins  typique. 

2®  Les  autres,  de  l’insuffisance  circulatoire  ;  celte  insuffisance 
peut  être  coastante  ou  intermittente.  Dans  le  premier  cas,  elle 
produit  l’amyotrophie,  la  diminution  de  la  force  musculaire, 
l’hypothermie,  etc.  ;  dans  le  second,  sa  traduction  caractéristi¬ 
que  est  l’insuffisance  musculaire  intermittente,  dont  le  type 
est  la  claudication  intermitiente.  Celle-ci  relève  non  d’un  spas¬ 
me,  mais  de  l’incapacité  où  est  la  circulation  collatérale  d’assu¬ 
rer  au  membre  son  régime  circulatoire  de  travail. 

3"  Les  autres,  du  trouble  de  l’innervation  vaso  motrice.  Us  cons¬ 
tituent  un  véritable  syndrome  sympathique  des  ligaturés  qui 
ne  s’observant  guère  en  dehors  des  ligatures  septiques.  En  plus 
de  la  cyanose,  de  la  raideur  et  de  la  paresse  musculaire,  des 
troubles  de  la  calorification,  de  l’aspect  luisant  de  la  peau,  il  y 
a,  comme  éléments  marquants  possibles  du  syndrome,  la  cau- 
salgieet  les  ulcérations  trophiques. 

Leur  origine  sympathique  est  établie  par  les  résultats  de  la 
résection  des  cordons  artériels  oblitérés  qui  est  une  sympathec¬ 
tomie  pérlartérielle. 

IV.  —  Tr.aitemknt  des  troubles  Consécuttvfs  aux  liga¬ 
tures  ARTÉRIELLES.  Il  y  a  lieu  de  faire  désormais  la  prophy¬ 
laxie  des  accidents  conséculirs  aux  ligatures.  Beaucoup  d’entre 
eux  pourraient  être  évités  par  une  meilleure  technique  dans  la 
chirurgie  artérielle.  On  doit  n’opérer  qu’après  avoir  remonte  la 
pression,  placer  un  champ  d’amont  et  un  champ  d’aval  avant 
d’aborder  la  lésion,  ménager  le  plus  possible  les  muscles,  prati¬ 
quer  la  suture  si  elle  est  réalisable  ou  sectionner  le  vaisseau 
entre  deux  ligatures  et  lier  aussitôt  la  veine  si  la  circulaiion  se 
rétablit  mal. 

En  face  des  accidents  constitués,  on  peut  concevoir  quatre  sor¬ 
tes  d’opérations  capables  d’améliorer  le  sort  d’un  ligature. 

1®  La  résection  du  segment  arlétiel  oblitéré  suivie  du  rétablisse¬ 
ment  de  la  continuité  artérielle  par  suture  ou  par  greffe.  L’état 
d’adaptation  fonctionnelle  de  l’artère  ligaturée  rend  théorique¬ 
ment  Cette  opération  possible.  Il  n’en  existe  jnsqu’lci  qu'un 
exemple  :  le  résultat  a  été  excellent. 

2®  La  ligature  veineuse,  qui  remonte  expérimentalement  la 
tension  artérielle. 

3®  Le  résection  simple  du  segment  artériel  oblitéré,  pour  sup¬ 
primer  les  phénomènes  sympathiques  :  je  l’ai  personnellement 
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employéeU  fois,  3  fois  contre  lacausalgie,  8  foiscontre  deslrou- 
bles  diffus,  3  fois  contre  des  ulcérations  trophiques,  avec  des 
résultats  généralement  bons. 

4°  Les  opérations  orthopédiques  (allongement  tendineux,  rac 
courcissement  squelettique),  dirigées  contre  les  séléroses  mus¬ 
culaires  ischémiques. 

Cette  chirurgie  réparatrice,  qui  n’a  été  jusqu’ici  que  très  peu 
utilisés,  mérite  d'être  essayée. 

Rapport  de  M.  P.  Moure  (de  Paris). 

Ce  rapport  comprend  deux  parties,  expérimentale  et  clinique, 
dont  voici  les  conclusions. 

Première  partie.  —  Les  résultats  éloignés  des  sutures  et  des 
greffes  vasculaires  expérimentales.  —  La  meilleure  technique  de 
suture  des  vaisseaux  est  celle  de  Carrel  ;  c’est  la  seule  qui  per¬ 
mette  d'escompter  de  bons  résultats  éloignés. 

L’expérimentation  prouve  que  des  artères  peuvent  rester  par¬ 
faitement  et  définitivement  perméables  après  une  suture  laté¬ 
rale  ou  circulaire  correctement  effectuée. 

Une  suture  artérielle  entièrement  perméable  au  bout  de  trois 
mois  peut  être  considérée  comme  un  résultat  définitivement 
acquis . 

La  suture  artérielleaboutit  finalement  à  une  cicatrice  fibreuse 
solide  qui  équivaut  pratiquement  à  la  restitution  intégrale  de 
la  paroi  ariériellc. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  d’une  artère  peut  être 
obtenu  par  la  greffe  libre  d'un  greffon  vasculaire. 

La  transplantation  d'un  greffon  mort  ou  d’un  greffon  hétéro¬ 
plastique  est  possible  ;  mais  les  résultats  immédiats  de  ces  ten¬ 
tatives  sont  incertains  et  leurs  résultats  éloignés  sont  médiocres. 
Pour  rester  dans  le  domaine  pratique,  il  faut  renoncer  encore 
à  l’espoir  de  pouvoir  faire  usage  de  greffons  [conservés  â  la  fa¬ 
çon  des  crins  et  des  catguts.  11  paraît  plus  conforme  aux  lois 
biologiques  d’employer  des  greffons  vasculaires  frais. 

Carrel,  en  démontrant  qu'il  était  possible  de  remplacer  un 
segment  d’artère  par  un  greffon  veineux,  a  fait  entrevoir  laréa- 
lisation  pratique  de  la  greffe  vasculaire  en  chirurgie  humaine. 
La  transplantation  de  greffons  veineux  autoplastiques  frais,  sur 
le  trajet  des  artères,  donne,  en  effet,  des  résultats  parfaits  ;,l’exa- 
men  macroscopique  et  microscopique  montre  que  le  greffon 
s’adapte  parfaitement,  hypertrophie  ses  parois  et  reste  perméa¬ 
ble.  L’oblitération  progressive  des  greffons  veineux  autoplasti¬ 
ques  frais,  observée  par  Frouin,  n’a  pas  une  cause  biologique, 
mais  relève  d’une  infection  atténuée.  Pour  combler  un  déficit 
artériel  chez  l’homme,  le  meilleur  greffon  sera  donc  fourni  par 
un  segment  veineux,  prélevé  sur  le  sujet  lui-mêmeau  moment 
de  l’intervention,  p’est-à-dire  par  un  greffon  veineux  autoplas¬ 
tique  trais. 

Deuxième  partie.  —  Les  résultats  éloignés  des  opérations 
conservatrices  portant  sur  les  gros  troncs  artériels  des  membres  en 
chirurgii  humaine,  —  La  blessure  d  un  gros  tronc  artériel  des 
membres  doit  être  considérée  comme  une  lésion  grave. 

Pour  évaluer  les  troubles  tonciionnels  qui  succèdent  à  la  li¬ 
gature  d’un  tronc  artériel  d’un  membre,  il  taut-nniquement 
faire  état  des  blessés  dont  la  plaie  vas  ulaire  est  restée  isolée  et 
faire  abstraction  de  ceux  qui  présentent  simultanément  des  lé¬ 
sions  nerveuses,  osseuses,  articulaires,  de  grands  délabrement 
musculaires  ou  de  vastes  cicatrices  cutanées.  Il  faut,  d’autre 
part,  discerner  les  séquelles  qui  sont  la  conséquence  de  la  phlé¬ 
bite  des  troncs  veineux,  si  fréquente  dans  l’évolution  des  plaies 
de  guerre. 

La  ligature  du  tronc  artériel  d’un  membre  provoque  presque 
toujours  une  tare  funclionnelle  définitive,  plus  grave  pour  le 
membre  inférieur  que  pour  le  membre  supérieur  ;  mais  la 
déficience  fonctionnelle  d’un  membre  ligaturé  peut  être  compa¬ 
tible  avec  le  travail  normal  que  nécessite  la  vie  courante. 

Lorsque  le  résultat  fonctionnel  d’un  membre  ligaturé  semble 
parfait,  l’étude  delà  pression  sanguine  montre  presque  toujours 
que  l’indice  oscillométrique  est  tombé  au  voisinage  de  la  moi¬ 
tié  de  sa  valeur  normale. 

Tout  membre  inférieur  ligaturé  est,  en  général,  incapable  de 
fournir  un  travail  forcé  de  quelque  durée. 


11  existe  de  grandes  variations  individuelles  dans  le  rende¬ 
ment  fonctionnel  des  membres  dont  le  tronc  artériel  a  été  lié. 
Indépendamment  des  lésions  concomitantes,  ces  différences  me 
paraissent  dépendre  des  facteurs  suivants  : 

1°  Du  siège  anatomique  de  la  ligature  par  rapport  à  l’origine 
des  grosses  collatérales  et  de  la  longueur  du  caillot  qu’elle  pro¬ 
voque  ; 

2“  De  l’êtatde  l’arbre  vasculaire  périphérique  du  membre  qui 
peut  être  sain  ou  au  contraire  présenter  des  lésions  d’endarté- 
rite  et  d’endophlébite  chroniques  oblitérantes  ; 

3®  Du  spasme  vasculaire  surajouté  dû  à  l’irritation  du  sym¬ 
pathique  périartériel  ; 

4*  De  la  variété  anatomique  du  système  collatéral  dont  le 
rendement  physiologique  varie  suivant  le  calibre  des  voies  de 
suppléance. 

Devant  la  médiocrité  des  résultats  que  donne  la  ligature  des 
troncs  artériels  des  membres,  il  est  rationnel  de  chercher  à 
obtenir  la  restitution  intégrale  de  la  voie  artérielle  par  des  opé¬ 
rations  conservatrices. 

La  suture  et  la  greffe  vasculaires  ont  fait  actuellement  leurs 
preuves  en  chirurgie  humaine,  et,  pour  certains  chirurgiens, 

«  l’expérience  heureuse  d’hier  est  devenue  l’opération  classi¬ 
que  d’aujourd’hui  ». 

Les  tentatives  de  suture 'latérale,  de  suture  circulaire  et 
même  de  greffe  vasculaire,  actuellement  nombreuses,  ont 
fourni  quelques  résultats  certains  et  durables.  La  perfection  du 
résultat  a  pu  être  contrôlée,  non  seulement  par  la  restitution 
fonctionnelle  intégrale  du  membre  opéré,  mais  encore  par 
l’étude  de  1  indice  oscillométrique  et  par  la  palpation  directe 
de  l’artère  suturée  ou  du  greffon  transplanté. 

Les  complications  précoces  et  tardives  qui  peuvent  compro¬ 
mettre  le  résultat  des  sutures  et  des  greffes  artérielles,  telles 
que  thrombose  rapide,  hémorragie,  rétrécissement  progressif 
de  la  lumière  vasculaire,  sont  imputables  à  une  faute  de  techni¬ 
que  opératoire  ou  sont  la  conséquence  de  l’infection. 

La  dilatation  progressive  de  l’artère  suturée  n’est  pas  l’abou¬ 
tissant  inéluctable  de  toute  suture  artérielle,  mais  relève  de 
l’altération  pathologique  ou  traumatique  des  parois  du  vaisseau. 

Dans  l’appréciation  des  résultats  éloignés,  il  faut  tenir  compte 
des  conditions  qui  ont  déterminé  l’acte  chirurgical  et  savoir 
quel  était  le  but  visé  par  l’opérateur  :  une  ligature  de  nécessité 
faite  d’urgence,  sur  un  blessé  anémié  et  infecté,  en  danger  de 
mort,  doit  avoir  pour  unique  but  de  sauver  la  vie,  en  arrêtant 
l’hémorragie  par  le  moyen  le  plus  simple.  Il  ne  faut  pas,  en 
pareil  cas,  se  préoccuper  de  la  médiocrité  probable  du  résultat 
fonctionnel  éloigné. 

Lorsqu’une  opération  peut  être  conduite  à  froid  pour  un  ané¬ 
vrisme  traumatique  ou  pathologique,  le  chirurgien  doit  s’effor¬ 
cer  de  rétablir  la  continuité  du  tronc  atériel. 

La  blessure  accidentelle  d’un  tronc  artériel,  au  cours  d’une 
intervention  chirurgicale,  impose  au  chirurgien  le  devoir  de 
réparer  par  une  suture  la  brèche  qu’il  a  produite  dans  la  paroi 
de  l’artère. 

La  chirurgie  vasculaire  conserv^riçe  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  une  acrobatie  opératoire,  mais  elle  doit  être  entre¬ 
prise  comme  une  opération  méthodiquement  réglée  dont  il  faut 
discuter  sans  parti  pris  les  indications  et  les  contre-indications. 

Il  ne  faut  jamais  aborder  d'emblée  l’hématome  ou  l’anévrisme, 
car  le  premier  temps  d’une  opération  portant  sur  un  tronc  arté¬ 
riel  doit  être  l’hémostase  par  compression  directe  de  ce  tronc, 
au  moyen  de  deux  clamps  placés,  l’un  en  amont,  Tautre  en 
aval  de  la  lésion. 

Dans  une  lésion  aseptique,  il  faut  avant  tout  éviter  la  dissé¬ 
mination  périphérique  de  l’infection  par  la  voie  ouverte  du 
tronc  artériel . 

Dans  une  lésion  aseptique,  il  faut  ouvrir  l’hématome  ou  le 
sac  anéviismal,  et,  guidé  parles  lésions,  pratiquer  suivant  le 
eas  la  suture  latérale,  la  suture  circulaire;  l’anévrismorraphie 
ou  la  greffe  vasculaire,  en  considérant  la  ligature  comme  un 
pis  aller. 

I  es  résultats  des  opérations  tardives  sur  les  anévrismes  trau¬ 
matiques,  et  particulièrement  sur  les  anévrismes  artério-vei- 
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neux,  sont  meilleurs  que  ceux  des  opérations  précoces  faites 
d’urgence  pour  traiter  les  plaies  récentes  des  tronc*  artériels. 

L’anévrismorraphie,  employée  communément  en  Amérique 
dans  le  traitement  de  l’anévrisme  pathologique  des  membres, 
est  une  opération  simpie  et  logique  dont  les  résultats  éloignés 
paraissent  satisfaisants. 

Les  résultats  de  l’artériotomie,  faite  dans  le  cas  d’embolie  ou 
de  thrombose  des  troncs  artériels  des  membres,  sont  franche¬ 
ment  mauvais  et  ses  indications  doivent  se  limiter  aux  embo¬ 
lies  récentes. 

Les  résultats  comparatils  de  la  ligature  et  des  opérations  con¬ 
servatrices  ne  peuvent  pas  encore  être  établis  par  une  statisti¬ 
que.  Ces  deux  méthodes  out  été  employées,  l’une  et  l’autre, 
avec  trop  de  parti  pris,  alors  que  chacune  d’elles  devrait  vivre 
des  contre-indications  de  l’autre  ,41  est  aussi  excessil  de  lier 
systématiquement  que  de  suturer  sans  discernement. 

Pour  augmenter  les  tentatives  de  chirurgie  conservatrice  sur 
les  troncs  artériels  des  membres,  et  pour  améliorer  leurs  résul¬ 
tats,  il  faut  que  leschiruigiens  veuillent  bien  se  perfectionner 
dans  la  technique  simple,  maie  très  spéciale  des  sutures  vascu¬ 
laires,  car  il  est  difficile  de  réussir  cette  opération  sans  exerci¬ 
ces  préalables  sur  l’animal.  Il  est  probable  que  bientôt  la 
suture  vasculaire  aura  seulement  comme  adversaires  irré¬ 
ductibles  ceux  qui  n’auront  pas  voulu  s’astreindre  à  l’expéri¬ 
menter. 

La  chirurgie  conservatrice  des  artères,  née  en  Amérique  de 
parents  français,  tentée  en  France,  puis  abandonnée  après  quel¬ 
ques  timides  essais,  revient  aujourd’hui  d’Allemagne,  fortifiée 
par  d’imposantes  statistiques.  Je  souhaite  que  les  chirurgiens 
français  veuillent  bien  reconnaître  leur  paternité  et  qu’ils  cher- 
cbent,  sans  idées  préconçues,  les  indications  rationnelles  de  la 
suture  et  de  U  greffe  vasculaires  dont  l’emploi  me  semble  avoir 
été  fait,  en  Allemagne,  d’une  façon  trop  systématique. 

La  suture  et  la  greffe  vasculaires,  emp'oyées  en  chirurgie 
humaine  pour  rétablir  la  continuité  des  troncs  artériels  des 
insmbres.  doivent  rester  des  opérations  d’exception  qui  trouvent 
cependant,  dans  certains  cas,  leur  indication  absolue  ;  elles  ne 
doivent  pas  être  pratiquées  comme  des  opérations  de  luxe- pour 
céder  à  ia  satisfaction  de  rétablir  la  continuité  d’un  vaisseau, 
lorsque  la  circulation  collatérale  suffisante  peut  permettre  la 
ligature.  Gomme  ces  opérations  conservatrices  ne  sont  généra¬ 
lement  pas  nécessaires  pour  sauver  la  vie  de  l’opéré,  le  chirur- 
giei.  doit  les  appliquer  seulement  lorsqu’il  est  certain  de  pou¬ 
voir  les  effectuer  d’une  façon  strictement  correcte  et  aseptique 
mieux  vaut  parfois  sacrifier  an  membre  de  parti  pris  que  d'en¬ 
treprendre  une  intervention»  idéale  »  qui  peut  mettre  en  dan¬ 
ger  la  vie  de  l’opéré.  (A  suivre). 
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Première  sé.xnce 

Éléments  de  diagnostic  entre  l’uleère  de  l’estomac 
et  rnlcèi-e  du  duodénum. 

MM.  Ed.  Enriquez  et  Gaston  Dur.xnd  (de  Paris),  rapporteurs. 

La  difficulté  de  la  localisation  exacte  de  l’ulcus  est  fonction 
de  différents  facteurs  ;  elle  est  liée  à  l’état  anatomique  de  la 
lésion,  à  la  phase  évolutive  de  l’affection  et  naturellememt  aux 
moyens  d’investigation  dont  on  dispose.  Ecartant  systématique¬ 
ment  toutes  les  lésions  compliquées,  les  rapporteurs  étudient 
uniquement  les  ulcères  simples  de  date  récente. 

Tous  les  renseignements  cliniques  recueillis  an  lit  du  malade 
sont  utiles,  mais  ancuive  méthode  n’apparaît  plus  démonstrative 
que  la  radiographie  en  série. 

l.  Syndrome  dysp.eptique.  —  Les  symptômes  fcmctionaels 
recueillis  par  l’interrogatoire  sont  le  plus  souvent  ceux  d’une 


dyspepsie  hypersténique.  Mais  contrairement  à  l’opinion  des 
Américains, il  faut  savoir: 

a.  (^u’un  syndrome  d’hyperchlorhydrie  invétérée,  non  seule¬ 
ment  n’est  pas  l'expression  du  seul  ulcus  duodénal,  mais  qu’il 
n’est  même  pas  nécessairement  facteur  d’une  utcération  diges¬ 
tive.  Il  faut  faire  la  part  des  troubles  purement  nerveux  et  des 
troubles  organiques. 

b.  Que  les  hémorragies  patentes  de  l’ulcère  ne  sont  pas  assez 
fréquentes  ni  assez  précoces  pour  intervenir  dans  les  débuts 
comme  signe  essentiel  de  l’affection. 

c.  Que  les  hémorragies  occultes  sont  loin  d’être  la  règle. 

d.  Que  la  prédominance  des  hématémèses  ou  du  mélæna  ne 
sont  pas  davantage  des  éléments  de  discré  minai  ion  entre  les  lo¬ 
calisations  gastrique  ou  duodénale  de  l'ulcère. 

e.  L’évolution  elle-même  des  accidents  :  paroxysmes  entre 
coupés  de  longues  périodes  latentes,  n’est  pas  le  signe  de  telle 
ou  telle  localisation  anatomique. 

/.  Ces  phénomènes  douloureux  à  horaire  ou  siège  variable  ne 
créent,  au  moins  pendant  une  assez  longue  période  de  l’évolu¬ 
tion  de  l’ulcère,  que  de  simples  présomptions  cliniques. 

II.  Signes  physiques.  —  Qu'il  s’agisse  d’hypersécrétion  con¬ 
tinue,  de  stase  alimentaire  discrète,  de  dilatation  stomacale  ou 
de  points  douloureux,  sensibles  au  palper,  tous  ces  symptômes 
ne  fournissent  le  plus  souvent  que  des  présomptions  en  faveur 
de  la  localisation,  rarement  des  certitudes. 

Si  l’on  compare  la  sémiologie  clinique  des  ulcères  gastriques 
et  duodénaux,  on  aboutit  aux  conclusions  suivantes. 

A  la  période  initiale,  les  signes  cliniques  sont  le  plus  souvent 
identiques  pour  toutes  les  locali-ations. 

A  une  période  plus  avancée,  la  majorité  des  ulcères  dévelop¬ 
pés,  soit  en  deçà,  soit  au  delà  de  la  barrière  sphinctérienne 
donnent  lieu  à  une  symptomatologie  qui,  rarement,  se  précise 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  on  fait  seulement  le  diagnostic 
d'ulcus  j  uxta-sphinctérien. 

Enfin,  à  la  période  ultime  de  sténose,  tous  les  symptômes  re¬ 
deviennent  identiques  pour  toutes  les  localisations  de  sténose 

D’ailleurs,  le  diagnostic  topographique  précis  de  la  lésion  ne 
doit  pas  absorber  toute  l’attention  du  médecin,  il  est  beaucoup 
plu.s  important  de  dépister  le  trouble  permanent,  même  léger, 
de  l’évacuation  gastrique,  car  il  est  nécessaire  de  ne  pas  oublier 
que  des  lésions  les  plus  graves  peuvent  évoluer  sans  autres  si¬ 
gnes  que  ceux  de  la  dyspepsie  hypersténique. 

III.  Siones  radioscopiques. —  Alors  que  l'examen  clinique 
a  été  négatif,  on  peut,  à  la  suite  d  un  seul  examen  radioscopi¬ 
que,  faire  le  diagnostic  d’ulcère  de  la  petite  courbure  ;  il  en  est 
de  même  pour  une  sténose  pylorique  ou  duodénale  méconnue, 
mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Le  plus  souvent  l’examen 
radioscopique  démontre  seulemenl  le  trouble  permanent  léger, 
moyen  ou  grave  de  l  évacualion  gastro-duodÉénale,  et  ce  sont 
seulement  des  examens  répétés  à  imervalles  plus  ou  moins 
longs  qui,  tout  en  servant  à  mesurer  les  progrès  de  l’affection, 
précisent  la  topographie  de  U  lésion. 

Les  signes  précoces  de  localisation  k  U  région  sphinctérieiuie 
sontrl’hyperkinésie  gastrique  à  grandes  ondes  profondes  symé¬ 
triques  snr  les  deux  courbures,  rythmiques, contrastant  avec  les 
évacuations  espacées  et  avec  une  évacuation  globale  nettement 
retardée  pouvant  atteindre  dix  à  douce  heures  au  moment  des 
crises. 

La  dilatation  de  l’antre  pylorique  est,  en  plus,  un  des  signes 
les  plus  pràcooes.  Dans  I  nlcère  de  la  petite  courbure,  l’inertie 
et  la  rectitude  apparente  de  cette  courbure  contractent  avec 
les  ondulalioos  profondes  de  la  courbure  opposée.  Dans  l'ulcère 
du  duodénum,  les  ondes  sont  symétriques  sur  les  deux  cour¬ 
bures,  l’évacuation  globale  est  le  plus  souvent  retardée  et  la 
dilatation  segmentaire  reste  très  longtemps  localisée  à  l’antre 
pylorique.  L’existence  ou  l’absence  de  liquide  à  jeun  n'est,  par 
rapport  aux  signes  précédents,  qu’un  symptôme  de  deuxi^e 
ordre. 

La  visibilité  à  l’écran,  -de  la  dernière  anse  grêle,  neuf  heures 
après  un  repas  opaque,  toute  cause  de  rétention  iléaèe  nme  4 
part,  est  un  signe  important  d’un  trouble  de  l'évacuation  gas¬ 
trique. 
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Une  évacuation  gastrique  désordonnée,  sans  rythme  nel,avec 
débit  par  saccades  est  provoquée  par  une  excitation  nerveuse 
pureineni  fonctionnelle  dont  la  cause  est  en  dehors  de  l’estomac 
et  du  duodénum. 

Dans  les  périodes  de  crise,  l’exploration,  à  l’écran,  de  la  sen¬ 
sibilité  viscérale  ne  fournit  pas  de  renseignements  très  précis, 
mais  par  contre,  dans  les  périodes  de  latence,  la  constatation 
d’un  point  douloureux  accompagnant  le  viscère  dans  les  diver¬ 
ses  positions  données  au  malade  est  d’une  valeur  de  premier 
ordre. 

E  l  somme,  l’examen  du  transit  gastrique  global,  l’examen 
des  fonctions  motrices  de  l’estomac,  l’exploration  de  la  sensi¬ 
bilité  viscérale  en  position  debout  et  couché  fournissent  le  plus 
souvent  des  renseignements  très  précis  sur  l’existence  et  le  siège 
de  l’ulcère. 

IV.  Signes  RADIOGRAPHIQUES.  -  La  radiographie  ordinaire 
révèle  parfois  des  détails  nouveaux  et  fixe  les  signes  directs  de 
lit  lésion,  mais  ne  permet  pas  d’éviter  certaines  erreurs  d  ap¬ 
préciation. 

Les  radiographies  rapides  en  série  permettent  de  distinguer 
les  déformations  variables  des  déformations  constantes  qui  ont 
une  grosse  valeur  pour  affirmer  l’existence  et  le  siège  de  l’ul¬ 
cère.  A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  les  diff  irentes  défor¬ 
mations  qui  peuvent  sé  rencontrer  sur  la  première  portion  du 
duodénum. 

Dans  les  ulcères  gastriques  et  pyloriques,  la  radioscopie  reste 
la  méthode  la  plus  pratique  et  la  moins  onéreuse.  Pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcère  duodénai,  au  contraire,  la  radiographie  en 
série  est  indispensable  à  toutes  ses  périodes. 

Par  ce  procédé,  les  auteurs  ont  pu,  ep  l’espace  de  trois  mois, 
en  examinant  systématiquement  tout  dyspeptique  souffrant  de 
la  région  épigastrique,  diagnostiquer  17  cas  d’ulcères  duodé- 
naux  contre  8  gastriques,  diagnostic  vérifié  par  l’intervention 
dans  10  ulcères  du  duodénum  et  dans  6  gastriques. 

L'interprétation  des  films  ainsi  obtenus  est  toujours  déli¬ 
cate,  il  se  glisse  fatalement  des  erreurs  dans  les  éléments  d’ap¬ 
préciation.  mais  ces  erreurs  peuvent  diminuer  par  l’étude  préa¬ 
lable  des  atlas  américains  et  suédois  et  par  la  comparaison  des 
images  radiographiques  et  des  aspects  du  duodénum  an  conrs 
de  l’opération. 

Tout  l’intérêt  du  diagnostic  différentiel  entre  les  ulcères  de 
l'estomac  et  du  duodénum  tient  dans  leur  évolution.  Les  pre¬ 
miers  se  perforent  rarement  et  ont  une  transformation  cancé¬ 
reuse  plu^  fréquente.  C’est  le  contraire  pour  les  autres.  Donc 
nécessité  d’un  diagnostic  précoce  pour  l’ulcus  duodénai  et  in¬ 
térêt  à  ne  pas  trop  prolonger  la  thérapeutique  médicale. 

Éléments  de  diagnostic  des  ulecres  de  l’estomac 
et  du  duodénum 

Rapporteurs:  MM.  G.  Saloz.A.  Cramer  et  G.  Moppert 
(de  Genève). 

Les  CO  ns  ta  ta  lions  de  ce  rapport  découlent  de  5ô9  cas  d’ulcères 
vérifiés  soit  par  l'opération,  soit  par  l’autopsie, .  soit  par  des 
images  radiologiques  certaines. 

L’ulcère,  au  dire  des  rapporteurs,  est  deux  fois  plus  fréquent 
chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Il  peut  s'observer  chez  les 
jeunes  gens  et  chez  les  vieillards  et  on  doit  y  penser  à  cet  âge 
avant  de  conclure  à  un  néoplasme  lorsqu’on  est  en  présence 
d’un  état  de  gastrile  chronique. 

L’ulcère  de  la  petite  courbure  est  le  plus  fréquent,  celui  de 
la  deuxième  portion  du  duodénum  le  plus  rare,  viennent  en¬ 
suite,  s’équilibrant  dans  la  moyenne,  les  ulcères  du  pylore  et 
du  bulbe  duodénai. 

Les  ulcères  multiples  ne  sont  pas  exceptionnels  (9  p.  100  des 
cas),  L'-s  ulcères  de  la  petite  courbure  et  du  déodénum  sont 
d’une  évolution  beaucoup  plus  silencieuse  que  les  ulcères  py¬ 
loriques. 

Les  complications  apparaissent  également  variables  suivant 
la  localisation,  c’est  ainsique  l’hématémèse  se  rencontre  surtout 
dans  les  ulcères  de  la  petite  courbure,  le  mélæna  est  plus  fré¬ 
quent  au  niveau  du  duodénum,  la  sténose  domine  dans  les  ulcè¬ 
res  pyloriques  ;  quant  aux  perforations,  elles  sont  d’égale  fré¬ 


quence  dans  les  lésions  de  la  petite  courbure  et  de  la  région 
pylorique.  Dans  l’ensemble,  ce  sont  les  ulcérations  dnodénales 
qui  se  trouvent  présenter  la  majorité  des  accidents  graves. 

Les  rapporteurs  abordent  ensuite  la  discussion  de  la  valeur 
relative  des  différents  procédés  d’examen  pour  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  précis  :  chimisme  gastrique,  radioscopie,  radiographie. 

Les  renseignements  fournis  par  le  chimisme  sont  beaucoup 
moins  nets  et  beaucoup  moins  précis  que  ceux  donnés  par  la 
radiologie.  En  général,  l^s  chiffres  moyens  d’acidité  totale  et 
chlorhy  irique  sont  augmentés  dans  t’ulcère  ;  mais  l’étnde  des 
courbes  montre  une  grande  variabilité  de  ces  deux  acidités  au 
cours  de  l’évolution  ;  il  existe  un  pourcentage  appréciable  de 
de  chiffres  d  acidité  normale  ou  abaissée  qui  prouve  que  les 
valeurs  de  l’acidité  ne  permettent  pas  à  elles  seules  de  faire  le 
diagnostic  d’ulcère.  Ces  valeurs  sont  d’ailleurs  sujettes  à  des 
variations  qui  expliquent  certaines  anomalies  du  chimisme. 
La  présence  de  liquide  à  jeun  est  la  règle  dans  ulcères  du  py¬ 
lore  et  de  la  petite  courbure,  et  l’étude  de  la  concentration  des 
liquides  résiduels  possède  une  grosse  valeur  pour  reconnaître 
leur  nature  et  dépister  une  stase  peu  évidente. 

La  recherche  du  sang  dans  le  suc  gastrique  et  dans  les  sel¬ 
les  a  une  certaine  importance  diagnostique,  mais  c'est  une 
épreuve  très  incertaine,  très  inconstante. 

L’épreuvedu  fil  d.’Einhocp induit  trppsouvent en  erreurpour 
être  recommandable.  La  formule  cytologique  des  liquides  de 
lavege  gastrique  est  un  précieux  moyen  pour  distinguer  les  états 
dyspeptiques  des  états  organiques. 

La  radiologie  (et  nous  entendons  par  ce  terme  radioscopie  et 
radiographie,  qui  se  complètent  l’une  l’autre)  estle  seul  procédé 
d’examen  donnant  des  certitudes 

Le  diagnostic  radiologique  de  l’ulcère  est  fondé  sur  deux 
variétés  de  signes,  les  uns  directs  ou  signes  de  certitude,  les 
autres  indirects  ou  signes  de  probabilité. 

Dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  les  signes  de  certitude 
sont  :  l’encoche  spasmodique  permanente  de  la  grande  cour¬ 
bure,  l’image  diverticulaire  de  la  petite  courbure,  la  sténose 
médiogastrique,  et  l’enroulement  de  la  petite  courbure  les 
signes  de  probabilité  sont  la  présence  d  une  courbe  inter¬ 
médiaire  de  liquide,  le  retard  de  l’évacuation,  la  douleur  loca¬ 
lisée,  l’encoche  spasmodique  intermittente  de  la  grande  cour¬ 
bure,  la  rectitude  segmentaire.  Les  signes  de  probabilité  sont  en 
général  ceux  des  ulcères  simples,  les  signes  de  certitude  ceux 
des  ulcères  calleux  et  pénétrants. 

Dans  l’ulcère  pylorique  ou  juxtapylorique,  les  signes  de  cer¬ 
titude  se  résument  dans  l’antipéristaltisme,  les  signes  de  pro¬ 
babilité  sont  ;  l  existence  d’une  courbe  intermédiaire  de  liquide, 
l’accélération  ou  le  retard  de  l’évacuation,  la  douleur  localisée, 
l’hyperou  l’hypopéristaltisme  et  :  l’hyper  ou  l’hypotonie  suivant 
les  périodes  de  l'affection  gastrique. 

Dans  l’ulcus  duodénai  les  signes  de  probabilité  sont  l'hyper 
tonicité  de  l’estomac,  la  courbe  intermédiaire,  l’hyperpéristal- 
tisme  :  évacuation  accélérée  au  début  puis  se  ralentissant  pour 
aboutir  à  la  sixième  heure  à  une  stase  gastrique  par  spa-mes 
pylorique,  le  déplacement  du  pylore  à  droite  et  la  douleur 
localisée.  Tous  ces  éléments,  sauf  la  douleur,  sont  analogues  à 
ceux  des  lésions  gastriques,  un  seul  signe  de  certitude  existe, 
qui  jusque-là  faisait  défaut,  c’est  la  déformation  de  l’image  bul¬ 
baire.  Ce  sont  les  méthodes  nouvelles  de  Cole  et  de  Chaoul 
avec  radiographies  en  série  qui  ont  mis  ce  symptdme  en  relief 
et  en  valeur. 

Dans  l’analyse  des  symptômes  fonctionnels  subjectifs,  l’élé¬ 
ment  douleur  paraît  avoir  une  certaine  importance.  La  dou¬ 
leur  apparaît  en  général  deux  heures  après  lejrepas  da,ns  l’ul¬ 
cère  de  la  petite  courbure,  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
dans  l’ulcère  du  pylore,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  dans 
l’ulcère  duodénai.  Il  faut  d’ailleurs  admettre  des  variantes 
dans  ces  horaires,  qui  n’ont  rien  de  cette  fixité  signalée  par  cer¬ 
tains  auteurs.  La  durée  de  cette  douleur  est  variable  suivant 
les  localisations  :  courte  pour  la  région  pylorique  ou  juxta-pylo- 
rique,  moyenne  pour  le  duodénum,  longue  pour  la  petite  cour¬ 
bure. 

Les  irradiations  douloureuses  sont  quelquefois  un  adjuvant 
précieux  pour  localiser  exactement  la  lésion.  Quant  à  la  symp¬ 
tomatologie  objective,  en  dehors  desicas  de  sténose  pylorique 
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dont  le  diagnostic  s'impose,  elle  fournit  seulementdes  éléments 
de  présomption. 

Jadis  Mathieu  pour  l’ulcère  du  duodénum,  Mathieu  et  Sou- 
pauU  pour  les  ulcèrps-pylorifjues,  Mathieu,  Loyer  et  Diival  pour 
l’ulcère  de  la  petite  courbure  avaient  individualisé  des  cadres 
très  nets  qui  dans  la  pratique  n'apparaissent  malheureusement 
pas  aussi  tranchés.  Les  rapporteurs  de  leur  côté  distinguent 
cependant  quatre  syndromes  :  les  ulcères  juxta-cardiaques,  les 
ulcères  de  la  petite  courbure,  les  ulcères  du  groupe  pylorique 
ei  les  ulcères  vrais  du  duodénum  et  ils  divisent  chacun  de  ces 
syndromes  d’après  l’évolution  en  forme  complète,  incomplète 
et  larvée.  Après  avoir  décrit  ces  formes  où  sont  signalées  les 
dérogations  aux  types  un  peu  trop  schématisés,  ils  opposent  en 
définitive  deux  variétés  d’ulcères  :  les  exlra-orificiels  (petite 
courbure  et  duodénum  vrai)  aux  ulcères  de  la  région  pylorique. 

Les  premiers  ont  tous  une  évolution  silencieuse  au  début; 
une  tendance  aux  hémorragies  et  aux  transformations  calleu¬ 
ses  ;  une  douleur  précoce,  uue  quantité  stomacale  voisine  de  la 
normale  et  la  possibilité  d’être  reconnus  radiologiquement  par 
des  signes  de  certitude. 

Les  seconds  au  contcaire  se  compliquent  rarement  d’hémor¬ 
ragies,  sont  à  douleur  tardive,  à  capacité  stomacale  très  aug¬ 
mentée.  Ils  ne  se  révèlent  à  la  radioscopie  que  par  des  signes  de 
probabilité. 

L’ulcus  duodénal  toutefois  se  distingue  de  celui  de  la  petite 
courbure  par  un  point  douloureux  droit,  une  tolérance  moins 
prolongée,  une  hyperacidité  et  une  hypersécrétion  plus  mar¬ 
quées, une  moindre  tendance  aux  hémorragies  massives,  pardes 
signes  radiologiques  directs  au  duodénum,  indirects  à  l’esto¬ 
mac. 

Les  auteurs  terminent  en  montrant  combien  il  est  difficile 
d'afQrmer  une  notion  étiologique  :  tuberculose,  syphilis  ou  trau¬ 
matisme. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  OE  MÉOECINE 

Séance  du  10  octobre  1922 

Un  nouveau  cas  d’électrocution  parcourant  alternatif  de  110  volts 
-  M.  V.  Balthazard. —  Tant  que  les  él  c.riciens,  depuis  les- 
iagénieurs  jusqu’aux  ouvriers,  continueront  a  nier  ou  tout  au 
moins  à  mépriser  le  danger  des  courants  utiliséspour  i’éclairage 
domestique,  il  sera  difficile  d’inciter  le  public  à  prendre  des 
précautions  et  de  nouveaux  accidentscontinueront  àétre  obser- 
>é8.  La  première  chose  à  faire  seiaitdonc  d’introduire  un  ensei¬ 
gnement  sommaire  des  ellets  de  l’électricité  sur  l’organisme 
dans  les  ecoles  d'électricité  et  dans  les  écoles  d  arts  et  métiers. 
En  attendant  il  est  utile  de  signaler  tous  les  cas  d’éleclrocution 
par  les  courants  à  basse  tension. 

La  nuuyelle  observation  qre  nous  rapporlons  concerne  un 
homme,  chez  qui  un  court-circuit  se  produisit,  déternd.inant 
un  commencement  d'incendie  des  papiers  peints,  qu’il  cher¬ 
cha  à  éteindre  par  projection  d’eau,  puis  avec  une  serviette 
mouillée.  N’y  ayant  pas  réussi,  il  sectionna  les  fils  à  l’aide  d’une 
hache.  Ace  moment  survint  l’électricien,  qui  avait  été  prévenu; 
voulant  lui  expliquer  ce  qui  s’était  produit,  l’homme  saisit 
avec  la  main  gauche  l’un  des  fils  pendants  et  tombe  élec  re¬ 
culé.  Tous  soins  furent  inutiles. 

La  cause  de  celle  électrocution  par  un  courant  de  basse  ten¬ 
sion  réside  comme  toujours  dans  une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  du  corps.  L’homme  avait  en  effet  les  mains  mouillées,  et 
les  semelles  des  savates  qu  il  portait  s’étaient  imbibées  d’eau 
répandue  sur  le  sol  pendant  les  essais  d  exlinction  de  l’incendie. 
Le  corps  formait  ainsi  un  bon  con  lucieur  vers  le  sol. 

Introduction,  par  voie  éleotrolytlque,  de  doses  importantes  de  cui¬ 
vre  métallique.  —  M.  Doumer(de  Lille)  mo  itre  que  l’on  peut, 
sans  danger,  introduire  dans  l’organi.^me,  par  voie  électrolyti¬ 
que  des  doses  de  cuivre  métallique  as'-ez  importantes.  Il  a  pu 
ainsi  en  introduire  chez  un  sujet  1(X)  milligrammes  par  jour 


pendant  quinze  jours  consécutifs,  chez  un  autre  50  milligrammes 
pendant  plusde  troismois  sans  autre  dommage  que  l’aspect 
bronzé  que  prennent  les  parties  de  la  peau  exposées  à  la  lumière. 

L’anhématosie.—  M.  J.  Peseber.  — Les  recherches  de  ces  vingt 
dernières  années  relatives  à  l’entrainement  respiratoire  ont 
mis  hors  de  doute  l’importance  considérable  du  rôle  pathogé¬ 
nique  joué  par  l’insu  Aisance  de  la  respiration  dans  la  genèse, 
le  développement  et  le  pronostic  de  la  plupart  des  maladies. 

Il  importe  donc  grandement  de  connaître  cette  insuffisance  ; 
et  c’est  pourquoi  l’évaluaiion  de  la  capacité  vitale,  qui,  prati¬ 
quement,  en  mesure  le  degré,  devrait,  en  toutes  circonstances, 
dans  l’examen  des  malades,  prendre  rang  à  côté  delà  percus¬ 
sion  et  de  l’auscultation. 

L’insurtisance  respiratoire  se  corrige,  avec  le  maximum  de 
facilité  et  de  résultats,  au  moyen  de  l’entratnement  gradué, 
progressif  et  objectivé  qui  intéresse  les  malades  en  leur  mon¬ 
trant,  au  fur  et  à  mesure,  les  progrès  réalisés. 

Cet  entrainement  double,  en  trois  semaines,  la  capacité  res¬ 
piratoire  des  entants  ;  améliore,  en  un  mois,  de  l-v  à  25  p.  tOd, 
la  respiration  de  bronchitiques  emphysémateux  ;  augmente 
rapidement  le  taux  d’urine  des  cardiopathes  ou  cardio-rénaux 
oliguriques.  Ën  exaltant  l’action  naturelle  des  ferments  lipoly- 
tiques  des  poumons,  il  diminue,  d’une  manière  considérable  et 
eu  un  temps  relativement  court,  la  surcharge  graisseuse  des 
obèses  (observ.  du  D' W.  Diminution  de  40  livres  en  quatre  mois). 

Dans  l’anhématosie  essentielle  (insuffisance  permanente  de 
respiration  par  inhibition  bulbaire  émotive),  syndrome  mor¬ 
bide  d’une  fréquence  extrême,  alors  que  les  autres  moyens  sont 
presque  de  nul  effet,  l’entraînement  objectivé,  qui  rééduque  la 
respiration  sous  les  yeux  du  sujet  et  l’exalte  progressivement, 
donne  des  résultats  constants  et  durables. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  M. 
Têmoib.  _ 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HCPITAUX 

Séance  du  13  octobre  1922. 

L’action  des  traitements  antisyphilitiques  sur  l’éczéma  et  diverses 
affections  cutanées  en  rapport  avec  des  phénomènes  de  sensibilisa¬ 
tion.  —  M.  P.  Ravaud.  —  A  piopos  de  la  récente  communica¬ 
tion  de  M.  Feuillée  sur  l’action  du  traitement  mercuriel  sur  les 
troubles  d’origine  anaphylactique,  l’auteur  rappelle  qu’en  1920 
il  a  déjà  signalé  l’ac'ion  bienfaisante  du  traitement  mercuriel 
ou  arsenical  par  voie  buccale  sur  l’eczéma.  Il  rappelle  que  sou¬ 
vent  il  a  constaté  chez  ces  malades  des  antécédents  de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire,  de  même  que  chez  d’autres  qui  présen¬ 
tent  des  troubles  divers  pouvant  être  rapportés  à  des  actes  de' 
sensibilisation.  Souvent  les  sels  mercuriels,  arsenicaux  ou 
même  bismuthiques  donnés  surtout  par  voie  buccale,  ont  une 
action  rapidement  eflicace.  D’après  Ravaud,  pour  se  manifes¬ 
ter,  les  phénomènes  de  sensibilisation  ont  besoin  d’un  terrain 
spécial  et  souvent  c’est  la  syphilis  qui  se  charge  de  le  préparer. 

Polynévrites  consécutives  à  une  intoxication  par  le  tétrachloré- 
thane.  (Présentation  de  malade).  —  M.  Léri. 

Un  cas  de  diabète  sucré  avec  lésions  pluriglandulaires.  -  -  MM. 
Claude  et  H.  Schaeffer.  —  L’observation  rapportée  par  les  au¬ 
teurs  tire  son  inlérél  des  lésions  pluiiglandulain  s  constatées  à 
l’autopsie  d’un  di  bète  sucré  banal.  Lesauleurs  insistent  tout 
particulièrement  sur  les  lésions  du  pancréas,  atrophié  dans  son 
enseinble,  portant  à  la  fois  r  or  1-  s  acini  el  le»  Ilots  de  Langer¬ 
hans  ;  l’atrophie  globale  de  l’hyiio(ihyse  avec  disparition  des 
cellules  éosi  0(ihiles  du  lobe  anterii  ur,  l’i.lrophio  de  lu  mé- 
dullo-surrénale. 

Souffles  continus  xiphoïdien  et  sous-ombilical  d’origine  veineuse 
chez  un  cirrhotique.  —  M.  A.  Florand.  —  Le  malade pré-.enté par 
l’auteur  el  plus  tard  par  M.\l.  Huber.  Routier  et  WoU,  était  por- 
teurde  deux  souffles  à  siège  xiphoïdien  el  sous-ombilical.  L’au¬ 
teur  avait  émis l’nypolhèse d'un souflio  veineux;  M.  Iluber  pen¬ 
sait  plutôt  à  une  communication  arlério»veineuse.  L'examen 
anatomique  a  montréqueJa  première  hypoihèse  était  la  vraie 
pour  les  deux  souffles.  Le  sujet  presenlail  tn  outre  une  persis¬ 
tance  de  la  veine  ombilicale. 
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Les  paradoxes  de  la  symphyse  pleurale*  —  M.  P.  Ameuille  in- 
'  siste  sur  lo  fait  qu’il  n'existe  aucune  preuve  clinique  de  l'exis¬ 
tence  d’une  symphyse  pleurale  autre  que  l’impossibilité  d’in¬ 
troduire  (lu  gaz  dans  la  plèvre  par  les  méthodes  qui  servent  à 
établir  le  pneumothorax  artificiel.  On  ne  peut  jamais  affirmer 
d’avance  qu'une  plèvre  sera  libre.  On  ne  peut  pas  affirmer 
davantage  qu’elle  sera  soudée.  On  a  pu  réaliser  des  décolle¬ 
ments  pleuraux  complets  chez  des  malades  quiavaient  eu  des 
pleurésies  avec  épanchement  abondant,  chez  des  sujets  qui  pré¬ 
sentaient  les  plus  grandes  probabilités  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  de  symphyse,  par  exemple  de  l’affaissement  thoracique,  de 
la  déviation  du  médiastin,  une  op’acité  totale  de  l’hémithorax 
intéressé.  On  ne  peut  jamais  prédire  d'avance  qu’une  tentative 
de  pneumothorax  artificiel  réussira  ou  neréussira  pas,  ni  dans 
quelle  mesure  le  décollement  pleural  s’accomplira. 

Le  chlorure  de  calcium  dans  les  transpirations.  —  M.  Pellé  (de 
Rennes).  Les  injections  intra-veineuses  de  solutions  très  con¬ 
centrées  de  chlorure  de  calcium,  si  eflicaces  dans  les  diarrhées 
et  les  vomissements,  ont  donné  (le  beaux  résultats  dans  les  trans¬ 
pirations  des  tuberculeux.  René  Ginoux. 

- - - 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 


NUTRITION 

Iiifluonoe  de  l'iiigeslion  de  {|lucose  sur  la  diurèse  et  la 
wmiposition  du  sang  eht*  les  sujets  non  diabétiques 
et  diabétiques  (The  inilnenee  of  glucose  injeelion  on 
diuresis  and  blood  eoini>osition  in  non-diabetie  and 
diabetie  persons).  (G.  W.  Sherwill  t-t  H.  J.  John.  The 
Journal  of  Metabolic  -Research.,  vol.  I,  n®  1.) 

Le  <(  Physiatric  Inslilute  »  de  Morristown  a  commencé  au 
début  de  cette  année,  sous  la  direction  de  F.  M.  .\Ilen,  de  l’Ins¬ 
titut  Rockfeller,  la  publication  d’un  périodique  mensuel  inti¬ 
tulé  :  The  Joiirrml  of  Metabolic  Research,  destiné  à  publier  les 
travaux  originaux  des  biologi^tes,  chimistes,  physiologistes  et 
cliniciens  sur  les  questions  louchant  le;métabolisme.  C’est  avant 
tout  une  publication  de  recherches  expériment  iL  s.  Du  premier 
numéro  nous  avons  cru  intéressant  d'exlmire  pour  nos  lecteurs 
l’essentiel  d'un  article  qui  touche  de  près  à  la  prati  ^uemédicale. 

En  l9t s,  Allen,  étudiant  expérimentalement  l'action  sur  la 
diurèse  (lu  gtucose  introduit  par  voie  gastrique,  sous-cutanée 
ou  intra-péritonéale  était  frappé  du  fait  que,  contrairement  à 
l’opinion  courante,  le  glucose,  loin  d  être  un  diurétique,  dimi¬ 
nuait  la  diurèse  chez  les  sujets  non  diabétiques,  et  .  que,  par 
contre  chez  les  diabéiiques,  il  l’augmentait.  Afin  d’éclairer  le 
mécanisme  de  ces  actions  contradictoires  en  appaience,  S.  et  J. 
ont  étudié  parallèlement  les  modifications  du  sang  et  de 
l’urine  consécutives  à  l’ingestion  de  glucose  chez  19  sujets  : 
5  non  diabétiques,  9  diabétiques  légers  et  5  diabétiques  graves. 
Opérant  dans  des  conditions  d’expériences  aussi  rigoureuses 
que  possible,  après  avoir  fait  ingérer  au  sujet  une  quantité 
déterminée  de  glucose  pur  (100  gr.  à  25  gr.)  dans  200  gr.  d'eau, 
ils  recueillaient,  par  ponction  veineuse,  du  sang  au  bout  d’une 
î/2  heure  ;  puis,  d  heure  en  heure,  ils  faisaient  une  nouvelle 
prise  de  sang,  vidaient  la  vessie,  et  faisaient  avaler  200  cc. d’eau. 

Sur  les  échantillons  prélevés  ils  pratiquaient  le  dosage  du 
sucre,  de  l’urée,  des  chlorures,  et,  pour  le  sang,  mesuraient 
l’hémoglobine  et  le  volume  des  globules  rouges  après  centri¬ 
fugation.  Voici  leurs  résultats: 

Dans  l’ensemble,  l  ingestion  de  glucose  a  diminué  la  diurèse 
au  début  des  expériences,  l’oligurie  s’est  maintenue  tant  que 
l’hyperglycémie  existait  ;  leurs  courbes  présentant  cependant 
des  vâriations  suivant  les  cas  examinés.  Chez  les  non  dia¬ 
bétiques  l’ingestion  de  glucose  est  suivie  d’élévation  rapide  et 
passagère  de  la  glycémi*'.  11  y  a  oligurie  au  début,  puis  polyu¬ 
rie  vers  la  3®  heure,  se  conde  oligurie  vers  la  0®  heure,  et  seconde 
polyurie  vers  la  7®  ou  8®  heure.  Dans  les  diabètes  légers  :  la 
glycéniie  n’atteint  son  maximum  qu’au  bout  d’une  heure,  et 
descend  lentement,  régulièrement  à  sa  valeur  primitive  au 
bout  de  4  heures  ;  l’oligurie,  maxima  au  cours  de  la  1”*  heure, 
peisiste  plus  longtemps  que  chez  les  sujets  normaux,  la  diu¬ 
rèse  n’apparait  que  vers  la  6«  heure.  Dans  les  diabètes  graves 
l’hyperglycémie  maxima  avait  lieu  à  la  1'*  heure,  mais  l’oligurie 
était  moindre  que  dans  les  cas  précédents,  dans  certains  cas  il 
y  eut  même  polyurie,  malgré  la  haute  concentration  du  sucre 
dans  le  sang.  Même  lorsqu’il  y  eut  oligurieau  début,  la  polyu¬ 
rie  secondaire  fut  intense. 


D’une  manière  habituelle  le  volume  des  globules  rouget 
diminua  d’environ  10  %  pendant  la  période  où  existait  de 
l’hyperglycémie,  suivant  en  sens  inverse  les  variations  de  celle- 
ci,  parfois  avec  un  léger  retard  et  sans  variations  importantes 
entre  les  sujets  normaux  et  diabétiques.  L’hémoglobine  dimi¬ 
nua  aussi  quand  le  sucre  du  sang  s’éleva,  mais  la  chute  (ut 
plus  intense  dans  les  diabètes  sévères  où  la  numération  glo- 
bulaire  put  mettre  aussi  en  évidence  l’hydrémie  par  la  diml- 
nution  du  nombre  des  globules  rouges.  Quant  à  l'excrétion 
urinaire  du  sucre,  elle  fut  le  plus  souvent  minime  au  cours  de 
la  1™  heure,  malgré  l’oligurie. 

Ce  qui  paraît  surtout  intéressant  à  retenir  do  ces  expériences, 
c’est  que  l’oligurie  ne  s’accompagne  pas  de  concentration  du 
sang,  mais  bien  de  dilution  apparente  par  hyperglycémie,  et 
que  le  glucose,  loin  d’avoir  un  effet  diurétique  par  action  sur  le 
rein,  provoque  l’oHgurie  même  lorsque  le  rein  prouve,  par 
une  importante  glycosurie,  so*i  impuissance  à  arrêter  le  sucre. 
Mais  les  auteurs  se  refusent  pour  le  moment  à  tirer  de  leurs 
expériences  des  applications  pratiques  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic  des  divers  cas  de  diabète.  J.  Forestier. 

Le  syndrome  hamoral  de  la  goutte.  (Professeur  Chauf¬ 
fard.  Presse  médicale,  n°  24,  25  mars  1922.) 

Dans  une  conférence  faite  devant  l’Université  de  Londres,  l’A. 
résume  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  l’état  des  humeurs 
dans  la  goutte.  L'excès  d’acide  urique  se  manifeste  :  1®  dans 
le  sérum,  où  il  avait  été  vu  par  Garrod  (procédé  du  fil)  ;  dosé 
par  le  procédé  coloiimétrique  de  Grigaut,  on  le  trouve  à  la  dose 
de  neuf  à  dix  centigrammes  en  moyenne  (normale  quatre)  ; 
2®  dans  les  hématies,  où  le  chiffre  normal  est  de  20  à  25  cen- 
ligiammes  pour  lOOü,  on  trouve  souvent  des  chiffres  de  35  à 
40  ;  3’  dans  les  tissus  où,  malheureusement,  il  est  impossible 
de  1;  doser  sur  le  vivant.  Pour  l’A.,  l’excès  d  acide  urique 
resuite  :  tout  d’abord,  des  troubles  du  métabolisme  azoté, 
augmentation  des  nucléo-protéides  et  des  purines  dont  la 
décompo.Mlion  aboutit  a  l’acide  urique  :ensuite  d’une  rétention 
urique  de  cause  rénale  (la  rétention  urique  pouvant  même 
précéder  la  rétention  uréique)  et  d’une  rétention  tissulaire, 
enfin  d’un  trouble  de  la  fonction  uricolytique  du  foie,  inca- 
palile  de  jouer  son  rôle  vis-a-vis  de  l’apport  alimentaire  exo¬ 
gène  (alimentation  épicée,  vins  de  Bourgogneet  deChampagne). 
Ce  dernier  trouble,  selon  C,  a  une  importance  capitale  î  d’après 
des  expériences  faites  sur  des  chiens  en  digestion  où  11  a  dosé 
l’acide  urique  dans  la  veine  porte  et  dans  la  veine  sus  hépa¬ 
tique,  il  a  Démontré  que  normalement  le  foie  détruisait  de  20, 
à  50  %  de  l’acide  urique  apporté  par  l’absorption  alimentaire  ; 
si  cette  fonction  vient  à  fléchir,  on  conçoit  l'excès  d’acide  qui 
peut  passer  dans  la  circulation  générale.  L’acide  urique  en 
excès  n’est  éliminé  qu'en  partie  par  les  reins  ;  il  se  fixe  pour 
une  part  dans  les  tissus  à  l’état  d'urate  de  soude  :  sur  les  arti¬ 
culations,  les  reins,  etc.  ;  pour  une  autre  part,  il  reste  à  l'état 
mobile  dans  le  sang  circulant,  sous  forme  d’urate  hé  soude  en 
solution  collo'fdale,  et  même  peut-être  dans  les  tissus.  Ce  qui 
explique  que  certaines  cures  thermales  augmentent  mo¬ 
mentanément  la  teneur  en  acide  urique  du  sang,  par  mobi¬ 
lisation  de  la  portion  qui  imprègne  les  tissus  ;  ce  n’est 
qu’après  la  cure  que  se  manifeste  une  chute  d'uricémie. 

A  côté  de  l’hyperuricémie,  C.  a  démontré  depuis  2  ans,  avec 
Boidin  et  Grigaut,  l’existence  de  l’hypercholestérinémie.  Le 
taux  moyen  dans  la  goutte  est  de  2  gr.  25  pour  1000  (normale 
1  gr.  7.5).  Elle  paraît  résulter  pour  une  petite  part  de  l’insùffi- 
sance  surrénale,  mais  surtout  d’un  trouble  hépatique,  et  G- 
apporte  pour  preuve,  la  fréiruçnce  chez  les  goutteux  de  l’aug¬ 
mentation  du  taux  de  la  bilirubine  dans  le  sang.  Comme 
conséquence  de  cette  hypercholestérinémie  résulte,  la  fréquence 
des  dépôts  de  cholestérine  chez  les  goutteux  :  calculs  biliaires, 
xanthélasma,  topbi  formés  de  cholestérine  pour  une  grande  part 
(Loeper).  Les  tophi  couleur  jaune  foncé  en  contiennent  d’énor¬ 
mes  quantités,  alors  que  les  dépôts  articulaires,  blane  de  neige 
n’en  contiennent  paé. 

Pour  terminer,  l’A.  ébauche  une  théorie  séduisante  p<îur 
expliquer  la  crise  de  goutte  aiguë.  La  surcharge  urique  mettant 
le  sufet  en  état  d’équilibre  humoral  instable,  te  sujet  pouvant 
être  sensibilisé  à  certaines  causes  provocatrices  (ch')c  physique, 
écart  de  régime),  il  se  produirait,  au  niveau  de  régions  par¬ 
ticulièrement  sensibles  (gros  orteil  par  exemple)  un  choc  local 
avec  floculation  ura tique.  Cependant,  faute  d’examens  mettant  en 
évidence  la  crise  hémoclasique  au  cours  de  l’accès,  la  flliationlde 
ces  phénomènes  reste  encore  à  l’état  d’hypothèse.  J.  Forestier. 

_ Le  Gérant  :  A.  Rouzaüd. 
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Considérations  sur  le  mécanisme  de  la  réaction 
de  fixation  du  complément 
(Technique  des  dilations)  ; 

Par  Edouard  PEYRE. 

La  réaction  de  fixation  du  complément  utilisée  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis  et  comme  guide  thérapeutique  de 
cette  affection  représente  peut-être,  à  l’heure  actuelle,  l’ap¬ 
pel  le  plus  pressant  que  là  clinique  fait  au  laboratoire. 

Les  auteurs,  multipliant  les  techniques,  veulent  souvent 
trop  demander  à  cette  réaction,  égarant  alors  le  clinicien 
et  perdant  quelquefois  sa  confiance. 

C’est  pourquoi  nous  avons  pensé  intéressant  de  présenter 
uelques  réflexions  sur  le  mécanisme  intime  de  la  réaction 
’en  montrer  le  processus  biologique,  pour  indiquer  ensuite 
comment  il  est  légitime  de  l’employer. 

A.  —  Le  principe. 

Si  l’on  veut  se  rappeler  les  propriétés  des  sérums  vis-à- 
des  antigènes,  on  voit  combien  s’éclaire  la  réaction  dite  de 
fixation  du  complément. 

Un  antigène,  quel  qu’il  soit,  pénétrant  dans  un  organisme, 
y  fait  naître  des  propriétés  spécialisées  qui  se  manifestent 
I  in  vitro  »  dans  le  sérum  : 

D'une  part,  le  sérum  frais  possède  le  pouvoir  constant  de 
fixer  «.in  vitro  »  son  complémentsur  tout  antigène  «  sensibi¬ 
lisé  «(propriété  thermolabile,  polyvalente,  détruite  à  56°)  et 
D'autre  part,  un  sérum  peut  acquérir  la  possibilité  de  sen¬ 
sibiliser  «  in  vitro  »  un  antigène  au  contact  duquel  il  s’est 
trouvé  «  in  vivo  ».  On  dit  alors  de  ce  rérum  qu’il  possède 
une  sensibilisatrice  vis-à-vis  de  cet  antigènq  ;  propriété 
thermostabile,  élective,  détruite  à  79°  (retrouvée  du  reste  dans 
d’autres  liquides  de  l’organisme). 

La  réaction  dite  de  fixation  du  complément  est  la  misé 
en  évidence  de  la  sensibilisatrice  d’un  antigène  clinique¬ 
ment  suspecté  ;  elle  comporte  deux  parties  qui  sont  stricte* 
ment  la  répétition  l’une  de  l’autre,  c’est  sur  quoi  l’attention 
n’est  pas  attirée,  et  c’est  pourtant  en  schématisant  ainsi 
que  le  mécanisme  en  est  facile  à  saisir  : 

1°  Dans  un  tube,  nous  mettrons  de  l’antigène  en  présence 
du  sérum  à  examiner.  Le  sérum  contiendra  peut-être  la 
sensibilisatrice  de  cet  antigène,  c’est-à-dire  de  cet  antigène 
sensibilisé  qu’il  fixera  fatalement  le  complément  ou  que, 
n’ayant  pas  trouvé  sa  sensibilisatrice  spécifique,  il  laissera 
libre  ce  complément  (la  sensibilisatrice  témoignant  seule  de 
la  lutte  organique)  ; 

2°  Pour  juger  de  la  liberté  ou  de  la  fixation  première  de 
ce  complément,  nous  répétons  une  deuxième  fois  la  même 
épreuve  ;  dans  le  tube  nous  ajoutons  un  deuxième  antigène 
tout  sensibilisé. 

~  Ce  deuxième  antigène  est  représenté  par  des  globules 
rouges  et  sa  sensibilisatrice  est  prise  sur  le  sérum  d’un  ani¬ 
mal  dûment  préparé.  Pourquoi  ce  choix  ?  Parce  que  l’action 
du  complément  sur  les  globules  rouges  sensibilisés  se  tra¬ 
duit  par  l’hémolyse  et  que  les  globules  intacts  ou  hémolyses 
Sont  macroscopiquement  très  dissemblables.  S’ils  sont  in¬ 
tacts,  c’est  que  le  complément  s’est  fixé  sur  le  premier  anti¬ 
gène  ;  s’ils  sont  détruits,  c’èst  que  lé  complément  n’ayant 
pas  trouvé  dans  le  premier  temps  de  la  réaction  un  antigène 
«  sensibilisé  »  se  fixe  alors  sur  ce  deuxième  antigène  tout 
sensibilisé  qui  joue  le  rSle  d’un  simple  indicateur. 
Schématisons. 

Réaction  positive  Réaction  négative 

(Ier  antigène  U®’’  antigène 

(sensibilisé  Uio*'  sensibilisé 

Complément  ^  Complément 

(2®  antigène  (6.R.)  (2«  antigène(G.R.) 

(Sensibilisé  (sensibilisé 


Pour  réaliser  pratiquement  cette  réaction,  les  sérologistes 
I  ont  multiplié  les  techniques,  variant  dans  leur  nature  ou 
I  dans  leur  proportion  les  divers  agents  employés  et  cela 
complique  singulièrement  les  interprétations. 

B.  —  Il  nous  faut  : 

(  1°  L  antigène  suspecté 
a  <2°  Le  sérum  à  étudier  (sensibilisatrice  ?) 

(3°  Le  complément 

Î40  Le  2®  antigène  (globules  rouges)  |  plus  simplement 
5°  et  sa  sensibilisatrice  |  appelés  groupe- 

(ment  hémolytique 
Nous  avons  pris  comme  exemple  l’application  de  cettë 
réaction  à  la  syphilis. 

1°  L'antigène  peut  être  un  extrait  de  foie  hérédo-syphili¬ 
tique  très  riche  en  parasites  ;  extrait  aqueux,  abandonné 
maintenant  (Wassermannj,  extrait  alcoolique,  extrait  cho- 
lestériné  (Sachs,  Desmoulières). 

Les  sérums  des  syphilitiques  possèdent  en  plus  de  leurs 
propriétés  spécifiques,  celle  de  sensibiliser  les  lipoïdes  (1), 
de  simples  extraits  d’organes  normaux  peuvent  tenir  lieu 
d’antigène  :  extraits  alcooliques  (Noguchi,  Tribondeau, 
Levaditi,  Y  amanouchi),  extraits  alcools-acétoniques  (Bordet), 
ce  dernier  antigène  est  particulièrement  satisfaisant  pour 
ses  facilités  de  préparation,  la  constance  de  sa  valeur  anti¬ 
génique  sans  fixation  complémentaire  spontanée  appréciable. 

2°  Le  sérum  à  étudier  (sensibilisatrice  hypothétique).  Nous 
avons  vu  que  la  propriété  élective  du  sérum  sensibilisateur 
était  thermo-stabile  résistant  à  56°,  détruite  à  70°  et  que  le 
pouvoir  complémentaire  thermolabile,  polyvalant  disparaît 
à  56°  ;  le  sérum  frais  contient  donc  sûrement  le  complé¬ 
ment  et  peut-être  la  sensibilisatrice,  tandis  que  le  sérum 
chauffé  à  56°  sera  décomplémenté,  subsiste  seule  alors,  si 
elle  existe,  la  sensibilisatrice.  Le  pouvoir  complémêntaire 
est  constant,  mais  variable  et  nécessite  par  cela  même  un 
dosage .  C’est  pourquoi  nous  préférons  prendre  ailleurs  le 
complément  en  chauffant  le  sérum.  Il  existe  dans  de  faibles 
proportions,  il  est  vrai,  un  pouvoir  sensibilisateur  thermo¬ 
labile  qui  se  détruira  donc  au  chauffage  ;  il  sera  nécessaire 
de  pratiquer  une  double  réaction  en  utilisant  le  sérum  non 
chauffé  et  en  utilisant  comparativement  le  sérum  décom¬ 
plémenté,  mais  il  faudra  se  mettre  en  garde  contre  les  pro¬ 
priétés  hétérolytiques  variables  et  spontanées  qui  peuvent 
ainsi  masquer  la  réaction . 

3°  Le  complément,  indicateur  des  antigènes  sensibilisés, 
I»ut  être  fourni  par  un  sérum  quelconque  ;  il  est  de  pra¬ 
tique  courante  d’employer  le  sérum  de  cobaye,  animal  chez 
lequel  le  prélèvement  de  sang  par  ponction  cardiaque  est 
d’une  extrême  facilité  ;  l’animal  choisi  doit  être  à  jeun, 
mâle  de  préférence,  il  faut  chercher  à  limileir  les  propriétés 
du  sérum  que  nous  sommes  contraints  de  subir. 

4°  Le  deuxième  antigène  qu’il  faudra  sensibiliséf  est  repré¬ 
senté  par  des  globules  rouges,  nous  avons  vü  là  raison  de 
ce  choix .  Ils  peuvent  être  prélevés  sur  l’homme  ou  Sur 
l’animal.  Autant  que  cela  se  peut  il  faut  avoif  un  antigène 
simple  de  sensibilisation  commode,  dans  des  propriétés 
complexes,  nous  efforçant  toujours  de  limiter  les  à  cOté, 
les  différents  éléments  qui  doivent  intervenir  dans  cette 
réaction  étant  assez  nombreux  pour  que  nous  nous  effor¬ 
cions  de  limiter  les  à-côté.  Le  mouton  est  l’animal  généra¬ 
lement  Utilisé,  1g  sang  aseptiquement  recueilli  est  rendu 
mécaniquement  incoagulable;  les  globules  rouges  sont  iso¬ 
lés  et  lavés  plusieurs  fois. 

5°  La  sensibilisatrice  de  ce  2»  antigène  doit  expérimentale¬ 
ment  se  «  fabriquer  ». 

Injectons  à  un  animal  quelconque  des  globules  rouges 
d’autre  espèce,  nous  voyons  alors  le  sérum  s’armer  d’une 
sensibilisatrice  élective  vis-à-vis  des  globules  injectés;  ceux- 


(1)  Nous  devons  noter  ici  que  les  sérologistes  sont  maintenant 
d’acoo»-d  sur  ce  tait  que  des  phénomènes  physiques  commandent 
aux  diflérentes  modalités  de  ces  réactions  ainsi  que  j’ai  pu  l'obsor- 
ver  dans  l'étude  des  dispositions  colloïdales  des  sérums  :  E.  PEYRà. 
«  Disposition»  particulières  aux  sérums  des  syphilitique.»  et  sux 
sérums  dits  anti-complémentaires  ..(C.  R  Soe.  de  btot.  19  mars  lOJl, 
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ci  sensibilisés  pourront  être  hémolyses  par  un  sérum  quel¬ 
conque  (action  du  complément). 

l/animal  choisi  est  généralement  ;le  lapin  à  2  jours  d’in¬ 
tervalle  (3  injections  intra-péritonéales  de  2  cc.  de  purée 
globulaire  lavée  ;  sérum  prélevé  au  5«  jour  de  la  dernière 
injection)  ;  on  dit  de  ce  sérum  qu’il  est'  *  anti-mouton  »  alors 
que  l’animal  a  reçu  des  globules  de  mouton,  anti  humain, 
alors  qu’il  a  reçu  des  globules  humains,  etc...  Cette  multi¬ 
plicité  de  noms  donnés  pour  désigner  des  processus  biolo¬ 
giques  identiques  complique  singulièrement  la  compréhen¬ 
sion  des  phénomènes.  Le  sérum  de  lapin  sera  vis-à-vis  des 
lobules  de  mouton  ce  que  le  sérum  d’un  syphilitique  ou 
’un  tuberculeux  sera  vis  à- vis  d’un  antigène  syphilitique 
ou  tuberculeux.  L’un  et  l’autre  possèdent  une  sensibilisa¬ 
trice  élective,  pourquoi  les  qualifier  différemment. 

Tels  ^ont  les  différents  éléments  qui  vont  intervenir  dans 
notre  réaction.  Chacun  d’entre  eux  possède  un  complexe 
réactionnel  dont  nous  n’utilisons  qu'une  seule  des  proprié¬ 
tés  que  nous  devrons  exalter  (exemple  du  sérum  sensibili¬ 
sateur  des  globules  rouges),  si  nous  ne  pouvons  masquer  les 
autres  (exemple  du  sérum  décomplémenté). 

Ainsi  donc  chaque  élément  sera  étudié,  éprouvé  isolé¬ 
ment,  successivement,  par  rapport  aux  autres  agents  de  la 
réaction.  On  appréciera  ainsi  quelles  doses  seront  compa¬ 
tibles  avec  la  bonne  marche  de  l’épreuve  ;  dose  suffisante 
pour  que  la  propriété  attendue  puisse  aisément  se  manifes¬ 
ter,  mais  dose  insuffisante  pour  que  les  à-côté  gênants  puis¬ 
sent  retentir  sur  notre  réaction  ;  d’où  nécessité  des  dosages. 
A  noter  que  seule  intervient  la  quantité  relative  des  agents 
employés  et  non  leur  quantité  absolue.  Nous  ne  voulons 
pas  ici  entreprendre  la  description  de  ces  dosages  dont  les 
techniques  sont  exposées  dans  les  livres  traitant  de  ces 
questions  ;  sachons  que  l’antigène  se  dose  une  fois  pour 
toutes,  qu’il  en  est  de  même  du  sérum  sensibilisateur  des 
globules  rouges  dont  la  propriété  ne  regresse  que  très  peu 
au  vieillissement;  le  complément  au  contraire  doit  se  doser 
à  chaque  emploi,  car  d’une  part  le  pouvoir  complémen¬ 
taire  du  sérum  est  variable  selon  les  individus  et  cette  pro¬ 
priété  d’autre  part  subit  un  fléchissement  important  même 
en  quelques  heures. 

Le  matériel  rassemblé,  passons  maintenant  en  revue  les 
méthodes  courantes. 

G.  —  Les  méthodes. 

Toutes  ont  le  double  but  de  mettre  en  évidence  la  sensibi¬ 
lisatrice  suspectée  et  aussi  d’en  apprécier  la  valeur. 

i.a  réaction  se  fait  en  plusieurs  tubes  où  varieront  par 
rapport  à  l’ensemble,  soit  la  dose  d’antigène  utilisée,  soit  la 
dose  de  complément,  soit  la  dose  du  sérum  étudié. 

Varier  ladose  d'antigène  c’est  jouer  sur  le  pouvoir  flxateur 
spontané  de  càt  antigène,  ce  qui  ne  permet  rien  d’apprécier 
le  pouvoir  sensibilisateur  du  sérum  ;  ce  fut  la  méthode  pri¬ 
mitive,  elle  est  peu  suivie  maintenant. 

Varier  la  dose  de  compiémmt  permet  d’en  apprécier  la  quan¬ 
tité  susceptible  d’être  flxée  par  un  antigène  sensibilisé. 
Mais  y  a-t-il  parallélisme  entre  la  dose  de  complément  flxé 
et  le  pouvoir  sensibilisateur  d’un  sérum  ?  Rien  ne  permet 
de  l’affirmer  et  c’est  pourtant  la  méthode  la  plus  en  cours 
actuellement,  certains  auteurs  en  proposent  même  la  stan- 
darisation. 

Varier  la  dose  du  sérum  étudié  paraît  plus  logique.  Sans 
vouloir  faire  un  xapprochement  immédiat,  le  pouvoir 
agglutinant  d’un  sérum  ne  s’apprécie-t-il  pas  par  dilutions 
successives.  ?  L’agglutination  ,  est  positive  àl/2,  àl/5U,  à 
1  /lOO,  etc...  et  Ton  en  tire  même  hardiment  peut-être  des 
conclusions  d’ordre  évolutif.  On  s’exprimera  de  même  façon 
pour  déterminer  la  quantité  minima  de  sérum  utile  à  la 
constitution  du  complexe  flxateur.  Fait  particulier  à  noter 
ici,  tous  les  auteurs  utilisent  le  sérum  sensibilisateur  des 
globules  rouges  en  le  diluant  à  sa  dose  sensibilisatrice  mini¬ 
ma,  presque  aucun  d’entre  eux  (  1)  n’ayant  songé  à  opérer 


(1)  Nous  devons  pourtant  nous  rappeler  que  Calmelte  fut  le  pre- 
mjerà  indiquer  celle  méthode  peu  suivie  en  général.  Dujardin, 
(de  Bruxelles)  l'a  reprise  pour  ses  dosages  comparatifs  dans  le  11- 


de  semblable  façon  pour  apprécier  dans  le  sérum  étudié 
cette  même  propriété  sensibilisatrice  vis-a-vis  de  l’antigène. 
Comme  nous  l’avons  montré,  il  y  a  pourtant  flans  les  fleux 
cas  iflentité  biologique  absolue  :  la  méthode  des  dilutions  (l) 
respectant  '  cettë  identité  biologique  permet  de  suivre  le 
pouvoir  réactionnel  d’un  sérum.  La  technique  en  est  simple: 
apprécier  à  quel  taux  de  dilution  s’arrête  le  pouvoir  sensi¬ 
bilisateur. 

Les  dosages  scrupuleusement  fàits,  nous  opérons  ainsi  : 
dans  une  série  de  10  tubes  comportant  2  tubes  témoins, 
nous  mettons  une  dose  constante  de  com.plément  (sérum  frais 
de  cobaye  en  quantité  limite  sans  surcharge  c’est-à  dir  e  ce 
qu’il  faut  tout  au  juste  pour  obtenir  l’hémolyse  dos  globules 
sensibilisés  en  présence  de  l’antigène  choisi. 

Dose  constante  d'antigène  le  plus  possible,  sans  pour  cela 
déterminer  de  fixation  complémentaire  spontanée. 

Dose  décroissante  de  sérum  étudié  à  partir  de  la  dose  maxima 
compatible  avec  la  bonne  marche  de  l’épreuve  ;  cette  quan¬ 
tité  rapport  est  de  1/10,  c’est  pourquoi  nous  considérons  la 
dilution  à  1  /lO  comme  devant  représenter  l’unité  réaction¬ 
nelle  que  nous  désignons  par  la  lettre  2  lorsqu’il  s’agit  dùn 
antigène  syphilitique. 

A  côté  de  cela,  d’autres  liquides  do  l’organisme  tels  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  par  exemple  peuvent  être  em¬ 
ployés  à  des  doses  plus  importantes,  c’est-à-dire  à  des  dilu¬ 
tions  plus  faibles  (au  1/5  ou  au  1/2  nous  exprimons  alors 
des  fractions  de  l’unité  (2) 

Dose  constante  de  globules  rouges  sensibilisés 


A  titre  d’exemple,  nous  indiquons  dans  ce  tableau  com¬ 
ment  se  présente  la  réaction. 


a)  Nous  nou.s  exprimons  là  eu  g  juUes  normales  à  1  pour  20,  les 
pipettes  étant  qualibrées  à  cei  etfit  :  peu  importe  du  reste  la  valeur 
de  Tunllc,  seule  nous  intéresse  en  effet  la  qiianiiié  relative  des 
agents  employés.  11  n’e.st  tel  question,  nous  Tavons  vu,  que  dj. 
rapports  et  uon  de  quantité  absolue. 


quide  céphalo-rachidien  et  le  sang.  Nous  la  suivons  depuis  long¬ 
temps  avec  quelques  modifications. 

(1)  Intérêt  de  la  méthode  des  ''ilulions,  dans  la  réaction  de  Bordel- 
Wassermann  (Edouard  Peyre),  Presse  médicale  19 Janvier  1921  et  enHii 
nous  avons  vu  que  derniér<  ment  les  auleiii-s  la  proposaient  à  nou¬ 
veau  (Lacapère  et  Gerba Y.  Présentation  d’une  é(;hp|le  sérologitue. 

Soc.  de  Dermat  et  dé  Syiih.  séance  du  6  avril  1922.) 

(2)  E.  Peyre  et  R.  Targowla.  —  Intérêt  des  dilutions  f.iibles  dans 
le  |j.  C.  H,  dans  la  réaction  de  B.-W.  par  la  méthode  des  dilutions 
(Soc.  blol.  3  décembre  1921) 
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1°  Noire  liquide  de  dilution  est  de  l’eau  physiologique  à 
9/1.000; 


2’  alexine  (sémm  de  cobaye  frais  du  jour)  est  titrée,  diluée 
au  1/10  en  présence  de  l’antigène  (2/10  est  généralement 
la  quantité  nécessaire  et  suffisante  pour  l’hémolyse)  ; 

3®  Antigène  de  Bor  Jet,  titré  dilué  et  utilisé  à  trois  goutter. 


4*Le  liquide  a  examiner,  est  chauffé  à  56e  pendant  20  mi¬ 
nutes  :inous  en  préparons  une  dilution  au  1/10  et  au  1/100 
(au  1/  1000  s’il  faut  aller  plus  loin)  ; 


5e  Le  sérum  hémolytique  de  lapin  anti-mouton  est  préala¬ 
blement  titré  pour  être  utilisé  à  la  goutte  sans  surcharge 
hémolytique  ; 


6*  Les  globules  de  mouton  sont  dilués  après  trois  lavages 
à  1/7  pour  être  employés  à  la  goutte. 


Pour  lire  nos  résultats  nous  comptons  comme  tubes 
positifs  ceux  dont  l’hémolyse  n’est  pas  franche  au  sortir  de 
l’étuve,  s’il  s’agit  du  premier  tube  seul  ;  notre  liquide  pos¬ 
sède  1  2  ;  si  les  4  premiers  tubes  sont  intéressés  le  liquide 
possède  10  2  ;  si  aucun  des  tubes  n’a  hémolysé  notre  liquide 
possède  200  (on  peut  pousser  plus  loin  encore). 

De  cette  façon,  nous  pouvons  noter  d’importantes  varia¬ 
tions  dans  le  mode  réactionnel  aux  différents  stades  de  l’af¬ 
fection  et  au  cours  du  traitement  dans  des  séries  de  réac¬ 
tions  pratiquées  chez  le  même  individu  :  et  cela  pourrait 
permettre  même  des  conclusions  d’ordre  évolutif  et  cons¬ 
tituerait  d’autre  part  un  guide  thérapeutique  intéressant. 
Nous  nous  proposons  du  reste  de  revenir  sur  ces  questions. 

Il  ne  s'agit  là  que  du  classement  des  sérums  positifs  pour 
lesquels  nous  remplaçons  cette  terminologie  vague  couram¬ 
ment  employée  :  de  réaction  faible,  moyennement,  forte¬ 
ment  positive,  la  réaction  est  positive  à  telle  dilution  de 
notre  sérum. 

Mais  il  en  est  d’autres,  ceux  qui  comme  l’indique  L.  Bory, 
constituent  la«  gamme  négative  »  de  la  réaction  impliquant 
la  mesure  de  «  l’ultra  négatif  ».  Disons  d'abord  que  le  lot 
do  ces  sérums  peut  être  notablement  réduit  en  utilisant 
aux  limites  les  divers  agents  employés  dans  la  réaction  ; 
quantité  maxima  d’un  antigène  sensible  (Bordet-Desmou- 
lières)  quantité  minima  de  complément  globules  rouges 
sensibilisés  sans  surcharge. 

La  lecture  du  1®'  tube  à  l’échelle  colorimétrique  de  Verne 
nous  permettant  en  plus  de  noter  ce  qui  n’est  pas 
l’hémolyse  totale,  resteront  seulement  les  sérums  assez 
rares  où  la  réaction  est  négative  lorsqu’ils  sont  chauf¬ 
fés  alors  qu’elle  se  montre  positive  lorsqu’ils  ne  sont  pas 
chauffés  et  inversement  les  sérums  qui  se  révéleront  néga¬ 
tifs  non  chauffés  et  positifs  une  fois  chauffés  par  manque 
de  dosage  précis  de  leurs  propriétés  hémolytiques  ;  aussi 
estimons-nous  nécessaire  pour  chaque  sérum  la  double 
épreuve,  f  es  précautions  prises,  les  dosages  bien  faits,  le 
sérum  équilibré  s’il 'est  très  hémolytique  ou  anti-complé¬ 
mentaire,  nous  aurons  avec  ce  procédé  biologique  le  moyen 
de  porter  aux  cliniciens  le  secours  le  plus  utile  sans  aller 
chercher  dans  le  sérum  comme  on  l’a  tenté  souvent,  d’autres 
propriétés  qui  ne  font  que  compliquer  et  obscurcir  le  pro- 
Dlème. 

Mais  ce  sont  des  techniques  qui  demandent  la  plus  grande 
rigueur  et  le  plus  grand  soin  et  nous  partageons  l’avis  de 
tous  :  à  savoir  qu’il  est  lamentable,  dangereux  même  de  voir 
ces  épreuves,  qui  décident  si  souvent  du  sort  d’un  malade, 
pratiquées  par  des  opérateurs  inexperts  ou  peu  avertis. 


i  FAITS  CLINIQUES 

Cancer  du  col  utérin.  Anurie  consécutive  à 
l'envahissement  et  â  l’obstruction  de  l'uretère 
gauche.  Rétablissement  de  la  fonction  rénale 
droite  par  cathétérisme  urétéral.  Survie  de 
deux  mois  après  cette  crise  d'anurie. 

Par  H.  P.  ACHARD 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  est  classique  d’insister  sur  la  gravité  exceptionnelle 
de  l’anurie  survenant  au  cours  de  l'évolution  cT un  can¬ 
cer  du  col  de  l’utérus.  Le  plus  souvent  on  considère  cette 
complication  comme  terminale,  et  on  se  borne  à  une  thé¬ 
rapeutique  très  simpliste. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  montre  que 
dans  quelques  cas  en  peut  cependant  obtenir  un  succès, 
succès  très  relatif  évidemment,  par  le  cathétérisme  uré¬ 
téral,  et  voir  pour  un  certain  temps  se  rétablir  la  fonc¬ 
tion  urinaire  chez  la  malade. 

Observation 

Madame  C...  F.. . ,  58  ans,  a  eu  deux  grossesses,  terminées  par 
des  accouchements  normaux.  Les  enfants  sont  vivants  actuelle¬ 
ment.  Ménopause  établie  en  six  mois  et  définitive  en  fin  1912, 
la  malade  ayant  donc  48  ans.  Depuis,  aucun  trouble  ducôlédes 
organes  génitaux,  jusqu’en  juillet  1921. 

'  Au  début  de  juillet  1921,  Madame  G...  commence  à  remarquer 
quelques  pertes  rouges.  Ces  métrorragies,  d’abord  peu  impor¬ 
tantes,  ne  s’accompagnent  d’aucun  phénomène  douloureux. 
Les  métrorragies  augmentant  d’intensité  et  sa  santé  périclitant, 
la  matade  consulte  en  oclobre  lvi21  :  elle  subit,  en  Algérie,  en 
novembre  1921,  un  «  curettage  suivi  de  cautérisation  du  col», 
d’après  ses  déclarations.  A  la  suite  de  cette  intervention,  les 
pertes  sanglantes  diminuent  d’inlensité  pendant  deux  mois  en¬ 
viron,  sans  cesser  complètement  cependant.  En  mars  1922,  une 
métrorragie  très  abondante  se  produit,  qui  nécessite  un  tam¬ 
ponnement.  A  partir  de  mirs,  l’état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais;  la  malade  garde  le  lit.  Aucun  phénomène  patho¬ 
logique  n’est  remarqué  du  côté  de  l’émission  de  l'iirine. 

Le  5  mai  1922,  la  malade  constate  le  malin  qu’elle  ne  peut 
plus  uriner.  Le  soir,  on  pratique  un  cathéterisnle  évacuateur 
qui  ne  donne  aucun  résultat  ;  la  malade  est  donc  en  anurie. 

Le  6  mai  1922,  nous  examinons  la  malade  :  il  s’agit  d’une 
femme  au  tacies  décoloré,  très  amaigrie.  Elle  se  plaint  depuis 
la  vedle  de  céphalée  ;  elle  n’a  pu  dormir.  i  e  toucher  montre 
l’existence  d'une  induration  occupant  tout  le  fond  du  vagin, 
étendue  surtout  à  gauche.  On  trouve  difficilement  le  col,  qui 
semble  perdu  au  milieu  de  bourgeons  durs  occui  ant  la  ligne 
médiane.  Le  toucher  combiné  au  palper  montre  que  l’utérus 
un  peu  gros  est  fixé  ;  la  masse  dure  infiltre  toute  la  basedu  liga¬ 
ment  large  et  paraît  atteindre  la  paroi  pelvienne  gauche.  Le  tou¬ 
cher  fait  saigner  la  malade. 

Ou  pratique  une  prise  de  sang;  la  quantité  d’urée  au  litre  e  t 
de  1  gr.  12. 

Cysioscopie  —  B'T.ne  capacité  vésicale  :  on  peut  garnir 
la  vessie  à  180  cm.  Les  parois  vésicales  paraissent  saines. 
Tout  le  bas  fond  est  cependant  rouge,  avec  des  vaisseaux  dila¬ 
tés.  Pas  d’œdème  vésical. 

L’orifice  urétéral  gauche  est  en  fente  rouge,  très  net-  H  est 
impossible  de  cathétériser  l’urelère  gauche  :  toutes  les  sondes 
essayées  sont  arrêtées  à  5  cm.  Les  essais  de  cathétérisme  déter¬ 
minent  une  légère  hémorragie  de  l’uretère  gauche. 

L’orifice  urétéral  droitest  également  en  fente  rouge.  Lecalhé- 
terisme  avec  une  sonde  14  à  bout  coupé  est  facile,  jusqu’à 
30  cm. 

On  prend  la  capacité  du  bassinet  droit,  qui  est  de  lO  cmc. 
Celte  prise  de  capacité  est  assez  douloureuse,  et  immédiate- 
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ment  après  l’urine  apparaît  à  1  extrémité  de  la  sonde  urétérale 
par  éjaculations  rapprochées. 

La  sonde  est  laissée  à  demeure  de  14  h.  30  à  18  h.  30  ;  elle  a 
donné  750  cmc.  d’urine  limpide. 

Une  sonde  vésicale  de  contrôle  n’a  donné  aucune  urine. 

La  quantité  d'urine  a  été  du  6  mai  à  14  h.  30  au  7  mai  à  la 
même  heure  de  2  1.  250  :  urine  limpide,  contenant  unequâritité 
d’albumine  évaluée  à  0  gr.  25  au  litre. 

Les  quantités  d’urine  ont  été  les  jours  suivants  ; 

8  mai  ;  2  litres. 

9  mai  :  2  litres. 

10  mai  :  1  litre  250. 

11  mai  :  1  litre. 

Le  13  mai  1922,  onpratique  un  nouveau  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine  :  Ogr.  95  au  litre. 

La  malade  a  continué  à  uriner  journellement  une  quantité 
d’urinede  750  gr.àl  litre, jusqu’à  sa  mort  survenue  le7  juiliet  1922 
du  lait  des  progrès  de  la  cachexie. 

(Il  est  encore  à  noter  que  du  côté  du  rein  gauche,  on  n’a  ja¬ 
mais  remarqué  de  phénomènes  douloureux,  et  que  la  palpation 
n’a  jamais  non  plus  permis  de  sentir  ce  rein  ;  il  n’ÿa  donc  jlas 
eu  d’hydronéphrose). 


En  somme,  chez  cette  malade,  l’urelère  gauche  était 
envahi  et  obstrué  ;  l’uretère  droit,  par  contre,  était  par¬ 
faitement  perméable.  La  crise  d’anurie  a  très  probable¬ 
ment  eu  lieu  au  moment  aù  l’obstruction  de  l’uretère 
auche  est  devenue  complète,  le  rein  droit  présentântdéjà 
es  lésions  de  néphrite.  Une  légère  distension  du  bassi¬ 
net  droit  a  suffi  pour  rétablir  le  fonctionnement  de  ce 
rein  droit,  et  cela  trente-six  heures  après  te  début  de 
l’anurie.  Ce  fonctionnement  a  été  sulfisant  pour  assurer 
une  survie  de  deux  mois  à  la,  malade. 

Il  y  a  donc  lieu,  semble  t-il,  de  tenter  systématique¬ 
ment  le  cathétérisme  urétéral  dans  l'anurie  du  cancer  du 
col  de  l’utérus.  La  manœuvre  est  absolument  sans  dan¬ 
ger.  Quelques  cas  heureux  comme  celui-ci  compenseront 
les  insuccès  qui  seront  malheureusement  fréquents  sans 
doute . 
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Le  T  Congrès  de  l’Association  des  médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord. 

Montréal,  7-9  septembre  1922. 

Les  médecins  canadiens-frahçais  ont  toujours  entre¬ 
tenu  des  relations  suivies  avec  la  mère-patrie,  par  de  fré¬ 
quentes  visites  et  parles  études  qu’ont  faites  en  France 
un  assez  grand  nombre  de  leurs  professèürs.  Nous  avons 
pu,  pendant  laguerre,  apprécier  l’étendue  de  leuratlachè- 
ment  à  notre  pays.  Ils  en  donnent  en  toute  occasion  les 
témoignages  les  plus  sincères. 

Celle  année,  ils  ont  rétabli  le  Congrès  des  médecins  de 
languè  française  de  l’Amérique  du  Nord,  fondé  en  1900 

{)ar  le  Brochu  et  qu’ils  tenaient  régulièrement  tous 
es  deux  ans  avant  la  guerre  (1).  Comme  précédemment, 
ils  n’avaient  pas  manqué  d’inviter  la  France  à  y  envoyer 


(1)  Le  premier  Cortgr-'s  tnédical  qui  se  soit  tenu  au  C'.anada  daté  de 
1897  :  c’était  un  congrès  exclusivement  de  langue  anglaise,  celui  de  la 
British  medical  ,\ssociation.  Après  la  fondation  de  l’Association  des 
médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord,  le  premier  Con¬ 
grès  français  se  réunit  à  Québec  en  1902  ;  lés  Suivants  eiltent  Itcrt  à 
.Montréal  (1904),  Trois-RlWères  <1906),  Québec  (1908),  Montréal  (1910) 
Sherbrooke  (1912). 


f  des  délégués.  Notre  ministère  de  l’Instruction  publique 
et  notre  Ministère  de  l’Hygiène  s’y  sont  fait  représenter 
par  une  délégation  que  j’avais  l’honneiir  de  présider  et 
qui  comprenait  en  outre  les  D™  Ombrédanne  et  Desma- 
rest,  agrégés  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  le  D*'  Marcel 
Pillard,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  et  le  Dr  Gastou, 
chef  de  laboratoire  à  l  hôpital  Saint-Louis.  Un  autre 
médecin  français,  le  Dr  Guisez,  s’est  aussi  rendu  aü  Con¬ 
grès. 

Plus  brillant  que  tous  ceux  qui  l’avaieht  précédé,  ce  sep¬ 
tième  Congrès  a  rassemblé  à  Montréal  plus  de  400  mem¬ 
bres,  sous  la  présidence  aimable  du  Dr  Dubé.  Une  grande 
part  de  son  succès  revient  au  zèle  et  à  l’activité  du  Dr 
Saint-Pierre,  son  secrétaire  général. 

Le  7  septembre,  dans  la  matinée,  la  séance  d'ouverture 
a  été  fort  bien  remplie  par  les  discours  officiels  du  prési¬ 
dent,  M.  Dubé;  du  recteur  de  rUhiversité,  Mgr.  Gauthier  ; 
du  secrétaire  provincial  de  Québec  l’hon.  Alh.  David  ;  du 
consul  général  de  France,  M.  Naggiar  et  duchef  delà  délé¬ 
gation  française.  On  peut  dire  que  les  honneurs  de  la 
séanceont  été  pour  la  France  et  c’est  aussi  par  une  attend 
tion  délicate  envers  les  hôtes  français  que  le  D^  Léo  Parb 
seau,  pour  la  terminer,  alu  un  éloge  fort  documenté  et 
très  finement  écrit  de  Pasteur. 

L’après-midi  à  été  consacré  à  l’exposé  et  à  la  discussion 
de  rapports  très  substantiels  et  très  clairs,  faits  pâf  MiVI, 
E.  P.  Benoit  et  E.  Saint-Jacques  sur  les  goitres  et  spé¬ 
cialement  les  «  goitres  toxiques  »,  parM.  Bourgeois  sur 
les  pleurésies  purulentes  et  par  M.  A.  Vallée  sur  la  vac- 
cinothéràpie.  Les  délégués  français  ont  été  priés  de  pren¬ 
dre  la  parole  dans  la  discussion  de  ces  rapports. 

Là  soirée  à  été  remplie,  de  9  heures  à  minuit,  par  des 
conférences  que  les  hôtes  français  avaient  été  invités  à 
faire  et  qui  avaient  attiré  un  nombreux  auditoire.  L’bon. 
Ath.  David  et  le  consul  Je  France  lesont  honorées  de  leur 
présence. 

Le  vendredi  8  septembre,  ont  eu  lieu  dans  les  hôpitaux 
de  Montréal  des  leçons  etdémonsirations  cliniques,  faites 
par  les  délégués  français,  taudis  qu’une  séance  spéciale 
d’hygiène  se  tenait  au  Congrès.  L’après-midi  fut  occupé 
par  Une  séance  scientifique  et  par  une  cérémonie  publi- 
qüê;la  béhédiclion  d’une  pierbe  angulaire  d’une  hbuvellè 
cohstrüclion  hospitalière,  cérémonie  à  laquelle  le  chef  de 
la  délégation  française  fût  invité  à  prendre  la  parole,  afin 
de  placer  en  quelque  sorte  sous  le  patronage  de  l’ânie 
française  celte  fondation  charitable. 

Le  soir,  un  banquet  où  régna  la  plus  franche  cordia¬ 
lité  rassembla  les  congressistes  au  Windsor  Hôtel.  De 
nombreux  discours  furent  prononcés  poür  proclamer 
d’une  façon  aussi  ferme  que  touchante  l’indéteclible  atta¬ 
chement  de  nos  confrères  du  Nouveau  Monde  à  la 
mation  intellectuelle  française. 

De  vieux  chants  canadiens  se  firent  entendre  ;  la  Mar¬ 
seillaise  se  inêla  ou  Good  save  the  King  ;  les  délégués  fran¬ 
çais,  invités  à  prendre  successivement  la  parole,  furent 
tous  salués  par  de  chaudes  ovations  et  par  le  chant  parti¬ 
culier  que  les  Ganadièns  entonnent  pour  taire  honnéUi'  à 
leurs  hôtes  préférés. 

Le  samedi  9,  eut  lieu  dans  la  matinée  une  séance  du 
Congrès  à  la  fiu  de  laquelle  plusieurs  vœux  furent  adop¬ 
tés. 

Dans  l’après  midi,  une  excursion  dans  la  banlieue  de 
Montréal,  à  l’hôpital  Saint  Jean-de-Dieu,  où  sont  rassem¬ 
blés  plusde'SOODaliénés, permit  aux  congressistes  d’admi¬ 
rer  l’installation  de  cet  établissement  en  même  temps  que 
d’entendre  d’intéressantes  communications  psychiatriques 
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notamment  en  ce  qui  concerne  les  rapports  des  aliénistes 
avec  la  justice. 

Le  soir,  une  brillante  réception  au  cercle  universitaire 
clôtura  dignement  le  7®  Congrès. 

Le  prochain  auralieu  dans  deux  ans,  à  Québec,  sous  la 

t résidence  du  Vallée  et  la  vice-présidence  du  Dr  Lesage, 
iC  secrétaire  général  en  sera  le  Dr  Racine.  11  est  à  sou¬ 
haiter  que  de  nombreux  médecins  français  s’y  rendent. 
Us  sont  assurés  d’y  être  les  bienvenus  et  d’y  trouver, 
comme  les  délégués  de  cette  année,  un  accueil  qui  dépas¬ 
sera  leuratlente  et  remplira  leurcœurd'émotion. 

Le  Congrès  des  médecins  de  langue  française  do  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  n’csi  pas  seulement  intéressant  par  les  com¬ 
munications  qui  s’y  font  en  séance.  Il  pci  met  à  de  nom¬ 
breux  praticiens  de  campagne  et  à  beaucoup  de  méde¬ 
cins  de  langue  française  exerçantaux  Etats-Unis  de  venir 
se  retremper  en  quelque  sorte  à  la  source  française  de 
leur  éducation  médicale,  de  se  tenir  au  courant  des  progrès 
accomplis  récemment  dans  les  diverses  branches  de  la 
médecine  etde  réchauffer  leur  ardent  amour  de  la  Ffançe^ 
Aussi  est-il  bon  que  notre  pays  s’y  trouve  représenté  par 
des  délégués  qui  les  renseignent  plus  directement  sur  ce 
qui  se  fait  dans  la  mère-patrie,  qui  nouent  avec  eux  des 
relations  cordiales  et  dont  la  présence  atteste  aux  yeux 
de  la  population  britannique  et  française,  aux  yeux  du 
gouvernement  local,  aux  yeux  des  Universités  de  langue 
anglaise  du  Canada  et  des  Etats-Unis,  la  vitalité  de  la 
médecine  française  au  Canada  et  l’intérêt  dont  la  France 
du  vieux  continent  la  juge  digne.  Les  Universités  de  lan¬ 
gue  française  de  Montréal  et  de  Québec  y  trouvent  un 
encouragement  bien  mérité  aux  efforts  qu’elles  ne  cessent 
de  faire  pour  améliorer  leur  enseignement  et  l’accommo¬ 
der  aux  progrès  de  la  science. 

C’est  pourquoi,  d’ailleurs,  les  manifestations  en  l’hon¬ 
neur  de  la  France  ne  se  sont  pas  bornées  au  Congrès 
lui-même  et  aux  nombreuses  réceptions  qui  ont  eu  lieu 
dans  l’intervalle  des  séances.  Avant  le  Congrès,  MM.  Mar¬ 
cel  Pinard  et  Gaslou  avaient  donné  à  Qnébec,  avec  grand 
succès,  des  conférences  sur  la  lutte  antivénérienne  et 
MM.Ombrédanne  etDesmarest  avaientfait  dans  tes  hôpi¬ 
taux  de  Montréal  des  opérations  et  des  démonstrations 
cliniques.  Après  le  Congrès,  j’ai  été  reçu  officiellement  à 
Québec  ;  j’ai  été  l’hôte  du  doyen,  M.  Rousseau,  j’ai  pris 
part  à  la  séance  solennelle  de  rentrée  de  l’Université  et 
)’ai  été  prié  d’inaugurer  l’enseignement  de  cette  année 
scolaire  par  une  leçon  à  l’Hôtel-Dieu.  J’ai  reçu  le  titre  de 
docteur  de  l’Université  Laval, honneurdont  le  dernier  titu¬ 
laire  n’était  autre  que  notre  illustre  compatriote,  le  maré¬ 
chal  Fpch  —  proximo  sed  lango  !  Le  corps  universitaire  m’a 
offert  ün  banquet  auquel  "assistait  le  premier  ministre  de 
laprovince  de  Québec,  l’hon.  M.  A.  Taschereau,  qui  trouva 
pour  la  France  des  paroles  empreintes  de  la  plus  noble 
et  de  la  plus  touchante  affection. 

Au  surplus,  dans  ce  pays,  tout  rappelle  la  France.  Qué¬ 
bec  donne  l’impression  d'une  de  nos  villes  de  province 
aux  rues  tortueuses  et  escarpées,  qui  contraste  singulière¬ 
ment  avec  la  correcte  et  régulière  ordonnance  des  villes 
américaines.  Dans  la  campagne,  les  paysans  parlent 
comme  nos  Normands.  Les  noms  sont  des  noms  français, 
souvent  ceux  de  nos  soldats  «  du  temps  de  la  colonie  ». 
N’avons-nous  pas  vu  figurer  au  programme  d’une  séance 
psychiatrique  du  Congrès,  parmi  les  auteurs  de  commu¬ 
nications,  de  Belleteuille  avec  Larose  et  Laviolette  :  un 
vrai  bouquet  ! 

H  faut  savoir  que  les  Universités  françaises  de  Québec 
et  de  Montréal  ont  à  lutter  contre  l’influence  des  puis¬ 
santes  universités  de  langue  anglaise  des  Etats-Unis  et  du 


Canada  A  Montréal  même,  l'Université  MacGill,  qui  a  fait 
à  la  délégation  française  l’honneur  d’une  invitation  et  l’a 
reçue  avec  la  plus  cordiale  courtoisie,  dispose  de  dona¬ 
tions  importantes  et  possède  un  outillage  scientifique  des 
plus  modernes.  Il  y  a,  certes,  quelque  mérite  à  défendre 
contre  l’attraction  qu’exercent  des  centres  d’enseignement 
aussi  bien  pourvus  les  méthodes  françaises  de  dévelop¬ 
pement  intellectuel  et  de  travail  scientifique.  Heureuse¬ 
ment,  le  personnel  universitaire,  le  haut  clergé  qui  pré¬ 
side  à  la  direction  des  deux  universités  françaises  en  les 
personnes  de  Mgr.  Gauthier,  recteur  de  Montréal,  et  de 
M.  le  Chanoine  Gariépy,  recteur  de  Québec,  les  deux 
doyens  des  Facultés  de  médecine,  MM.  de  Lotbinière-Har- 
wod,  de  Montréal,  et  A.  Rousseau,  de  Québee,  sont  bien 
convaincus  de  la  nécessité  d’apporter  à  leur  enseignement 
médical  les  perfectionnements  indispensables,  d’augmen¬ 
ter  les  services  hospitaliers,  d’agrandir  et  d’outiller  les 
laboratoires,  de  développer  les  recherches  scientifiques 
non  seulement  pour  la  création  d’installations  matériel¬ 
les,  mais  par  celle  d’une  élite  intellectuelle.  Ils  ont  le 
projet  d’envoyer  en  France  de  jeunes  travailleurs  destinés 
au  recrutement  de  leurs  futursprofesseurs,  et  qui  devien¬ 
dront  dans  quelques  années  un  foyer  canadien  de  haute 
culture  française  et  de  progrès  scientifique.  Le  gouverne¬ 
ment  de  la  province  de  Québec  paraît  acquis  à  ces  idées, 
de  sorte  qu’il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  le  vœu  de  tous 
se  réalisera  dans  un  avenir  peu  éloigné. 

11  convient  d’ajouter  que  les  deux  Universités  françaises 
ont  un  élément  précieux  de  prospérité  ;  étant  deux,  un 
noble  esprit  d'émulation  les  anime.  Et  ce  n’est  certes 
pas  trop  dedeux  universités  pourun  peuple  plein  d’avenir 
et  en  voie  de  croissance  rapide  comme  le  Canada  français. 

En  vue  de  faciliter  la  coopération  intellectuelle  entre 
Français  d’Europe  et  du  Canada,  nos  confrères  d’outre 
Atlantique  souhaitent  vivement  que  notre  Congrès  fran¬ 
çais  de  médecine  tienne  au  Canada  une  de  ses  réunions, 
comme  cela  devait  se  faire  sans  la  guerre.  Des  projets 
d’affiliation  de  leurs  sociétés  scientifiques  à  notre  Société 
de  biologie  et  à  notre  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  ont  été  aussi  envisagés. 

Il  importe  qu’en  France  on  se  pénètre  bien  de  ces  désirs 
de  nos  frères  d’outre-mer  et  que  chez  nous  gouverne¬ 
ment,  universités  et  médecins  comprennent  l’intérêt 
national  que  nous  avons  à  faire  aux  Canadiens  français 
l’accueil  le  plus  fraternel  et  à  leur  dispenser  avec  le  plus 
de  facilités  et  le  plus  de  solidité  l’instruction  française  à 
laquelle  ils  restent  attachés  si  sincèrement.  Aimons  qui 
nousaime  si  fidèlement  et  prouvons-le,  comme  savent  le 
prouver  les  Canadiens  français  h  ceux  de  nos  eompatrio- 
tes  qui  se  rendent  chez  eux.  Ch.  Achard. 


XVI«  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  12  au  14  octobre  1922) 

(Suite) 


Traitement  préventif  et  curatif  des  maladies 
par  carence 

Rapporteurs  :  1®  MM.  Edmond  Weill  et  Georges  Mouriquand 
(de  Lyon)  ;  2®  M.  F.  Rathery  (de  Paris). 

Rapport  de  MM.  E.  Weill  et  G.  Mouriquand. 

On  désigne  à  l’heure  actuelle,  sous  le  nom  de  maladies  par 
carence,  des  états  affectifs  qui  résultent  de  l’absence  dans  l'ali¬ 
mentation  d’une  substance  ou  d’un  ensemble  de  substances 
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qui  ne  sont  pas  chinaiquement  différenciées,  mais  qui  parais¬ 
sent  nécessaires  à  doses  minimes  à  la  nutrition. 

Les  principales  maladies  de  carence  sont  le  béri-béri,  le 
scorbut  et  la  pellagre. 

Le  béri-béri  reccnnstt,  comme  cause  essentielle,  la  con¬ 
sommation  presque  exclusive  de  riz  privé  de  sa  cuticule,  mais 
des  causes  secondes  favorisent  son  apparition,  telles  :  le  sur¬ 
menage  physique,  la  dépression  morale,  l’encombrement,  les 
privations,  les  toxiinfections  diverses.  C'est  l’étude  de  cette 
affection  qui  a  abouti  à  la  découverte  importante  delà  vitamine 
de  Funh  et  à  la  notion  des  substances  minimales  dans  la 
nuirition. 

La  reproduction  expérimentale  de  la  maladie  chez  la  poule 
et  le  pigeon  dans  sa  l.*rme  aiguë  polynévrilique  par  Eijkmau  ; 
soussa  forme  chronique  par  Weill  et  Mouriquandont  confirmé 
l'origine  alimentaire.  Toutes  les  légumineuses  stérilisées  et 
décortiquées  peuvent  produire  le  béri  béri.  Ces  notions  ont 
été  une  acquisition  précieuse  tant  pour  le  traitement  que  pour 
la  prophylaxie  de  l’affection. 

L’alimentation  au  riz  glacé  doit  être  complétée  par  l’extrait 
de  sonde  riz  et  par  un  régime  plus  large  f.haricots,  lard,  poisson. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’une  mère  béri-bérique  transmet  la 
maladie  à  son  nourrisson  ;  affection  qui  revêt  chez  lui,  par  les 
complications  cardiaques  qu’elle  entraîne,  une  allure  des  plus 
sévères.  Elle  est  rapidement  et  heureusement  influencée  soit 
par  un  changement  de  nourrice,  goitpar  1  allaitement  artificiel. 
L’administration  d'extrait  de  son  de  riz  à  la  nourrice  a  donné 
dans  certains  cas,  de  bons  résultats. 

En  ce  qui  concerne  le  scorbut,  son  apparition  n'est  pas  liée, 
ainsi  qu’on  l’a  cru  longtemps,  à  une  infection  ou  à  une  into¬ 
xication,  mais  tout  simplement  à  la  carence  d'aliments  frais  ; 
l’existence  d’une  vitamine  antiscorbutique  restant  tout  à  fait 
hypothétique.  Chez  le  nourrisson,  l’allaitement  au  sein,  l’allai¬ 
tement  mixte  ou  le  lait  de  vaqhe  cru  ne  donnent  pas  le  scor¬ 
but.  Les  laits  stérilisés  et  modifiés,  les  spécialités  alimentaires  à 
base  de  farines,  de  céréales  et  de  lait  sec,  par  contre,  favorisent 
son  apparition.  Le  traitement  vraiment  rationnel  doit  être  pré¬ 
ventif.  Il  consiste  simplement  dans  l’administration  d’aliments 
frais.  Les  vrais  antiscorbutiques  sont  les  végétau^t  ;  sous  une 
torme  concentrée,  ils  paraissent  agir  avec  plus  d’efficacité  que 
dilués  dans  une  masse  alimentaire  volumineuse,  Les  aliments 
d’origine  animale  ont  un  pouvoir  antiscorbutique  faible. 

Les  déductious  qui  s'imposent  sont  d’ailleurs  classiques.  A 
tout  nourrisson  qui  reçoit  par  nécessité  un  lait  scorbutigène.’on 
doit  administrer  du'jusjd’orange  ou  de  citron  ou  de  suc  de'carotte. 

Quant  i  la  pellagre,  ses  causes  restent  obscures,  on  tend  à 
admettre,  à  l’haure  actuelle,  qu’elle  serait  le  résultat  de 
carences  multiples  où  l'absence  de  protéines  indispensables 
jouerait  un  rôle  important.  La  théorie  de  l’avitaminose  par 
décortication  du  maïs  est  un  peu  trop  simpliste. 

Devant  cette  étiologie  douteuse,  la  thérapeutique  reste,  elle 
aussi,  imprécise.  La  notion  de  carences  multiples  implique  la 
nécessité  d’une  alimentation  très  variée.  Elle  donne,  d’ailleurs, 
de  bons  résultats  dans  les  formes  légères  et  de  début. 

En  dehors  de  ces  trois  affections,  l’étude  expérimentale  et 
clinique  des  troubles  de  l’équilibre  et  de  la  croissance  a  révélé 
de  nouveaux  syndromes  de  carence  et  de  nouveaux  moyens 
diététiques  de  les  combattre. 

Ce  sont  ces  notions  que  les  auteurs  étudient  dans  la  seconde 
partie  du  rapport. 

Cette  étude  expérimentale  a  provoqué  la  découverte  de  deux 
facteurs  de  constitution  chimique  incomiue  indispensables  à  la 
croissance  :  le  facteur  A.  liposoluble,  le  facteur  B  hydrosoluble. 

Carence  de  l’hydrosoluble,  r-  C’esf  en  tout  point  com¬ 
parable  au  syndrome  polynévritique  du  type  béri-bérique. 

Le  facteur  B, '.qui  n’est  pas,  comme  certains  auteurs  l’ont  cru, 
le  vitamine  de  Funk,  est  un  accélérateur  puissant  de  la  crois¬ 
sance.  Pour  'Weili  et  Mouriquand,  il  interviendrait  dans  la 
nutrition  nerveuse  et  générale  par  l'intermédiaire  des  endo¬ 
crines  ou  en  excitant  les  glandes  digestives. 

Dans  le  règne  animal  on  le  trouve  dans  les  viscères.  Dans  le 
règne  végétal,  on  le  trouve  dans  la  cuticule  des  graines  de 
légumineuses  et  de  céréales  et  surtout  dans  l’embryon.  Il  existe 
en  abondance  dans  les  tiges,  lesjfeuilles,  les  fruits,  la  levure. 


La  décortication  le.  fait  disparaître  des  graines.  La  stéril]. 
sation.la  dessiccation,Te’vieillis8ement,  le  détruisent  également. 

La  Carence  de  liposoluble  dont  on  ne  sait  rien  au  point  de  vue 
cliimique,  provoque  divers  syndromes  cliniques  : 

La  xérophtalmie  souvent  associée  à  l’héméralopie  épidé- 
mique  dont  on  a  étudié  de  nombreux  cas  pendaqt  la  dernière 
guerre  et  qui  peuvent  être  provoqués  par  un  régime  trop  slricf 
de  dyspeptique.  L’huile  de  foie  de  morue  gembmêtre  leremèdt 
héroïque  de  ces  lésions. 

Le  rachitisme  relèverait  lui  aussi  d’une  carence  du  lipo. 
soluble  ;  mais  cette  question  reste  très  discutée.  Pour  MM.  Col- 
lum  et  Simonds  il  dépendrait  de  carences  multiples,  pour 
d’autres  le  calcium  serait  en  c  luse  ;  il  est  difficile  de  préciser 
l’importance  des  facteurs  entrant  en  jeu.  C’est  un  sujet  eneerg 
à  l’étude. 

Certaines  ostéopathies  de  guerre  du  type  ostéomalaciqiis 
seraient  dues  à  une  carence  du  liposoluble  associée  à  1  inani¬ 
tion  vraie.  U  en  est  de  même  des  œdème?  de  guerre  (œdèmes 
de  la  faim,  du  scorbut,  du  béribéri),  qui  sont  très  voisins  d? 
i’œdème  du  nourrisson  mis  aux  bouillons  de  céréales  et  aux 
farineux. 

Carence  de  substances  minimaues  identifiées,  ^  Cer¬ 
tains  fact  urs  parfaitement  identifiés  ont,  à  doses  minimales, 
un  rôle  important  dans  l’alimentation-  C’est  ainsi  qu’à  la 
notion  du  minimum  d’azote  est  venue  se  substituer,  après  lei 
travaux  de  Hopkins  Oslome  et  Mendel,  celle  du  minimum 
d’amino-acides  indispensables. 

Quant  à  la  valeur  biologique  des  alumines,  celles  du  lait 
paraissent  supérieures  à  celles  fournies  par  les  végétaux  et  les 
divers  tissus  animaux.  Cet  aliment  doit  donc  entrer  non  seq:- 
lement  dans  l’alimentation  de  l’enfant  mais  ans?i,  en  partie 
dans  celle  de  l’adulte, 

La  loi  du  minimum  interviendrait  également  pour  certain! 
sels  minéraux  indispensables  apportés  d’ailleurs  à  doses  suffi¬ 
santes  par  une  alimentation  variée.  Ces  sels  agiraient  comme 
de  vrais  catalyseurs.  Malgré  ces  substances  un  régime  reste 
incomplet  s’il  ne  contient  pas  une  petite  quantité  d’aliments 
dits  vivants  doués  du  pouvoir  antiscorbutique. 

PrÉcabence.  ' —  A  côté  des  maladies  de  carence  il  existe, 
selon  Weill  et  Mouriquand,  des  syndromes  de  précarence  qui 
tiennent,  chez  Tenfanl  comme  chez  l'adulte,  à  des  régimes  trop 
exclusifs  et  trop  prolongés  et  qui  se  traduisent  par  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  et  névropathiques  dont  l’origine  est 
souvent  méconnue. 

Carence  et  inanition.  —  Il  est  difficile  de  différencier  ces 
deux  états  aux  seules  lumières  de  la  clinique,  l’inanitign  résuli 
tant  d'une  déficience  de  la  valeur  calorique  de  la  ration,  1? 
carence  étant  liée  à  pne  déficiepee  de  la  Vêlnur  spécifique  de 
l’aliment.  L’exemple  le  plus  frappant  ep  est  daps  le  spqrbutet 
le  bériliéri  qui  pepvent  apparaître  avec  un  po,i4s  slationpairg 
et  même  ascendant. 

Facteurs  adjuvants  de  garenpp,  Le  principal  est  l’pBi- 
formilé  alimentaire  qui  peut  être  facteur  4s  carences  njul" 
tiples  ;  Tinfectipp,  l'e  sufmepage,  le  froi4?  la  déprèSSiQ4 
morale  sont  des  façteurs  acçesspirës  mais  non  négligeables. 

Diététique  générale  préypnt}Vç  PT  ÇyR.-VTiVE  Dps  états 
DB  CARENCE,  —  Tppl  régime  ffoit  essentieliprpept  ggnlenir 
l’aliment  calorique  ou  épergéliqpe,  l’aliment  plastique  et  les 
substances  minimales,  les  notions  permettent  d'équilibrer  les 
régimes  par  rapport  à  une  nuirition  donnée. 

Le  régime  de  l'adulte  est  moins  difficile  à  déterminer  que 
celui  des  organismes  en  voieda  croissance.  Et  à  ce  titre  il  faut 
songer  d’abord  à  la  croissance  in  utero.  Les  expériences  de 
MM.  Collum,  de  Mouriquand  et  de  Mitel  ont  montré  à  quel 
point  le  fœtus  était  sensible  à  la  carence  aUmeptaire  du  I® 
mère.  À  la  naissapce  l'enfant  trouve  dans  le  lait  maternel  pn 
aliment  idéal  à  la  con4itiqp  d’un  régime  parfaitement  équili¬ 
bré  chez  la  mère.  Ou  a  vu  qu'une  mère  béribérique  transpiet- 
tait  la  ppaladie  à  son  nourpi-fson,  par  contre  le  nourrisson 
d’une  femme  scorbutique  ne  contracte  presque  jarpais  le 
scorbut. 

Ce  paradoxe  inexpliqué  demande  à  être  élucidé. 
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Au  sevrage  :  il  faudra  tenir  compte  de  la  carence  habituelle 
des  farineux  en  insoluble,  en  hydrosoluble  et  en  sels  miné¬ 
raux.  La  stérilisation  des  farines  décortiquées  sera  corrigée 
par  un  apport  suffisant  de  lait. 

U  sera  nécessaire  à  la  puberté  de  veiller  à  la  carence  pos- 
sible  du  liposoluble.  On  le  trouvera  dans  les  œufs,  le  beurre, 
les  légumes  verts  et  I  huile  de  foie  de  morue. 

Enfin  dans  les  régimes  de  maladies,  surto  it  dans  les  affec¬ 
tions  chroniques,  il  est  nécessaire  d’avoir  cette  notion  de 
carence  à  l'esprit  et  de  fait  ne  jamais  se  montrer  trop  exclusif. 

Rapport  de  M.  F.  Rathery. 

On  se  heurte  dès  le  début  de  es  travail  à  une  difficulté  qui, 
dans  i’état  actuel  de  nos  connai-isances  sur  la  nutrition,  est 
presque  impossible  à  résoudre,  Qu’est-ce  que  la  carence  ali¬ 
mentaire  ?  Comment  la  différencier  de  la  nutrition. 

Sous  le  nom  de  maladies  de  carence,  de  déficiences,  diseases 
des  Américains  et  des  Anglais,  nous  envisagerons  les  troubles 
pathologiques  résultant,  les  besoins  caloriques  étant  satisfaits, 
du  manque  d’un  ou  plusieurs  des  éléments  de  la  ration  ali¬ 
mentaire.  A  la  notion  d'inanition  serait  attachée  surtout  l’idée 
de  valeur  calorique  de  la  ration,  à  celle  de  carence  celle  surtout 
de  valeur  spécifique  de  l’aliment. 

La  carence  est  absolue  ou  relative  suivant  que  les  éléments 
de  la  ration  font  complètement  défaut  ou  sont  simplement  en 
quantité  insuffisante. 

Dans  la  carence  interviennent  également  des  facteurs  secon¬ 
daires  :  défaut  d’assimilation,  variabilité  des  besoins  de  l’or¬ 
ganisme  à  l’etat  normal  et  pathologique. 

Enfin,  il  existe  des  degrés  dans  la  carence  :  hypercarenee  de 
Weill  et  Mouriquand,  carences  latentes,  état  de  précarence  de 
Weill  et  Mouriquand,  zone  crépusculaire  de  Goldberger. 

Nous  diviserons  les  carences  en  carences  simples  et  en  caren¬ 
ces  mixtes. 

I  Carences  simples.  —  Elles  concernent  un  seul  des  fac¬ 
teurs  alimentaires  ;  carences  de  protéines,  d’hydrates  de  carbone 
de  graisses,  de  sels  minéraux,  d’avitaminoses. 

A  carences  de  protéines.  —  La  carence  globale  se  rapporte  en 
réalité  à  la  quantité  minima  d’albumines  nécessaires  dans  une 
ration.  Contrairement  à  ce  qu’on  pensait  autrefois,  cette  quan¬ 
tité  n’a  pjs  une  valeur  absolue  ;elle  est  intimement  liée,  d’une 
part  à  la  qualité  de  l’albumine  fournie,  d’autre  part  à  la  quan¬ 
tité  des  autres  parties  constitutives  de  la  ration  ;  graisses,  hy¬ 
drates  de  çarbone,  vitamines. 

La  carence  qualitative  est  beaucoup  plus  intéressante.  Os- 
borne  et  Mendel  d’une  part,  Mc  Collum,  de  l’autre,  en  utilisant 
des  inéthodes  différentes,  ont  montré  l’importance  de  certains 
acides  aminés  (tryptrophane,  tyrosiqe,  glycocolle,  alapine,  ly¬ 
sine,  cysfine,  ardpine  et  histidine)  et  la  valeur  biologique  des 
principaux  constituants  protéiques  de  la  ration.  Il  ei^iste  cer¬ 
tainement  des  maladies  de  carences  relevant  du  seul  manque 
d’aliment  azoté. 

Faut-il,  avec  Rohmann,  faire  intervenir  dans  une  plus  large 
mesure  la  défi  lience  des  protéines  dans  l’éclosion  des  maladies 
do  carence  9  H  semble  que  l’absence  «  des  corps  complémen¬ 
taires  »  de  ce  dernier  auteur  n’explique  pas,  comme  il  le  pense, 
la  plupart  des  maladies  de  carence. 

B.  Carence  de  graisses  et  d  hydrates  de  carbone.  —  Desgre#  et 
Bierry  ont  montré  qu’un  rqinimum  de  graisses  et  d’hydrates  de 
carbo.ie  était  indispensab'e  dans  l’établissement  d’une  raiipp 
normale.  Il  existp  des  carence  d’hydrates  de  car¬ 

bone  et  de  graissei.  Ces  notions  sont  importantes  à  retenir  dans 
cer!ains  états  de  Jefine  préopératoire,  dans  certaipes  affections 
intantiles  (Comby,  Npbécourl). 

Çprenpe  des  sels  minéraux.  —  La  r.adon  adéquate  d’alimeqls 
minéraux  doit  être  quaplitativement  suffisante,  qualitativement 
appropriée,  epfin  les  éléments  constituants  doivent  s’y  trouver 
dans  uu  équilibre  déterminé-  L’élude  des  aliments  minéraux 
népessaires  à  rbomipe  est  loin  d’être  aphevée,  il  est  certain  que 
la  careppe  minérale  joue  un  rôle  très  important  eu  pathologie 
(tuberculose,  capcer,  anémie  ferriprive  de  Marfan,  tétanie,  aci¬ 
dose,  affections  osseuses,  etc,). 

La  carence  minérale  a  une  influence  considérable  sur  la 


croissance,  la  iécondation.  Des  déd  lotions  thérapeutiques  im¬ 
portantes  découlent  des  faits  précédents. 

Avitaminoses.  — Ce  sont  les  mala  lies  de  carence  relevant 
d'uu  manque  de  vitamines.  Après  un  rapide  historique  de  la 
quesiion,  le  rapporteur  précise  la  nature  et  le  mode  d’action  des 
vitamines  ainsi  que  les  besoins  généraux  de  l'organisme  en  ces 
substances. 

Il  étudie  les  caractères  et  les  propriétés  des  trois  vitamines 
A,  B,  G.  (Punk,  Mc  Collum.  H  ilst  et  Fcoehlieh).  Aucune  de  ces 
trois  vitamines  n’a  pu  être  isolée  à  l’é  at  de  pureté  et  on  ne  con¬ 
naît  pis  leur  composition  réelle.  Toute  avitaminose  guérit, 
grâce  à  l’apport  de  la  vitamine  manquante,  pourvu  cependant 
que  les  lésions  trop  avancées  ne  soient  pas  irréparables. 

Ces  données  une  fois  acquises,  le  traitement  des  avitaminoses 
peut  être  abordé. 

Avitaminose  A.  —  Elle  détermine  la  xérophtalmie,  la  dimi- 
nn lion  de  résistance  aux  infections,  des  troubles  dans  l’assls- 
milation  des  sels  minéraux, 

Avitaminose  fl.  —  Elle  est  essenliellement  représentée  pir 
le  béribéri. 

Avitaminose  C.  —  Le  scorbut  relève  d’une  avitamisose  C  II 
guérit  par  le  seul  traitement  diététique. 

Trois  principes  généraux  règlenf  ce  traitement,  l’aiiment 
antiscorbutique  doit  être  fourni  en  quantité  suffisante  ;  les  dif¬ 
férents  aliments  sont  très  inégalement  riches  en  vitamine  C,  cer¬ 
tains  procédés  de  cuisson  ou  de  conservation  conduisent  à  une 
diminution  ou  à  une  disparition  complète  de  Upuissance  anlis- 
corbutique. 

Le  traitement  des  différentes  formes  cliniques  de  Tavitami- 
nose  G  comprend  celui  du  scorbut  infantile,  du  scorbut  chro¬ 
nique  et  des  états  préscorbutiques.  A  propos  du  premier,  l’au¬ 
teur  étudie  la  question  très  importante  du  lait  (lait  frais,  stéri¬ 
lisé,  conservé,  poudres  de  lait). 

Jt^vUflminoses  mixtes.  — -  Les  vitamipeg  jpueut  vis-à-vis  les 
unes  des  autres  jusqu’à  un  certain  point  up  rôle  d’épqrgae. 
Upe  quantité  sprabondapte  de  l’une  permet  à  l’insuffisance  de 
l’autre  de  ne  passe  révéler  par  des  signes  d’avitaminose  spécifi¬ 
que. 

Il  existe  des  états  morbides  conditionnés  par  le  manque  ou 
l’insuffisançe  de  trois  ou  de  deux  vitamines  ;  troubles  de  la 
croissance,  béribéri  des  navigateurs,  héméralopie  et  scorbut, 
scorbut  et  béribéri,  anémies  digestives,  anémie  des  dyseptiques 
ou  des  entéro-colitiques,  miladie  cœliaque. 

Les  avitaminoses  interviennent  également  dans  fa  physiologie 
paihologiques  de  certain -s  maladies  de  la  nutrition  ;  (Pesgrfi?, 
Bierry,  Rathery), 

II.  Les  CARENCES  mixtes.  —  Ce  sont  très  probablement  les 
plus  nombreuses  elles  plus  fréquentes,  mais  ce  sont  aussi  les 
plus  difficiles  à  dépister  et  à  triiter.  L'auteur  étudie  uu  certain 
nombre  de  syndroipes  morbides  relevant  des  carences  mixtes 
et  termine  en  exposant  l’influen  :e  générale  du  régime  alimen¬ 
taire  sur  la  croissance  et  l’entretien. 

Syndromes  de  ccyences  mi-vie^ ,  -r-  1  Avitaminose  et  çarences 
minérales.  —  Lq  plus  ipaportante  dç  ces  carences  est  le  rachi- 
lisine- Peux  èlémepts  interviepnent  au  plus  haut  point  :  pu 
trouble  dan®  le  mélabplisme  minéral  el  une  avjtarninose.  Dp 
peut  y  jpjndre  deux  PU  trois  fepteqrs  pathogéniques  :  un  état 
anormel  dans  le  cpmppsilipn  de  Ig  raliop  alimentaire  en  pyor 
léiques,  bydrete  de  cqrbone  et  graisses  et  un  défaut  d  hygiène. 
L’autepr  étudie  successivement  ce'»  différents  facteurs  et  indique 
le  Ireitempnl  répondant  ,à  chgcun  d’eux. 

A  côté  du  rachitisme,  on  peut  également  décrire  l’ostéonaar 
lacie,  les  troublesdentaires,  les  troubles  osseux  divers,  }alétanip. 

2°  Avitaminose  et  carences  de  protéines. —  Lq  pellagre  semble 
bien  due  à  une  çaienpe  mixte  daps  laquelle  interviendraient 
d’une  part  la  carence  des  protéinp,  d^utre  part  une  avitami¬ 
nose  A-  On  peut  y  joindre  un  troisième  Ipctenr  :  la  carence  de 
certains  éléments  minéraux  (\a.,  Ca.i  C!-,  peut  être  de  P.).  Ces 
différents  facteurs  sont  étudiés  successivement  au  point  dê 
vue  prophylaciiqoe  et  thérapeutique.  L»  êprne  relève  d'une 
carence  mixte  :  protéique  el  avitaminose,  , 
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III.  Rations  déséquilibrées.  —  Sous  ce  nom  l'auteur  dé¬ 
crit  des  syndromes  complexes  qui  semblent  relever  d’un  excès 
d’hydrate  de  carbone  combinée  à  une  carence  des  autres  cons¬ 
tituants,  particulièrement  des  vitamines  ;  la  maladie  des  fari¬ 
neux,  l’œdème  de  la  faim  rentrent  dans  ce  groupe. 

La  carence  alimentaire  dans  ses  rapports  avec  la  croissance  et 
l’entretien. —  L’auteur  commence  par  donner  les  caractères 
principaux  des  différents  aliments  en  ce  qui  concerne  leur  va¬ 
leur  diététique  pour  la  croissance  et  l’entetien,  il  décrit  ensuite 
la  cure  diététique  dans  les  carences  mixtes  de  croi'fsance  et 
d’entretien. 

Le  rapport  se  teimine  par  d(s  ^tableaux  concernant  la  teneur 
en  vitamines  des  principaux  aliments  dont  les  données  sont 
empruntées  à  Kunk,  Plimmer,  Eddy,  Sherman. 

Si(|iiilication  pathologique  de  formes  anormales 
des  globules  blancs  du  saog 
Rnpporteuis  :  1®  M.  Alb.  Lemaire  (de  Louvain). 

2®  .\1.  J.  Sabrazès  (de  Bordeaux). 

Rapport  de  M.  A.  Lemaire 

On  fait  rentrer  dans  les  globules  blancs  anormaux  du  sang 
les  prostades  myélocylairesdes  leucocytes  granuleux  du  sang 
lancés  anormalement  dans  la  circulation,  les  lymphocytes  anor¬ 
maux,  les  cellules  plasmatiques  et  les  formes  anormales  des 
globules  adultes.  L’auteur  étudiant  surtout  les  deux  premières 
catégories  montre  leur  signifleation  dans  les  leucémies  et  les 
états  leucémiques  et  les  données  nouvelles  qu’il  fournissent  à 
la  pathogénie  de  cet  états. 

Les  PROSTADES  MA'ÉLOCET.AIRES  DES  GRANULOCYTES  ET 

LEUR  FILIATION.  Les  myélocy  Ics  proviennent  d’une  cellule  mère, 
la  cellule  A  que  l’on  retrouve  seulement  dans  la  moelleosseuse. 
Elle  donne  naissance  à  quatre  variétés  de  myélocytes  différenciés 
suivant  leur  maturation  ;  en  myélocytes  non  mûrs  très  voi¬ 
sins  de  la  cellule  A,  myélociies  ariiiés  à  état  de  demi-matu¬ 
rité,  myélocytes  mûrs  qui  se  distinguent  surtout  par  la  richesse 
en  chromatine  de  leur  noyau  et  enfin  en  métamyélociies  plus 
petits  à  noyau  incurvé  ou  échancré. 

Cette  classifiation  établie,  l’auteur  étudie  ensuite  la 
question  si  discutée  de  la  cellule  A  it  de  la  filiation  des  gra¬ 
nulocytes  liée  intimement  à  cèlle  de  l’origine  postembryonnairo 
des  globule-i  blancs  et  de  leur  parenté  réciproque.  Il  expose 
tour  à  tour  les  doctrines  de  Pappenheim,  de  Ferrata  et  la 
théorie  dualiste  de  Noegeli  à  laquelle  il  se  rallie.  Noegeli  con¬ 
sidère  la  cellule  A  comme  spécifique,  différenciée  exclusive¬ 
ment  dans  le  sens  myélocytaire  contrairement  aux  deux  au  lies 
hématologistes,  qui  y  voient  une  cellule  hémoblastique  indiffé¬ 
renciée  capable  d’engendrer  tous  les  éléments  figurés  du  sang. 
L’auteur  se  base  surtout  sur  les  caractères  morphologiques  de 
la  cellule,  sur  l’aspect  de  son  noyau,  sur  la  présence  de  la 
cellule  A  exclusivement  dans  la  moelle  à  l’état  normal  et  son 
absence  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  les  follicules  de  la 
rate,  sur  l’existence  de  protéases  et  sur  la  reaction  des  oxydases 
chez  tous  les  leucocytes  de  la  série  myelocytaiie  et  les  tissus 
qui  les  engendrent  La  spécificité  des  tissus  hémopoïetiques  est 
affirmée  par  celle  de  la  cellule  A  et,  entie  autres  preuves,  par  la 
topographie  des  lésions  des  leucémies  et  de  la  métaplasie  myé¬ 
loïde,  hyperplasie  pulpaire  myéloïde  avec  atrophie  folliculaire 
dans  la  rate  des  myéloses  ;  prolifération  à  point  de  départ  folli¬ 
culaire  dans  la  rate  des  lymphadénoses  ;  prolifération  intra-aci- 
neuse  dans  le  foie  des  myéloses  avec  intégrité  des  espaces  por¬ 
tes  ;  productions  folliculaires  dans  les  espaces  portes  au  cours 
des  lymphadénoses  ;  topographie  de  la  métaplasie  myéloïde 
analogue  à  celle  des  myéloses. 

Les  lymphocytes  anormaux  du  sang.  —  La  lymphopoïèse 
anormale  se  traduit  dans  le  sang. 

a.  Par  l’apparition  de  formes  lymphocytaires  jeunes.  Le  lym¬ 
phoblaste  en  est  la  forme  la  plus  simple  :  il  se  distingue  du 
myéloblaste  par  la  structure  moins  réticulée  de  son  noyau. 

d  .  Par  une  anisocytose  lymphocytaire  très  marquée  dans  le 
lymphadénoses. 

On  trouve  également  dans  les  états  leucémoïdes  lymphocy¬ 


taires  de  grands  lymphocytes  pathologiques  qu’on  ne  retrouve 
pas  dans  la  lymphopoïèse  normale. 

Les  globules  blancs  anormaux  du  sang  peuvent  décéler  des 
affections  en  apparence  primitives  caractérisées  par  une  proli¬ 
fération  intensive  des  tissus  leucopoiétiques  et  d’un  pronostic 
fatal  :  ce  sont  les  leucémies  ;  en  dehors  des  leucémies  ils  peu¬ 
vent  trahir  lin  état  morbide  qui  par  progression  croissante  peut 
aboutir  à  l'éUt  leucimoïde. 

Les  leucémies  ou  i.eucoblastoses  se  divisent,  d’après  les 
tissus  qui  leur  donnent  naissance,  en  myéloses  et  en  lympha- 
dénoses.  Ces  variétés  peuvent  être  aiguës  ou  chroniques  ;  elles 
peuvent  suivant  le  degré  de  l’invasion  du  sang  par  les  produits 
de  norogeiièse  être  divisées  en  leucémiques,  subleucémiques, 
aleucémique-. 

I  esmyeloses  chroniques  sont caractéri-ées  par  une  méla- 
plasie  myéloïde  intense  splénique  puis  hépatique  respectant 
pendant  longtemps  des  ganglions, 

La  leucémie  est  constituée  par  l’émission  des  prostades  myé- 
locytaires  et  par  une  leucocytose  à  la  fois  neutrophile  et  baso¬ 
phile.  Le  nombre  de  ces  prosiades  et  leur  état  de  maturité  ré¬ 
vèlent  l’état  de  conservation  ou  d’épuisement  de  la  fonction 
myélopoiétique.  Les  formes  myélocytaires  jeunes  et  nombreu¬ 
ses  traduisent  toujours  une  insuffisance  profonde  de  la  myélo- 
poiese.  Leur  augmentation  au  cours  d’un  trait>^ment  radiothé¬ 
rapique  doit  inciter  à  la  prudence. 

Les  lymphadénoses  chroniques  résultant  d’une  hyperplasie 
généralisée  du  ti-su  lymphoïde  affectant  les  ganglions,  les  fol¬ 
licules  de  la  rate,  les  espaces  portes  du  foie,  le  thymus. De  plus 
la  prolifération  cellulaire  s’étend  aux  tissus  voisins  des  gang- 
lionssimulanl  un  lymphosarcome  ou  quelque  autre  tumeurma- 
ligne.  Ces  variétés  de  lymphadénoses  sont,  en  général,  leucémi¬ 
ques.  On  y  trouve  de  petits  lymphocytes  à  noyau  jeune,  mais 
on  y  trouve  des  lymphoblastes  qu’on  retrouve  en  abondance, 
même  au  cours  des  formes  très  chroniques  surtout  dans  le  suc 
ganglionnaire. 

Leucoblastoses  aigues.  —  Les  myéloses  aigues  peuvent  être 
leucémiques,  aleuc.éniiques,  subleucémiques. Les  pourcentages 
élevé  des  promyélocytes,  des  myéloblastes,  la  rareté  des  granu¬ 
locytes  basophiles  les  différencient  des  formes  chroniques. 

Les  LYMPHADÉNOSES  AIGUES  se  différencient  des  chioniques 
par  l’hyperplasie  lymphoïde  provoquant  des  proliférations  sar- 
co'ides  qui  en  imposent  pour  des  lymphosarcomes.  Ces  formes 
sont  le  plus  souvent  leucémiques  ou  subleucémiques.  La  lym- 
phémie  est  du  type  macro-cellulaire. 

Les  ÉTATS  LEUCÉMOÏDES  Constituent  un  ensemble  beaucoup 
moins  défini.  Le  syndro. ne  hématologique  qui  les  caractérise 
rappelle  uneleucoblastose  sub  eucémiqueou  aleucémique  d’un 
pronostic  beaucoup  moins  sévère.  Il  est  d’ailleurs  radicalement 
différent  du  syndrome  pseudo-leucémique.  Cesétats  s’observent 
chez  l’enfant  et  chez  l’adolescent  sous  des  influences  toxiqqes 
ou  toxi-iûfectieuses  sans  spécificité  apparente. 

Syndrome  LnucÉMOïDE  myélocytaire.  —  Il  est  caracté¬ 
risé  par  l  appartion  dans  le  sang  d’un  pourcentage  élevé  de 
myélocytes  et  même  de  myéloblastes, accompagnéed'unanén^e 
marquée  avec  érythroblastose,  ’l’antôt  il  vient  compliquer  une 
anémie  grave  préexistante,  tantôt  il  survient  au  cours  d'états 
infectieux  comme  l  infection  puerpérale,  les  fractures  compli¬ 
quées,  les  angines  nécrotiques. 

La  myélocytose  légère  qu’on  rencontre  dans  certaines  infec¬ 
tions  ne  peut  être  classée  parmi  les  états  leucémoïdes. 

Dans  certains  granulomes  malins,  on  rencontre  parfois  de 
ces  états  passagers  qui  s’accompagnent  d’une  hypertrophie  de 
la  rate  et  rendent  difficile  le  diagnostic  avec  les  myéloses.  Le 
syndrome  leucémoïde  peut  accompagner  des  étals  d’anémie 
chronique  ou  sunchronique,  mais  la  myélocytose  y  est  tou¬ 
jours  discrète.  Elle  est  beaucoup  plus  accu.-ée  dans  les  ané¬ 
mies  secondaires  notamment  dans  celles  qui  accompagnent  les 
tumeurs  malignes  où  elles  doivent  faire  penser  à  une  cancéri¬ 
sation  secondaire  de  la  moelle  osseuse  et  dans  le  syndrome 
pseudo-leucémique  infantile,  fonction  du  rachitisme,  de  l’hé- 
redosyphilis  ou  des  troubles  gastro-intestinaux  chroniques. 

Syndrome  leucémoïde  lymphocytaire.  —  C’est  un  état  aigu 
avec  fièvre,  splénomégalie,  réaction  ganglionnaire  se  rema 
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quant,  surtout  chez  lesjëunèfe  au  cours  d’une  streptococcie,d’un 
ictère  infectieux  ou  après  un  simple  surmenage.  Ces  cas  gué¬ 
rissent  toujours  parfàitémènt. 

Signification  pathologigue  des  états  leijcémiques  et 
LEUCÉMOÏDES.  —  Les  réactions  myélocytaires  discrètes  et  bana¬ 
les,  lesj  états  leucémoïdes  et  les  leucémies  traduisent  surtout 
une  dysfonction  de  la  leucopoièse.  Ces  états  ne  constituent  pas 
des  manifestations  morbides  distinctes  dans  leur  essence,  mnis 
représentent  des  stades  d’altérations  différentes  réparables  ou 
non,  de  l’activité  tissulaire  des  organes  de  la  leucopoïèse.  La 
cause  qui  les  provoque  reste  indéterminée,  No^eli  et  le  rap¬ 
porteur  pensent  qu’il  s’agit  d’un  trouble  de  l’équilibre  mor¬ 
phologique  du  sang  créé  par  un  état  de  dysharmonie  des  sécré¬ 
tions  hormonales  endocrines.  Cet  état,  durable,  provoquerait  la 
leucoblastose  mortelle  ;  passager,  l’état  leucémoïde  susceptible 
de  guérison. 

Rapport  de  M.  J.  Sabrazès. 

L’auteur  coiPmenéê  pâl-  consacrer  ün  premier  chapitre  â 
l’hénaopolèse.  11  adopte  une  conception  uniciste  très  voisine 
dé  céPe  de  Fërrata.  À  là  base  dé  toutes  les  cellules  sanguines, 
il  trouvé  1  bistohéntatOcyte  Oü  cellule  ancestrale  qui  donne 
naissaiTce  aut  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  oui  à  des 
cellules  spéciales  histiOfcytes,  leucocytoîdes,  clasmatocytaires. 
Célles-ci  donneront  haissàncè  soit  à  des  monocytes,  soit  à  des 
lymphoblastes  d’où  proVièhiient  les  lymphocytes  du  sang, 
soit  à  l’hématOmyélOgonîe,  cellule  indifférenciée  mèré  de 
toutes  les  cellules  Souches  spécifiques  de  la  lignée  médul¬ 
laire.  Rlle  e-t  polarisablé  dans  trois  sens  :  a.  dans  le  sens  des 
myêloblàsies  d'où  dérivent  les  myélocytes  nèuro,  éosinô  Ou 
basophiles  aboutissant  aux  polynucléaires  ;  è.  dans  le  sebs  des 
érylhroblastes  ;  e.  dans  le  sêhs  des  mégacaryobla.stes  aboutis¬ 
sant  aux  globulins  par  l’intermédiaire  des  mégacaryocytes. 

La  cystogenèse  dès  cellules  normales  sanguines  se  produi¬ 
rait  de  la  façon  suivante.  Un  pretiiièr  stade  de  multiplication 
par  hottibplasie  de  la  cellule  originelle  indiflérenciée,  puis  par 
hétéroplasie.  Dans  un  second  stade,  aux  dépens  fde  ces  deux 
variétés  cellulaires,  par  un  processus  d’homoplasie,  une 
Seconde  génération  cellulaire  se  produit  qui  donne  lès  micro- 
leücoblastes  et  les  microérythroblastes  lymphoïdes.  Les  pre¬ 
miers  de  cês  éléments  donnent  ensuite  par  maturation  les 
myélocytes  èt  les  polynucléaires  ;  les  seconds  des  hormo- 
érylhrocÿtes  et  finalement  des  érythrocytes. 

La  cytogenèse  pathologique  est  représentée  :  a.  par  une  pro- 
liféràtiôtt  homoplasique  des  myélogonies  fournissant  des  élé¬ 
ments  indifférenciés  du  même  ordre  ;  6.  par  une  précision  de 
l’hétéroplasie  sur  l’homoplasiequi  donne  les  microleucobla«te8 
prédécesseurs  des  myélocytes. 

La  différenciation  et  la  maturation  des  espèces  cellulaires 
issues  des  cellules  dépendent  des  facteurs  inhérents  à  ces 
Cellules  et  aussi  de  facteurs  exogènes  ;  modifications  humo¬ 
rales,  troubles  endocriniens,  incitations  nerveuses. 

Les  globules  blancs  àNOrm.aux  bu  Sang.  —  Se  divi¬ 
sent  èn  ;  ' 

i°teUules  dégénératives  du  sang  normal. —  On  les  retrouve 
dans  les  leucémies,  les  septico-pyohèmies,  les  intoxications 
graves.  Elles  sont  représentées  par  des  noyaux  libres  des 
lymphocytes  vacuolisés  à  noyau  pyenotique,  par  des  polynu¬ 
cléaires  dépourvus  dé  granulations  et  renfermant  des  grains 
toétachromatiques  de  dégénérescence  alhumîneuse,  par  la  mul- 
lihucléarité  excessive  dus  polynui-léairès,  par  la  segmentation 
èxàgérée  du  iioyaii  des  lymphocytes  et  des  mônOcytes  èt  par 
l'etir  infiltration  granulo-graisseuse  ; 

2®  Cellules  anormales  par  immaturité  provenant  d’uhe  cytO- 
tébèse  physiologique  ou  précipitée. 

Dans  un  premier  degré  Certaines  formés  jeunes  propres  aux 
tissus  hématopoïétiques  passent  dans  le  sang  attirés  par  des 
besoins  fonctionnels  accrus  ;  de  plus,  l’image  nucléaire  dés 
polynucléaires  se  dévie  vers  la  droite  et  des  ehclavèS  baso¬ 
philes  se  montrent  dans  leur  cytôplasine. 

Â  un  degré  plus  accusé  des  formes  plus  jeûnes,  myélocytes 
et  promyélocytes,  sont  lancés  dans  le  sang  anhonçaht  un 
défaut  de  diifférenciatîon  dans  la  maturité  des  espèces.  Dans 
des  meladies  plus  graves,  leucémies,  toxémies,  leucanémies. 


d'autres  formes  peuvent  apparaître  dans  le  sang  :  lympho¬ 
blastes,  myéloblasfes,  myélogonies,  érythroblastes,  hémo- 
histioblastes. 

Le  rapporteur  étudie  la  cytologie  fixe  de  toutes  ces  formes 
anormales  de  globules  blancs  :  petits  lymphocytes  et  lympho¬ 
blastes  des  maladies  à  lymphocÿtOse,  des  lyniphoCylémies  et 
des  lymphadénies  ;  formes  ahormales  dêS  monocytes,  granu¬ 
locytes  neutrophiles  anormaux  par  la  lobulation  déficiente  du 
noyau,  métamyélocytes,  éosinophiles,  à  granulations  demi- 
mûres,  mastzellen  de  forme  anormale,  myélocytes  divers,  pro¬ 
myélocytes,  myéloblastes  proneutrophiles,  proéosinophiles, 
mastmyéloblastes,  hémâtomyélogonies  caractérisées  par  l’ab¬ 
sence  de  granulations  azurophiles,  par  une  basophilie  voisine 
de  celle  des  lymphocytes  et  par  un  noyau  volumineux  à  réleau 
chromatique  très  fin  renfermant  deux  à  trois  nucléoles. 

Il  faut  encore  citet  dans  ces  formes  anoCmales  de  globules 
blancs  les  hémohistibblastës  dé  gMmâe  taillé.  d'aspéCt  pbly-- 
morphe,  léS  èlasmatocytoïdeS,  les  endothéiioïdès  qui  se  fépa* 
rent  des  mégaCarÿnCytes  par  leur  noyau  bourgeonnant,  eottl^ 
pact,  et  leur  cytoplasme  semé  de  fines  granulations  âzuro- 
philes  formant  des  amas  à  la  périphérie  de  la  cellule.  La 
présence  des  tbégacaiyocytes  qu’on  retrouve  dans  les  IfeüCê- 
mlès  myéloïdes,  les  granulomes  malins,  la  pheumoniej  l’érysi¬ 
pèle  serait  d’un  très  fâcheüx  pronostic. 

Cellules  provenant  d’une  ,cytogenèsë  foncièrement 
ATYPIQUE  en  circulation  DANS  Le  SANG ■  — Lcs  afîections 
troublant  l’évolution  cellulaire  sont  les  toxémies,  les  septicé¬ 
mies,  les  néoplasies,  les  syndromes  d’anémie  grave  ou  perni¬ 
cieuse  et  les  leucémies,  les  perturbations  de  la  cytogénèse  font 
apparaître  dans  le  sang  des  éléments  imparfaits  et  des  cellules 
monstrueuses  portant  souvent  les  marques  d’un  vieillissement 
précoce  :  ce  sont  des  myélocytes  et  des  polynuclé^ires  géants 
à  cytoplasme  différencié  exubérant,  des  micromyélogonies 
dues  à  la  persistance  pathologique  de  l’homoplasie  de  prolifé¬ 
ration  des  cellules  primordiales,  des  cellules  de  Rieder,  des 
cellules  vieilles  à  noyau  contourné  et  à  cytoplasme  hyperbaso- 
phile  souvent  pourvu  de  granulations  neutrophiles  qu'on  trouve 
dans  les  leucémies  aiguës,  dans  quelques  leucémies  chroniques 
dans  les  leucanémies,  dans  l’anémie  pernicieuse,  les  cancers  à 
évolution  rapide  et  dans  certaines  septicémies  hémolysantes. 

C’est  seuleinent  une  étude  minutieuse  qui  permet  de  diffé¬ 
rencier  les  cellules  normales  des  cellules  anormales  et  de  dis¬ 
tinguer  les  caractères  d’immaturité  ontogénique,  homopla¬ 
sique  et  hétéroplasique. 

Ces  cellules  anormales  peuvent  présenter  des  formes  dégé- 
nérativ  s  très  diverses  qui  ont  une  grosse  valeur  diairnostique. 
La  cellule  d’irritation  de  Tûrck  apparaît  comme  une  des  plus 
typiques  de  ces  formes  :  on  la  remarque  dans  certaines  mala¬ 
dies  fébriles,  syphilis,  leucémies,  anémie  pernicieuse*  diphtérie 
fièvres  éruptives I 

Si  l’on  cherche  à  démêler  la  signification  exacte  des  hyper- 
leucocytoses  et  des  hyperplasies,  on  peut  admettre  que  la 
décharge  dans  le  sang  de  globules  blancs  de  caractère  normal 
mais  qui  ne  sont  pas  encore  arrivés  à  maturité,  a  la  valeuf 
d’une  rénovation.  Elle  se  produit  dans  les  hyperleucocyloses 
des  états  infectieux  et  toxiques,  dans  les  n^plasies  et  dans 
certaines  hémorragies  graves.  I^es  cellules  qui  participent  à 
cette  mobilisation  sont  beaucoup  plus  des  réserves  d’éléments 
mûr»  et  des  pro-espèces  îhcomplètement  mû  e-i  que  des  myé¬ 
locytes  et  des  myéloblastes.  L'association  de  cellules  patho¬ 
logiques  plus  variées,  de  formes  atypiques  à  toutes  les  phases 
delà  cytogenèse  se  voit  surtout  dans  le»  leucémies. 

Cellules  étrangères  présentes  dans  le  sang,  —  On 
peut  parfois  trouver  dajjs  le  sang  des  éléments  cellulaires  de 
cancer  gastrique  ou  pulmonaire,  d’hypernéphrome  malin  qui 
sont  toujours  d’un  diagnostic  bès  délicat. 

Eh  résümé,  pour  reconnaître  une  cellule  sanguine,  pour 
préciser  si  elle  est  normale  ou  pathologique,  pour  lui  attribuer 
sa  signification  i  récise  au  point  de  vue  diagnostic  et  pronos¬ 
tic,  il  tauL  s’inspirer  des  données  acquises  pa  r  la  morphologie 
des  cellules  dh  sang  et  des  lignées  cellulaires. 

— - - - - - - - 
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XXXP  CONGRÈS 

PE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  2-1  octobre 
{Suite). 


Discussion  sur  la  deuxième  question 
Séance  du  mercredi  4  octobre.. 

Sir  J.  H.  Marins  (de  Londres)  remarque  d’abord  que  les 
opératioas  artérielles,  relativement  faciles  dans  la  pratique 
civile,  sont  plus  difficiles  et  plus  graves  dans  la  chiru  gie  de  ; 
guerre,  en  raison  des  délabrements  étendus  et  des  phénomènes  ! 
sep'iques  qui  les  accompagnent.  Pendant  la  tuer-e,  il  a 
traité  863  cas  de  traumatismes  artériels,  presque  toujours 
par  la  ligature,  38  fois  seulement  par  la  suture.  Encore  la 
suture  a-t-elle  toujours  été  latérale  II  a  obtenu  des  résultats 
senaiblemem  analogues  avec  l’une  et  l’autre  méthode.  La 
ligature  la  plus  grave  lui  a  paru  être  celle  de  l’axillaire,  pro¬ 
bablement  parce  que  les  plaies  de  cette  anère  s’accompagnent 
presque  toujours  de  lésions  nerveuses.  Au  contraire,  il  a  pu 
lier  deux  fois  le  ironc  bracliio-céphalique  avec  succès.  la 
guérison  dans  le  cas  de  suture  ne  prouve  nullement  que 
l’artère  a  conservé  sa  perméabilité.  L’artériotomie  est  mutile 
dans  la  thrombose,  car  le  caillot  se  refor.ne  inévi'ablem'  ni. 

M.  Matos  (de  la  JNouvelle-Orléans)  parle  nniquemcut  du 
trnitem  tit  des  anévrismes.  Sans  renoncer  aux  operations 
classiques,  il  utilise  surtout  sa  méthode  d’anévrismorraphie 
à  la  luelle  il  associe  très  souvent  l’emploi  de  bandes  d'alumi¬ 
nium  mallé  ble  rétrécissant  le  calibre  de  l’artère  et  arrêtant 
le  cours  du  .sang.  Ces  bandes  sont  placées  soit  temporaire¬ 
ment,  selon  certaines  indicaiioiis,  soit  définitivement  quand 
aucune  interveniio  >  n’est  possible. 

A  la  iN  luvelle-i  irléans,  le  relevé  d*‘s  autop.sies  ho.spitalières 
fait  apparaître  un  arievrisme  sur  30  sujets.  22  p.  b  ü'  de  ces 
lésons  sont  rencontrées  chez  les  Blancs,  78  p.  100  chez  les 
Noirs  plus  fréquemment  syphilitiques. 

Les  anévrismes  des  gros  troncs  des  membres  sont  presque 
toujours  ju'.ticiables  de  l’-unévrisinorraphie.  L’auteur  attache 
une  grosse  importance  à  l’étude  de  la  circulation  locale  avant 
et  après  l’opération.  Avant  l'opération,  l’épreuve  de  Moscowicz 
combinée  à  la  compression  du  tronc  artériel  principal  lui 
permet  de  voir  quelle  est  la  valeur  dès  voies  complémentaires 
pour  le  rétablissement  de  la  circulation.  Après  l’opération,  il 
contrôle  ses  résultats  àl’aide  delà  sphygmoetderoscillométrie. 

Il  a  opéré,  par  sa  méthode,  350  malades  avec  96  p.  100  de 
guérisons  II  n'a  observé  que  trois  récidives  dont  deux  ont 
pu  être  réopérées  avec,  succès. 

Il  faut  être  lé  plus  possible  cons°rvateàr  et  cependant 
employer  des  méthodes  simples. 

M.  Bérard  (de  Lyon)  expose  longuement  les  résultats  de 
sa  pratique  dans  les  cas  d’hématomes  anévrismaux  et  d’ané¬ 
vrismes  artério-veineux,  Il  a  presque  toujours  recours  à  la 
ligaluie  et  à  la  résection  des  vaisseaux  lésés.  Ses  essais  de 
suture  et  de  restauration  vasculaire  sur  deux  blessés,  faits 
eh  collaboration  avec  A,  Garrel,  au  début  de  la  guerre,  ont 
abouti,  en  effet,  une  fois  à  une  thrombose,  l’autre  fois  à  une 
hémorragie  qui  nécessita  la  ligature.  Les  plaies  artérielles  de 
guerre  ne  se  prêtent  que  rarement  à  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice.  En  dehors  des  précédents,  l’auteur  n’a  rencontré  que 
trois  lésions  artérielles  qui  eussent  pu  être  suturées  dans 
d'assez  bonnes  conditions  anatomo  cliniques,  mais  dans  deux 
Cas,  les  vaisseaux  intéressés,  huméral,  radial,  ne  méritaient 
pas  mieux  que  la  ligature,  et  la  troisième  lésion,  anévrisme 
artério-veineux  carotido-jugulaire  fut  opéréé  chez  un  sujet 
jeune,  scléreux  dont  l’anesthésie  était  mauvaise  et  le  sac  anévris- 
mal  très  difficile  à  disséquer. 

Après  avoir  présenté  les  observations  détaillées  des  27  blessés 


qu’il  a  eu  à  traiter  et  quiont  tous  bien  guéri,  l’auteur  remarque 
que  l’opinion  de  M.  Moure  touchant  l’insutfisance  fonction¬ 
nelle  de  tout  membre  ligaturé  est  discutable.  Les  faits  obser¬ 
vés  et  cités  par  M.  Bérard  le  prouvent.  Aussi,  l’intervention 
radicale,  ligature  et  résection,  paraît-elle  la  meilleure,  toutes 
les  fois  que  l’opération  conservatrice  présente  le  moindre 
risque  d’échec. 

M.  Sencert  (de  Strasbourg)  plaide  en  faveur  de  la  suture 
artérielle  d<>nt  on  a  exagéré  les  difficultés  et  pas  assez  mis  en 
valeur  les  résultats  fonctionnels.  11  défend  également  l’arté¬ 
riotomie  qui  n’est  nullement  à  rejeter  et  donne  souvent  des 
succès  particulièrement  dans  les  embolies. 

M.  Vanverts  (de  Lille)  est  d’avis  que  la  suture  artérielle 
restera,  malgré  les  perfectionnements  qui  lui  ont  été  appor¬ 
tés,  une  operation  d’excéption,  en  raison  des  conditions  qu’elle 
exige  pour  réussir  et  q  i  sont  rarement  réunies.  La  ligature 
reste  donc  l’opération  oui  s’appliquera  presque  toujours  aux 
plaies  des  artères.  C’est  la  conclusion  à  laquelle  l’auteur  avait 
abouti  dans  son  rapport  de  1909  et  qui  reste  vraie  aujourd  hui. 

Pour  amélio' er  les  résultats  de  cette  ligature,  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  )e^  précautions  préconisées  par  M.  Leiiche,  en 
particulier  sur  la  nécessité  de  l’hémostase  préventive  à  dis¬ 
tance.  ;  -  ...U 

En  c  '  lui  concerne  la  zone  dangereuse  de  l’artère  axillaire, 
M.  Vanverts  relate  ses  recherches  anatomiques  qui  lui  ont 
permis  de  reconnaître  l’existence  d’anastomoses  entre  les  der¬ 
nières  branciies  de  l’axillaire  et  l’huméraie  profonde  ,  mais, 
comme  ces  anastomoses  so‘  t  fines,  le  rétablissement  de  la  cir- 
cula'ioii  par  voie  collaié  ale  peut  être  gêne  ou  empêché  parla 
destruction  des  branches  anastomotiques,  par  l’arlério-sclérose, 
par  l’infection. 

M,  Vanverts  rapporte  trois  faits  de  suites  éloignées  de  ligature 
de  gros  troncs  artériel*. 

M.  Hallopeau  (de  Paris),  rapporte  l’observation  d’un  ané¬ 
vrisme  popliié  survenu  chez  un  syi>hilitique  de  soixante-quatre 
ans  et  qu’il  oiit  opérer,  il  y  a  trois  ans,  par  l’anévrismorraphie 
reconsiruciive.  L’ané  risine  était  gros,  l’opération  fut  pénible. 
Elle  a  cepeimant  fou  tdun  très  bon  résultat  immédiat  eleloigné 
car  le  malade,  revu  récemment,  a  pu  reprendre  une  existence 
trè*  active,  et  sa  tension  artérielle,  quoique  inférieure  du  côté 
opéié,  est  cependant  voisine  de  la  normale.  L’auteur,  qui  est 
partisan  des  méthodes  conservatrices,  recommande  l’emploi  de 
fils  et  d  aiguilles  vasclinées  ainsi  que  l’arrosage  du  foyer  opé¬ 
ratoire  par  tinc  solution  citratée. 

M.  Duvergey  (de  Bordeaux)  a  traité  pendant  la  guerre  douze 
anévrismes  des  gros  troncs  artériels  dont  trois  artério-veineux. 
Il  a  employé  dans  toits  les  cas  l’extirpation  du  sac  avec  la 
ligature  des  deux  bouts  artériels  dans  les  anévrismes  simples 
et  des  quatre  bouts  dans  1-a  variété  artério-veineuse.  La  gué¬ 
rison  opératoire  a  été  toujours  obtenue.  Mais  lorsque  la  liga¬ 
ture  a  porté  sur  les  gros  troncs,  comme  les  artères  axillaire  et 
fémorale,  la  restauration  physiologique  a  été  incomplète  :  l'ir- 
rigalion  de  la  partie  périphérique  du  membre  atteint  était 
affaiblie,  la  tension  artérielle  abaissée,  la  force  musculaire 
diminuée.  Et  cependant  la  ligature  s’imposait,  aucu/ie  .  èulre 
opération  n’étant  possible  à  ciuse  des  difficultés  opératoires 
rencontrées. 

M.  Arnaud  (de  Saint-Etienne)  a  fait  50  ligatures,  dont  14  de 
l’humérale.  A  la  suite  d’une  de  ces  dernières,  il  a  observé  des 
phénomènes  de  mésopragie  musculaire,  des  crampes,  une 
sorte  de  paralysie  ischémique.  L’hypertension  lui  parait,  ainsi 
qu'à  M.  Leriche,  une  condition  favorable,  il  a  pu  en  juger  chez 
certains  de  ses  malades.  Il  redoute  les  ligatures  au  voisinage 
des  fourches  artérielles. 

M.  DE Fourmestraux (de Chartres)  eslimeque  la  ligature  des 
grosses  artères  des  membres  comporte  un  pronostic  grave 
surtout  de  façon  immédiate  mais  également  de  façon  tardive. 

C  est  surtout  en  chirurgie  de  guerre  que  surviennent  les  acci¬ 
dents  immédiats,  car  alors  l’opération  a  lieu  au  sein  des  tissus 
contus,  infectés  et  chez  des  sujets  affaiblis  par  l’hémorragie 
primitive  ou  secondaire.  La  ligature  des  gros  troncs  est  infi¬ 
niment  moins  redoutable  quand  les  voies  anastomotiques  sont 
préparées,  par  exemple  dans  les  anévrysfnes  artériels  ou 
artério-veineux. 
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11  semble  que  le  pronostic  tardif  des  ligatures  soit  meilleur 
pour  le  membre  supérieur  que  pour  le  membre  inférieur. 
L’auteur  a  pu  avoir  dès  renseignements  précis  sur  cinq  de  ses 
-anciens  opérés,  une  suture  de  l’axillaire  ne  détermine  aucun 
trouble  après  cinq  ans  à  Verdun  (1917),  quatre  ligatures  de  la 
fémorale  ont  déterminé  des  réformes  variant  entre  10  et  30 

p.  100. 

U  est  évident  que  toutes  les  lois  que  cela  sera  possible,  la 
suture  devra  être  préférée  à  la  ligature,  surtout  dans  la  pra¬ 
tique  civile.  La  technique  de  Froin-Carrel  est  la  meilleure. 
L’auteur  a  présenté  avant  la  guerre  au  Congrès  une  pince  à 
hémostase  temporaire  qu’il  a  depuis  utilisée  plusieurs  lois. 
Quel  que  soit  le  modfile  employé,  il  est  indispensable  de  ne 
pas  contusionner  les  tuniques  artérielles  en  amont  et  en  aval 
de  la  suture.  Il  est,  d’autre  part,  extrêmement  pratique  de 
stériliser  à  l’autoclave  gants  et  matériel  opératoire  dans  une 
solution  de  citrate  de  soude  à  5  p.  100,  on  évite  ainsi,  surtout 
si  l’on  Imbibe  la  plaie  de  la  même  solution,  les  coagulations 
sanguines  qui,  non  seulement  gênent  dans  l’exécution  correcte 
de  la  suture  mais  encore,  localisées  autour  du  segment  endo¬ 
vasculaire  du  fil,  peuvent  déterminer  l’apparition  d’une  throm¬ 
bose  localisée. 

mm.  Viannay  et  Dughamp  (de  Saint-Etienne)  apportent 
une  observation  de  piale  du  tronc  bicervico-scapuLii  e  à  son 
émergence.  L’hémorragie  ne  put  être  arrêtée  par  la  forci- 
pressure  à  demeure.  Les  pinces  furent  enlevées  le  sixième 
jour,  mais  l’hémorragie  s’étant  reproduite,  il  fallut  remettre 
trois  pinces  qui  saisirent  la  sous-clavière.  La  guérison  ne  fut 
obtenue  qu’après  suppuration  de  la  plaie,  phlébite  et  para¬ 
lysie  du  sympathique  cervical.  Actuellement,  les  muscles  ont 
repris  leur  volume  normal,  mais  le  pouls  reste  absent  et 
l'étude  de  la  tension  montre  une  déficience  circulatoire  qui  se 
traduit  d’ailleurs  cliniquement  par  de  la  claudication  inter¬ 
mittente. 

Assemblée  générale 

Au  cours  de  l’Assembléegénérale.qui  a  eu  lieu  le  jeudi3octo- 
bre,  à  deux  heures  et  demie,  M.  Tuffier  aété  élu  vice-président 
du  Congrès  de  1923  et  M.  Gosset  a  été  élu  membre  du  Con¬ 
seil  d’administration  en  remplacement  de  M.  Lejars  non  rééli¬ 
gible. 

D'autre  part,  il  a  été  décidé  que  le  prochain  Congrès  aurait 
lieu  à  Paris  sous  la  présidence  de  M.  Témoin  (de  Bourges),  le 
deuxième  lundi  d’octobre  1923. 

Enfin,  les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  de  1923  : 

1»  Transfusiom  du  sang.  Rapporteurs  :  MM.  Jeanbrau  (de 
Montpellier)  et  Roux-Berger  (de  Paris). 

2®  Etude  clinique  des  interventions  pour  prolapsus  génitaux. 
Rapporteurs  ;  MM.  Bégouin  (de  Bordeaux)  et  Savariaud  (de 
Paris). 

“-3"  Trtdtement  des  oblitérations  non  catculeuses  des  voies  biliai¬ 
res.  Rapporteurs  :  M.M.  Mathieu  (de  Paris)  et  Villard  (de 
Lyon). 

Dans  une  séance  qui  suivit  l’Assemblée  générale,  M.  M.atas 
(Je  la  Nouvelle-Orléans)  montra  des  collections  de  pièces  opé¬ 
ratoires  et  expérimentales  ayant  trait  à  la  chirurgie  des  ané¬ 
vrismes. 

M.  Albee (de  New-York),  parlant  en  anglais  et  traduit  par 
MM.  Hartmann  et  Debelly,  exposa  sa  méthode  de  traitement 
des  pseudarthroses  par  greftons  rigides  et  présenta  des  films 
cinématographiques  illustrant  sa  communication. 

M.  Imbert  (de  Marseille),  au  sujet  de  ses  recherches  Expéri¬ 
mentales  sur  les  greffes  osseuses  ;  M,  Mercier  (de  Reims),  au 
sujet  de  questions  de  chirurgie  osseuse  ,  M.  BouRGUET(de  Paris) 
pour  montrer  ses  résultats  en  chirurgie  plastique  du  nez  parla 
voie  endonasale,  firent  d’intéressantes  projections. 

M.  de  Martel  (de  Paris)  présente  plusieurs  films  montrant 
une  opération  de  cràniectomie  exécutés  selon  la  technique  de 
diverses  autres  interventions. 


Troisième  question 

Techniques  et  résultats  de  l’extirpation  des 
tumeurs  du  gros  intestin  (rectum  excepté). 

Les  rapporteurs,  M.  Abadie  (d’Oran)  et  M.  Okinczyc  (de 
Paris),  étudient  dans  deux  rapports  distincts,  le  premier  les 
techniques,  le  second  les  méthodes  et  les  indications  opéra¬ 
toires. 

Rapport  de  M.  Abadie 

I.  Généralités  relatives  a  la  chirurgih  d’exérèse  du 
CÔLON,  —  La  chirurgie  du  côlon  est  beaucoup  plus  difficile 
chez  un  cancéreux  que  chez  un  ptosique  parce  qu’au  contraire 
de  ce  dernier,  le  cancéreux  est  en  général  un  homme  encore 
gras,  à  forte  paroi,  k  mésos  solides,  dont  le  côlon  «  ne  vient 
pas  ». 

A.  Particularités  anatomiques  du  gros  intestin  d’application 
chirurgicale  immédiate.  —  Les  moyens  de  fixité  du  côlon  et  la 
mobilité  comparés  de  ses  différents  segments  s’expliquent  par 
l’embryologie  qui  montre  l’évolution  de  l’anse  intestinale,  sa 
rotation,  la  fixation  du  duodénum  sous  l’origine  de  la  mésenté¬ 
rique  supérieure,  la  disposition  des  anastomoses  entre  la  mésen¬ 
térique  supérieure  et  l’inférieure.  On  comprend  ainsi  l'accole- 
ment  secondaire  et  la  constitution  des  mésos  coliques,  la  des¬ 
cente  du  tablier  épiploïque.  De  là  découlent  le  décollement 
colo-pariétal  et  le  décollement  colo-épiploïque,  qui  joints  à  la 
section  des  ligaments  coliques  permettent  la  mobilisation  du 
côlon. 

Pour  extérioriser  la  tumeur,  on  peut  isoler  simplement  l’anse 
par  des  compresses  plongeantes,  —  ou  sectionner  le  méso  et 
reconstituer  la  paroi  par  dessous  l’anse,  ou  suturer  les  lèvres 
péritonéales  pariétales  auxfaces  du  méso,  —  ou  sectionner  seu¬ 
lement  les  feuillets  latéraux  du  méso  et  en  suturer  respective¬ 
ment  les  lèvres  po-térieures  aux  lèvres  du  péritoine  pariétal 
(Quénu).  De  ces  quatre  procédés,  le  second  et  le  quatrième  sont 
seuls  à  retenir. 

La  vascularisation  des  côlons  montre  l’écueil  d’une  irrigation 
insuffisante  du  rectum  si  l’on  lie  simultanément  plusieurs  bran¬ 
ches  terminales  de  la  mésentérique  inférieure. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  envahis  sur  une  étendue,  en 
général,  assez  limitée  pour  que  l’exérèse  en  soit  aisée.  Leur  aug¬ 
mentation  de  volume  est  souvent  purement  inflammatoire. 
Ramollis,  on  peut,  si  on  les  déchire,  infi  cter  le  tissu  cellulaire. 

B.  Principes  de  technique  adaptés  au  gros  intestin.  —  Les 
sutures  sont  particulièrement  délicates  en  raison  de  la  septi¬ 
cité  intense  des  matières  coliques,  de  la  minceur  des  parois. 
Sans  tomber  dans  l’abus  des  fils  de  repère,  etc.,  il  faut  bien 
présenter  l’ouvrage,  savoir  recourir  aux  points  de  Polland  ou 
de  Connel  ;  le  point  de  feston  ne  parait  pas  préférable  au  surjet 
régulier. 

Vccrasement  garde  ici  ses  avant-tges  indéniables  d’asepsie 
plus  strictes.  Les  recherches  de  l’auteur  et  du  docteur  Argaud, 
communiqués  à  l’Académie  de  médecine  en  juin  1922,  montrent 
que  loin  d’entraîner  une  nécrobiose  tissu  raie,  les  procédés  d’é¬ 
crasement  semblent,  au  contraire,  donner  aux  cellules  un  regain 
d’activité  génétique.  La  cicatrisation,  après  cinq  jours,  est  déjà 
d’une  régularité  parfaite.  On  conçoit  que  le  nombre  des  parti¬ 
sans  de  l’écrasement  aille  croissant,  on  peut  ainsi  avec  Mosz 
kowiez  (1908),  Gudin  (1916).  supprimer  toute  suture  muco- 
muqueuse  etseborner  à  deux  plans  séro-séreux. 

Les  sections  et  oblitérations  ont  suscité  maints  procédés  ingé¬ 
nieux  :  procédé  de  Klapp,  surjet  par-dessus  le  clanip,  enroule¬ 
ment  par  bout,  etc.  Il  est  bon  de  renforcer  par  épiplooplastie . 

Les  différents  genres  d’anasfomoses  ont  leurs  indications  res¬ 
pectives  :  latéro-latérale  pour  les  anastomoses  iléo-coliques 
(ouverture  large,  moignons  courts)  ;  termino-terminale  pour 
les  anastomoses  colo-coliques  ;  termino-laté  ale  entre  iléon  et 
sigmoïde.  Ceci  n’a  rien  d’absolu.  L’invagination  du  bout  supé¬ 
rieur,  fixé  sur  tube  dans  le  bout  inférieur,  rend  des  services  à 
a  partie  terminale  du  côlon  (colorraphie  sur  tube).  Les  mésos 
doivent  être  bien  présentés  et  sutures,  La  péritonisation  com¬ 
plète  est  l’idéal.  Lecène  a  insisté  avac  raison  sur  les  dangers  de 
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la  cellulite  sous-péritonéale.  Le  drainage  ëxtrapéritonéal  passera 
de  préférence  dans  la  région  lombaire.  l  e  tube  de  Faucher 
introduit  par  l’abus  et  remontant  au-dessus  de  l’anastomose 
évite  la  distension  gazeuse  des  sutures. 

II.  Opérations  commanp^es  par  l’exérèse  des  tumeurs 
jDü  COLON.  —  L'auteur  signale  l’importance  des  travaux  fonda¬ 
mentaux  d’Ockinczyx.  Duval,  Cruet,  Desmarest,  Pauche.t. 

L’anesthésie  locale  suffit  pour  l’anus  artificiel,  lacnrè  del’anus 
certaines  anastomoses  de  déviation  préventive,  La  rachiànàlgé- 
gie  est  particulièrenient  indiquée  pour  les  interventions  intra- 
abdominàles.  Il  faut  faire  l'exploration  méthodique  âe  l’abdo¬ 
men.  Une  figure  d’ensemble  montre  les  incisions  de  choix  sui¬ 
vant  les  segments  coliques  intéressés  par  les  tumeurs. 

k.  Procédés  de  dérivation  prénvetwe.  —  L’anus  cæeat  doit  être 
large,  c'est  le  seul  moyen  de  mettre  vraiment  au  repcs  le  côlon 
audessusde  la  tumenr  etde  permettre  une  désinfection  efficace 
par  lavagesabondants.  La  technique  de  Desmarest  a  ses  avan¬ 
tages  .  de  même  la  mise  en  place  d’un  tube  de  Paul.  L’enféro- 
anastomose  de  choix  est  i'iléo-sigmoïdostomle  à  la  pince-couplée 
L^exclusfôn  unilatérale  sera,  en  général,  préférée  à  l’exclusion 
.bilatérale,  parce  que  plus  simple,  plus  rapide  t  il  s’agit,  en  eifet, 
d  une  simple  opération  préparante. 

B.  Exérèse  segmentaire  infra  abdominale  aoec  rétablissement 
immédiat  de  la  coûtinuiié.  —  L’hémicolectomie  droffe  avec  anas¬ 
tomose  iléü- Ira  us  verse  convient  aux  tumeürs  de  (æ.-urn,  du 
côlon  ascendant,  dé  l’anglo  hépatique.  L'exérèse  segmentaire  au 
niveau  du  tfansoerse,  a  comme  condition  expresse,  unè  mobi¬ 
lisation  aisée  du  côlon  ;  on  enlèvera  largement  l’épiploon  cor¬ 
respondant  jusqu’à  son  insertion  gastrique.  L’exérèse  segmen¬ 
taire  au  niveau  de  l'angle  colique  gauche  a.è\è  bien  décrite  par  Des- 
raarest  z'  niobilisatlon  étenduô  dé  l'angle,  anastomose  termino- 
terminale  a  près  écrasement,  oblitération  momentanée  des  deux 
bofcts,  recoupe.  L’exérèse  au  niveaadu  côlon  descendant  lire  avan¬ 
tage  du  glissemeiit  descendant  du  bout  supérieur  Duval) 
L'exérèse  segmentaire  au  niveau  du  côlon  llio-peloien  a  lait  l’ob¬ 
jet  delathèae  londamentale  de  Duval  ;  elle  met  en  œuvre  un 
largedécollement  colo-pariétal  ;  anastomose  termino-terminale 
de  préférence;  parfois,  colorraphie  surtube.  Pour  toutes  les  exé-  • 
rèses  portant  sur  le  côlon  gauche;  le  rétablissement  idéal  de  la 
continuité  intestinale  peut  parfoisêtre  risqué.  On  peut  alors, 
tout  en  rétablissant  la  continuité  de  la  lumière,  soulager  les 
sutures  par  une  dérivation  in  situ,  selon  les  procédés  de  Hart¬ 
mann  ou  de  Lardennois,  ou  de  Volkmann  Fiolle.  L’exérèse  au  . 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  côlon  sera  toujours  délicate 
soit  par  ladiBicuUé  des  sutures  au  fond  du  bas dn  en  cas  de 
réseciion  limitééi  soit  par  l’étendue  de  la  résection  qui  dévient  : 
•abdomino-périrtéâle.  La  colorraptiie  sur  tube  est  ici  précieuse. 

La  colectomie  iolate,  préconisée  par  Lané  e'  Pauebet  ;  n’a  pas 
des  Indications  aussi  étendues  que  1  Opinion  de  ces  auteais  ten-  l 
draità  l’établir.  Chez  un  Cancéreux,  la  gravité  en  est  grande  ; 
li  n’est  pas  vain  d’enlever  tout  le  côlon.  La  colectomie  totale  ' 
peut  se  faire  en  un  temps  (côlon  transverse  gauche  par  exem¬ 
ple),  deux  temps  (côlon  droit),  trois  temps  (sigmoïde),  ll  enfâtit 
rapprocher  la  colectomie  sods-cæcale  deLardennois,  exception¬ 
nelle. 

C.  Opérations  d'extériorisation,  —  L’extériorisation  n’est  point 
Un  pis-aller,  mais  la  méthode  de  cjioix  dans  dès  cas  bien  déter¬ 
minés.  Elle  a  pourbutde  permettre  l’exérèse  «à  péritoine  fermé» 
(Okinczyc).  Trois  types  sont  fondamentaux  : 

10  Colectomie  par  extériorisation  et  résection  immédiate  avee 
dérivation  de  sûreté  immédiate,  mais  rétablissement  partiel  de 
lâ'cbnlinuité  (Volkmann,  Bouilly)  ; 

2“  Colectomie  par  extériorisation  et  résection  immédiate  avec 
dérivation  de  sûreté  sur  le  bout  supériéur  et  rétablissement 
sècôndàire  de  là  continuité  (Hartmann)  ;  , 

3*  Colectomie  par  extériorisation  et  résection  différée  avec 
déviation  in  situ  et  rétablissement  de  la  continuité  (Quénu). 

D.  Cure  radicclè  de  l’anus  arliftciel - Elle  s’impose  après 

les  procédés  de  colectomieavec  dérivation  ou  à  distance  ou  in 
situ.  Quénu  la  pratique  extrapéritonéale  ;  de  même  SavariâUd. 
Mais  on  peut  également  être  obligé  de  recourir  franchement  4 
la  résection  intrapéritonéale  (Hartmann). 


E.  Soins  pré  et  postopératoires.  Ilàsoïit  étudiés  apt^fes  l’anus 

artificiel,  avant  exérèse,  après  l’êxérèse. 

III.  Un  TABLE.\U  RÉCAPITULATIF  DES  INDICATIONS  ET  PROCÉ¬ 
DÉS  passé  en  revue  les  différentes  éventualités  cliniques  confor¬ 
mément  aux  conclusions  du  rapport  d’Okinczyc,  et  renvoie  aux 
différenls  procécés  techniques  auxquels  le  chirurgien  doit  re¬ 
courir.  {'A  suivre)i 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  octobre  1922. 

Anaphylaxie  respiratoire  expérimentale.  ïnffuence  localisatrlce 
des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  sur  les  accidents  anaphylacti¬ 
ques  du  cobaye.  —  MM.  Fernand  Arloing,  L.  Langeron  et  Bes- 
noit  ont  vu  que  si,  chez  le  cobaye  sensibilisé,  mais  non  porteur 
d’altérations  pulmonaires,  le  choc  anaphylactique  d’origine  aé¬ 
rienne  amène  les  phénomènes gériéràux classiques  sans  troubles 
pulmonaires  spéciaux,  au  contraire,  chez  le  cobaye,  préparé  at¬ 
teint  de  lésions  pulmonaires,  l’introduction  aérien  ne  d'antigènes 
appropriés  (sérum  liquide,  ebrps  bacillaires  desséchés  porphÿ- 
risés,  tuberculine,  pollen  de  graminées)  provoque  des  accidents 
respiratoires  qui  l’elnporient  sur  les  phétlomènes  généraux  ou 
les  égalent  en  intensité. 

La  tuberculose  du  poumon  joue  donc  ici  le  rôle  favorisant 
d’une  épine  irritative  et  oriente  vers  l’arbre  respiratoire  les 
réactions  anaphylactiques. 

Parfois,  en  outré,  dés  cobayes  tuberculeux  bffrént,  après  unè 
première  injection  intrapéritonéale  sensibilisante  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum,  des  accidents  anaphylactiques  géné¬ 
raux  ainsi  qu’on  l’observe  en  clinique  humaine  à  l’ocçasion 
d’une  injection  de  sérum  thérapeutique  chez  les  tuberculeux 
ou  les  asthmatiques. 

Considération  et  mécanisme  de  production  des  leucopénies  dans  las 
crises  hémoclasiques  provoquées  en  dehors  du  ehoc  anaphylactique. 
—  MM.  Fernand  Arloing  et  Langeron  se  sont  proposé  d’étudier 
par  divers  prooéflés  le  phénomène  complexe  qu’est  le  choc  hé- 
moclasique  pour  teuter  d’eb  saisir  le  mécanisme  physiologiquë 
en  dehors  de  l’anaphylaxie,  comme  l’avaient  déjà  tenté  des  au¬ 
teurs  parmi  lesquels  Pagniez  et  Camus,  Bouché  et  GusUn.Tinel, 
Garrrlon  et  Santenoise. 

L’étude  de  la  leucopénie  montre  qu’une  leucopénie  brusque 
peut  être  obtenue  par  l’injection  intraveineuse  de  substances 
très  diverses  :  substances  dites  colloldoclàsiàntes  (sérum,  pej)- 
tone),  Substances  convulsivantes  bulbo-médullaires  (absinthe, 
strychnine),  poisons  (curare,  atropine,  cbloraluse). 

Le  rôle  du  système  vague  semble  prédominant  dans  la  pro¬ 
duction.  <le  la  leucopémie.  U  ne  s’agit  pas  d’une  simple  exck  - 
talion  du  vagosympaihique,  puisque  la  pilocarpine  n’en  pro¬ 
voque  pas  à  elle  seule,  alors  qu’elle  exagère  la  leucopénie  dû 
choc  anaphylactique.  On  a  plutôt  affaire  à  un  brusque  désé¬ 
quilibre  vagosympaihique. 

La  leucopénie  n’est  pas  proportionnelle  en  intensité  à  la  quan¬ 
tité  de  substance  administrée.  De  plus,  fait  important;  elle 
exige  pour  se  produire  un  certain  état  de  réceptivité  du  système 
vagosympaihique.  Il  existe,  en  effet,  après  chaque  injection 
mdtant  en  jeu  le  système,  une  phase  de  repos,  d’inexcitabilité 
vagosympaihique,  expliquant  la  skeptophylaxie  non  spécifique. 
Un  choc  protège  contre  un  autre  choc  à  cause  de  la  période, 
d’inexcitabilité  en  question. 

La  chute  numérique  des  leucocytes  n’àccompagne  pas  tou¬ 
jours  les  phénomènes  cliniques  ;  ainsi,  la  pilocàrpine  qui  exa¬ 
gère  ta  leucopénie  masque  souvent  les  phénomènes  du  choc, 
l’atropine  a  parfois  uile  action  lûvetse. 

. _  _ _ _ Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. _ 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Oaix  et  Thiron 

Thiron  et  C‘”,  Succès, euTK 

Maison  tpiciale  pour  publicaiionà  itèfiodiques  aiédical« 


Fondé  en  1873.—  ]\o4î. 
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Symptômes  et  diagnostic  de  la  syphilis 
héréditaire  du  nouveau-né  et  du  nourrisson  : 

Par  G.-L.  Hallez 

Chïfde  diniciuedc  la  Faculti-  à  l’Hoïpic.c  des  Enfants-Assistés  (1). 
Fréquence  de  la  syphilis  hérédilaire. 

La  syphilis  héréditaire  constitue  un  des  facteurs  les  plus 
Importants  de  la  mortalité  au  début  de  la  vie.  Pour  vous 
donner  une  idée  des  ravages  qu’elle  peut  commettre,  il 
me  suffira  de  redire  après  le  professeur  Gouvelaire,  qa’e  le 
nombre  des  piorts-nés  (du  fi»  mois  de  la  vie  intra  utérine 
au  3«  jour  après  la  naissance)  est,  en  France,  de  .iS.OOQpar 
an  environ,  et  que  50  %  au  moins  de  ces  morts,  soit  19,OOQ, 
sont  imputables  à  la  syphilis. 

Le  nombre  des  morts  avant  le  fie  niois  de  la  vie  fœtale  est 
inconnu.  Le  professeur  Pinard  admet  le  chiffre  de  40.000 

f)ar  syphilis  environ  ;  or,  dans  les  fbmilles  de  syphilitiques, 
e  nombre  dos  morts  on  bas  4ge  paraît  être  supérieur  à 
-aalui- 4e»-  murV»'  uvtmt  *oiwuo  'Ct  «  whii  des  -fimsses  eau»' 
ches- 

Ainsi  prévenus  do  l’extrêmo  fréquence  de  la  syphilis  hé¬ 
réditaire  on  France^  comme  à  l’étranger  d’ailleurs,  voyons 
quels  sont  les  dogros  que  comporta  la  maladie,  au  cours  de 
la  ppemière  enfance, 

fo  Elle  peut  être  si  grave,  qu’elle  interrompt  la  gros¬ 
sesse  ;le  fcetua  meurt  et  l’on  découvre,  lorsqu’il  est  eJtpuUé, 
des  lésions  diffuses,  incompatibles  avec  la  vie. 

2°  EUepeut  se  manifester  dès  la  naissance  ;  l’enfant  naît 
porteur  de  lésions  virulentes  ;  habituellement  de  type  secon¬ 
daire. 

EUepeut  être  précoce  ;  le  nourrisson  qui  était  né  indemne 
en  apparence,  présente  des  lésions  virulentes  à  l’âge  de 
2,  4,  6  ou  12  semaines.  Ces  lésions  sont  tantôt  du  type  secon¬ 
daire,  tantôt  du  type  tertiaire. 

4o  Enfin,  elle  peut  se  borner  à  des  dystrophies  sans  que 
l’enfant  paraisse,  porter  des  lésions  virulentes  ;  c’est  l’hé- 
rédo-syphilis  dystrophique  de  Fournier. 

5«Quant  à  la  syphilis  héréditaire  tardive, elle  appartient  à 
la  clinique  de  la  seconde  enfance  ou  à  la  pathologie  de 
l’adulte  :  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Nous  voici  donc  ramenés  à  étudier  l’hérédo  syphilis  viru¬ 
lente  du  nouveau-né  et  du  nourrisson,  et  l’hérédo-syphilis 
dystrophique  du  premier  âge,  c’est-à-dire  à  la  (Jescription 
et  au  diagnostic  des  signes  de  certitude  et  des  signes  de  pro¬ 
babilité  de  l’hérédo-syphilis  précoce. 

Signes  cliniques  de  certitude. 

Dès  la  naissance,  l’enfant  issu  dç  géniteurs  tarés  peut 
pofter  lajjjarqg^  tlu  mal  j^uquel  il  va.^uccqmber  (p.emBbV 
us  palmo-piantai];e,  parfofs  général! sej’ascfte,  lésions  des 
Ifférents  viscères,  tels  que  le  foie,  la  rate,  les  poumons, 
les  reins.  Bientôt,  en  effet,  il  succombe  à  des  hémox-ragies 
multiples,  à  un  ictère  grave,  dans  l'hypothermie,  et  l’athrep- 
sle  rapide. 

Mais  le  plussouven',  c’est  au  cours  des  premières  semai¬ 
nes  et  jusqu’à  la  fin  du  4®  ou  5«  mois,  qu’on  voit  survenir 
les  signes  révélateurs, 

Le  pemphigus  paliuo  plantaire,  ou  mieux,  les  syphilides 
ptpttlo- bulleuses  des  extrémités,  apparaissent  avant  la 
Daissanoe  pour  certains  auteurs,  tels  que  Diday. 

Il  est  exact  que,  le  plus  souvent,  l’en'ant  vient  au  monde 
porteur  de  oes  lésions. 

Elles  sont  constituées  par  des  taches  d’abord  papuleuses, 
violaoéeS)  puis  onivrées,  vlnouses,  séparées  les  unes  des 
autres  ou  oonfiueotes.  L’épiderme  à  leur  niveau  est  bien¬ 
tôt  soulevé  par  un  liquide  louche  ou  teinté  de  sxng,  puru- 

(1)  Goatérence  faite  le  93  juiù  1922  à  la  Clinique  Raudelorqae. 


lent  ou  verdâtre,  et  les  éléments  bulleux  se  flétrissent  tvès 
rapidement. 

E.xceptionnellement,  lepemphigas  palmo-plantaire  appa¬ 
raît  après  le  7®  jour,  jamais  après  le  15*.  1. 'éruption  se  fait 
en  une  seule  fois  ;  l'apparition  des  bulles  à  la  plante  des 
pieds,  à  la  paume  des  malus,  est  abaolumenl  earactéristi- 
què,  mais  les  lésions  peuvent  se  généraliser. 

Le  plancher  de  chaque  élément  laisse  sourdre  une  séro¬ 
sité  dans  laquelle  fourmillent' les  tréponèmes. 

Le  pronostic  est  généralement  très  sévère  ;  l’enfant  meurt 
presque  toujours  dans  les  jours  qui  suivent,  car  il  est  en 
môme  temps  porteur  de  lésions  viscérales  graves,  en  par¬ 
ticulier  au  niveau  du  foie  et  de  la  rate. 

Le  diagnostic  avec  le  pempbigus  non  syphilitique  du 
nouveau  né  est  rendu  facile  par  la  date  d’apparition,  la 
localisation  des  éléments,  leur  évolution,  la  présence  du 
tréponème  dons  le  liquide  des  bulles  et  la  terminaison  quasi 
fatale  de  l’affection. 

Le  coryza  peut  constituer  l’unique  symptôme,  mais  il  est 
d’importance  majeure.  Il  est  Irès  précoce  lui  aussi,  appa¬ 
raît  au  cours  de  la  2»  ou  3®  semaine,  et  dure  6  à  8  semaines 
environ.  Débutant  par  ua  simple  enebifrènement  U  provo- 
que  bientôt  une  gêne  considérable  de  la  respiration  et  de 
la  succion  ;  l’enfant  refuse  le  sein.  Le  nez  laisse  suinter  un 
liquide,  saj&o- purulent,  quelqneiois  sapgainolent,  sanleux, 
irritant  les  ailes  du  n-z,  la  lèvre  supérieure  ;  quelquefois 
l’odeur  en  est  fétide.  Ce  ooryza  est  tenace,  provoque  des 
ulcérations  croûteuses,  puis  1  orifi  m  narinaire  se  rétrécit, 
se  rétracte,  est  ob.strué  par  des  croûtes. 

II  s’agit  là  cependant  de  lésions  en  général  superficielles, 
de  lésions  de  la  muqueuse,  car  le  périoste,  le  cartilage,  les 
os  propres  du  nez,  sontatteints  plus  tardivement,  au  cours 
de  la  S'^conde  enfance,  et  cette  rhinite  syphilitique  tardive 
entraîne  plus  fréquemment  les  déformations  secondaires 
de  la  racine  du  nez  (nez  en  selle,  en  pied  de  marmite,  en 
lorgnette). 

Le  diagnostic  se  fera  aisément  si  l'on  a  présente  à  l'es¬ 
prit  l’extrême  fréquence  de  la  syphilis  héréditaire. 

On  évitera  ainsi  de  prendre  une  rhinite  spécifique  pour 
un  coryza  banal  qui  guérit  en  quelques  jours,  ou  une  adé- 
no’idite  aiguë  qui  s’accompagne  de  fièvre  et  d’otite  dans  la 
majorité  des  cas.  Le  coryza  blcnnorrhagique  est  plus  fran¬ 
chement  purulent  et  accompagne  la  conjonctivite,  On  évi¬ 
tera  surtout  de  le  confondre  avec  le  coryza  diphtérique 
dans  l’écoulement  duquel  on  peut  retrouver  le  bacille  de 
Lœffler . 

L  hypertrophie  chronique  de  la  i‘ate  ou  mégalosplônie 
pi-écoce. 

La  raie  est,  avec  le  foie,  le  viscère  le  plus  fréquemment 
augmenté  de  volume,  au  cours  de  l’hérédo-syphilis  (Parrot, 
Lancereaux,  Cruveilhier,  Marfan).  L’hypertbrophie  isolée  de 
la  rate,  lorsqu’elle  est  précoce,  peut  même  constituer  un 
signe  de  quasi-certitude.  Ainsi  que  l’ont  établi  les  recher¬ 
ches  de  M.  Marfan  (i993)  et  de  son  élève,  Mlle  Le  Scor- 
net  Ü^2i.  qn  jxeut  que  dans  nos  régiçns,  la  syphilis 
héréditaire  est  luJcausé  la  plus 'fréquente  dé  mégalosplénie 
dans  les  deux  premières  années  de  la  vie  ;dan8  les  six  pre¬ 
miers  mois  la  spécifi.-ité  est  presque  toujours  en  cause  et 
elle  l’est  toujours  lorsqu’il  s’agit  d’une  mégalosplénie  con¬ 
génitale.  La  grosse  rate  peut  être  retrouvée  facilement  par 
une  palpartion  bien  faite. 

Cette  constation  ne  parait  pas  aggraver  le  pronostic  de 
la  syphilis  héréditaire  ;  d’ailleurs  las  examens  histologi¬ 
ques  (Paris  et  Salomon)  ont  montré  qu’il  s’agit,  en  général 
de  congestion,  de  périplénite,  de  sclérose,  et  exceptionnel¬ 
lement  de  gommes  miliaires  ou  de  périartérite  avec  présence 
de  tréponèmes  (Levaditi).  , 

La  tuberculose  intervient  plus  tardivement  dans  1  étiolo¬ 
gie  des  grosses  rates  ;  quant  au  paludisme  «t  à  la  leishma¬ 
niose  on  les  observe  sous  d’autres  latitudes  que  les  nôtres. 

Les  trois  sliîues  de  certitude  q  le  nous  venons  d’étudier 
sont  très  précoces  ;  ceux  qui  nous  restent  à  passer  en 
revue  apparaissent  en  général  plus  tard,  exoeptionnella- 
ment  cependant  après  la  fin  du  4*  mois. 
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Ce  sont  : 

Les  sj’pbilides  ou  manifestations  cutanéo-muqueuses, 
d’aspect  protéiforme  et  qu’il  faut  avoir  vues  pour  les  bien 
connaître. 

A.  En  ce  qui  concerne  la  peau,  on  peut  grouper, avec  Seves- 
tre  et  Jacquet,  sous  le  nom  de  syphilidc  papuleuse  polymor¬ 
phe,  les  macules  arrondies  ou  ovalaires,  pâles,  rose-sau¬ 
mon,  rouges  ou  violocées  suivant  les  cas,  selon  que  l’en¬ 
fant  est  calme  ou  se  met  en  colère. 

Elles  prédominent  à  la  face,  sur  le  siège  et  les  cuisses, 
le  cou.  L’éruption  sinslalie  en  2  à  7  jours,  puis  s’efface 
en  laissant  des  taches  brunâtres.  Souvent  les  élénaents  se 
transforment  en  papules  ou  plaques  surélevées,  jambon- 
nées,  cuivrées,  à  surface  mate  et  squameuse,  surtout  à  la 
périphérie  (collerette  de  Biett).  Parfois  l’épiderme,  au  lieu 
de  desquamer,  est  soulevé  par  un  peu  de  sérosité  (syphili- 
des).  Rarement  les  éléments  recouverts  de  squames  ont  un 
aspect  psoriasifortne. 

Autour  de  la  bouche,  les  lésions  fusionnées,  irritées,  for¬ 
ment  une  nappe  rouge,  fissurée,  suintante  (faux  impétigo 
ou  masque  hérédo-syphilitique). 

Dans  les  régions  humides,  les  syphilides  suintantes 
deviennent  papulo-érosives,  s’hypertrophient  sous  forme  de 
plaques  muqueuses  (scrotum  ou  vulve,  région  péri-anale) 
condylomateuses  ou  fissuraires  (sillon,  sus-auriculaire). 

Autour  des  ongles,  on  observe  la  périonyxis  ulcéreuse, 
l  es  syphilides  papulo-érosives  du  siège  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  faciles  à  di«tinguer  de  Vérythème  papulo  post-érosif 
de  J  acquêt, non  syphilitique.  Rappelons  que  dans  le  premier 
cas,  les  éléments  apparaissent  sur  une  peau  primitivement 
saine,  qu’ils  siègent  même  en  dehors  du  plan  postérieur 
du  corps,  existent  au  fond  des  plis  cutanés,  qu’ils  sont 
aplatis,  livides,  que  leur  évolution  est  lente,  et  qu’ils  ne 
guérissent  que  sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 
La  collerette  desquamative  est  parfois  assez  nette  ;  enfin 
ces  syphilides  papulo-érosives  apparaissent  généralement 
au  cours  des  quatre  premiers  mois. 

L’érythémepapuleux  post-érosif  banal  au  contraire,  suc¬ 
cède  à  de  petites  érosions  vésiculaires  éphémères  surve¬ 
nant  sur  un  érythème  fessier  limité  au  plan  postéro  infé¬ 
rieur  du  corps  et  prédominant  sur  les  partins  saillantes. 

Les  éléments  sont  lenticulaires,  en  sailüe,  rouges  ou 
roses;  leur  évolution  est  rapide  ;  ils  guérissent  par  une 
hygiène  et  un  traitement  locaux  simples  et  laissent  aper¬ 
cevoir  à  cette- période  un  petit  plissement  épidermique 
radié  ;  enfin  ils  peuvent  apparaître  à  toutes  les  péi  iodes  de 
la  première  année. 

B.  Au  niveau  des  muqueuses,  en  dehors  du  coryza  déjà  signalé, 
l’on  observedes  lésions  particulièrement  révélatrices  telles 
que  les  lésims  labiales,  source  de  contagion  pour  la  nour¬ 
rice  qui  a  laite  l’enfant.  Elles  consistent  en  fissures  média¬ 
nes,  très  caractéristiques,  dispersées,  ou  commissurales,  à 
cheval  sur  la  muqueuse  et  la  peau  de  voisinage. 

Ces  fissures,  très  douloureuses,  laissent  a^rrès  elles  des 
eicatrices  indélébiles,  sur  la  valeur  révélatrice  desquelles 
Parrot  et  Sevestre  ont  insisté  à  juste  raison.  Ces  mêmes 
raghades  peuvent  également  exister  autour  de  l’anus.  Les 
lésions  bucco-linguales  sont  de  bien  moindre  importance  ; 
les  plaques  muqueuses  de  la  bouche,  la  glossite  dépapil- 
lante  (P.  Merklen),  sont  rares.  Quant  à  la  glossite  exlolia- 
trice  marginée,  elle  ne  paraît  pas  plus  reconnaître  une  ori- 
ine  spécifique  que  les  ulcérations  palatines  et  ptérygoï- 
iennes  au  cours  de  l’atrepsie. 

Entre  la  6'  semaine  et  le  4*  mois  de  la  vie,  on  observe  par¬ 
fois  chez  les  hérédo-syphilitiques  (5  %  des  cas,  pour  certains 
auteurs)  une  affection  bien  décrite  par  Parrot  et  qui,  à  elle 
seule,  entraîne  le  diagnostic  de  lues  congénitale  ;  c’est 
la  pseudo-paralysie  ou  disjonction  èpiphysaire  des  nou¬ 
veau-nés  syphilitiques.— Rappelons  bivèvementqu’elle  est 
due  à  une  ostéo-chondrite  gommeuse  de  la  région  épiphy- 
saire  des  os  longs,  qu’elle  détermine  une  impotence  dou¬ 
loureuse  des  membres  atteints  et  peut  se  compliquer  de 
disjonction,  de  fracture,  ou  de  suppuration  articulaire. 


Le  membre,  le  supérieur,  le  plus  habituellement,  est  im¬ 
mobile  bien  que  non  paralysé  ;  les  mouvements  arrachent 
des  cris  à  l’enfant  ;  il  y  a  tuméfaction  de  l  épiphyse  dou¬ 
loureuse  à  la  pression. 

Reconnue  de  bonne  heure,  et  traitée  par  une  médication 
arsenicale  et  mei'curielle  bien  conduite,  cette  affection 
guérit  beaucoup  plus  fréquemment  que  ne  le  croyait  Parrot. 

Les  signes  de  certitude  que  nous  venons  d’étudier  sont 
donc  précoces  et  révélateurs  ;  la  constatation  d’une  seule 
de  ces  manifestations  entraîne  le  diagnostic. 

Il  convient  d'ajouter  qu’elles  sont  rares,  si  on  les  com¬ 
pare  au  nombre  de  syphilis  héréditaires  latentes,  et  Je 
crois  rester  au -dessous  de  la  vérité  en  disant  qu’il  n’existe 
pas  un  nourrisson,  sur  trente  syphilitiques,  dont  l’affection 
se  révèle  par  les  accidents  classiques. 

Ainsi  donc  le  diagnostic  exige  que  le  médecin  pense  à  la 
syphilis  chez  tout  enfant  dont  la  santé  n’est  pas  satisfai¬ 
sante  ei  qu’il  procède  à  un  examen  clinique  minutieux,  afin 
de  dépister  les  signes  de  probabilité. 

Signes  de  probabilité  de  la  syphilis  héréditaire 
du  nourrisson 

Il  s’agit  là  de  symptômes  dont  la  constatation  doit  éveil¬ 
ler  les  soupçons,  mais  qui,  pris  isblémefit  ii’oHt  qù'une 
valeur  relative.  Ils  ont  besoin  d'être  fortifiés  par  un  exa¬ 
men  clinique  minutieux,  un  interrogatoire  des  parents  sur 
les  antécédents  héréditaires.  Ils  doivent  enfin  être  contrô¬ 
lés  par  des  recherches  de  laboratoire  dont  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  constitue  la  plus  importante.  Nous 
nous  arrêterons  plus  particulièrement  sur  certains  signes 
auxquels  on  n’a  donné  que  récemment  l’importance  qu’ils 
méritent. 

Nous  distinguerons  ceux  qui  sont  fournis  par  Vannmnèse 
et  ceux  que  met  en  évidence  l'examen  du  petit  malade. 

1°  Anamnèse.—  U interrogatoiredes parents ipermetson\eni, 
à  lui  seul,  de  soupçonner  l’origine  spécifique  des  troubles 
pour  lesquels  on  fait  appel  au  médecin.  Il  en  est  ainsi  pour 
les  antécédents  syphilitiques  des  géniteurs  :  silun  des  pa¬ 
rents  est  syphilitique  et  surtout  si  la  syphilis  e.-.t  récente, 
a  fortiori  si  les  deux  conjoints  sont  touchés,  l’enfant  a 
toutes  chances  d’être  contaminé. 

On  tiendra  le  plus  grand  compte  des  grossesses  anté¬ 
rieures  et  de  la  façon  dont  elles  se  sont  terminées  Nous 
savons  avec  quelle  fréquence  il  convient  de  rattacher  à  la 
syphilis  les  avortements,  les  accouchements  prématurés. la 
débilité  congénitale  et  !.•<  polyléthalité  infantile  dans  une 
même  faynille.  Récemment,  M .  Hutinel  ainsi  que  M.  Mar- 
fan  signalaient  à  l’attention  des  pédiatres,  que  les  gros¬ 
sesses  gémellaires  paraissent  plus  fréquentes  dans  les  fa¬ 
milles  de  syphilitiques.  Telle  est  aussi  l’opinion  de  P.  Mer¬ 
klen,  de  Devaux,  Uesmoulieres  et  Paris,  qui  opposent  aux 
grossesses  gémellaires  bivitellines,  familiales  et  non  spé¬ 
cifiques,  celles  qui  sont  univitellines,  isolées  et  d’origine 
frécjuemment  syphilitique. 

Signalons  enfin  la  valeur  des  renseignements  fournis  par 
l’examen  du  placenta,  l’existence  d’un  hydramnios,  une 
courbe  pond^rale  avec  croissance  lente  ou  nulle  chez  un 
enfant  né  avec  un  poids  normal,  nourri  au  sein  et  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  troubles  digestifs.  Le  diagnostic  de  proba¬ 
bilité  sej  a  singulièrement  renforce,  si  la  courbe  pondéral 
se  relève  quelques  jours  après  le  début  d’un  traitement 
spécifique  bien  choisi  et  bien  conduit. 

2°  Parmi  les  signes  tirés  de  l’examen  du  nourrisson,  il 
convient  de  mettre  en  évidence  les  malformations  congéni¬ 
tales,  surtout  lorsqu’elles  sont  associées;  L.  Pournier  avait 
insisté  déjà  sur  l’origine  souvent  spécifique  du  mongolisme 
associé  à  la  maladie  bleue. 

Ainsi  que  Bar  l'a  signalé,  on  peut  dire  que  la  plupart  des 
hémorragies  du  nouveau-né  (omphalorragie,  nématémese,  mé- 
læna)  survenant  au  cours  des  premières  semaines,  sont 
d’origine  spécifique. 

Bien  que  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée  sur  le 
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liquide  d  hydrocèle  soit  toujours,  ou  presque  toujours,  né¬ 
gative,  il  est  incontestable  qu’en  dehors  de  l’hydrocèle 
double  .transitoire  du  nouveau-né  et  qui  n’est  que  l’expres¬ 
sion  d’une  «  puberté  en  miniature  »,  il  existe  une  hydrocèle 
unilatérale  irréductible,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le 
ky.sté  du  cordon,  et  qui  se  prolonge  au-delà  du  premier 
rnois.  Elle  doit  faire  penser  à  des  lésions  spécifiques  du  tes¬ 
ticule,  qui  peut  être  gros  ou  au  contraire  dur  et  atrophié 
(Marfan,  Kd.  Fournier). 

G.  Sisto  (de  Buenos -A yre?)  a  insisté  avec  raison  sur  la 
valeur  révélatrice  des  cris  incessants,  poussés,  sans  cause 
appréciable,  s’exaspérant  la  nuit,  exagérés  par  les  mouve¬ 
ments  et  rebelles  à  toute  thérapeutique,  qu’on  observe  chez 
certains  nouri'issons  hérédo-syphilitiques,  et  il  rattache  ces 
cris  à  l’existence  de  douleurs  ostéocopes  analogues  à  celles 
qui  peuvent  survenir  chez  l’adulte. 

Chez  l’adulte  également,  Ricord  insistait  sur  la  fréquence 
de  l’adénite  sus  épitrochléenne  au  cours  de  la  période  se¬ 
condaire  ;  M.  Mar. an  et  son  élève  Mlle  Reichenecker  ont 
montré  que  l’adénite  sus-épitrochléenne  bilatérale,  pouvait 
avoir  une  grande  importance  sémiologique  chez  les  nour¬ 
rissons  fie  présentant  pas  de  lésions  apparentes  dans  les 
territoires  cutanés  correspondants,  et  à  la  condition  que 
la  cuti-réaction  soit  négative. 

l,a  maladie  àes  vomissements  habituels  sans  rétrécissement 
congénital  du  pylore  est  une  gaslro  névrose  émétisante 
qui  paraît  bien  être  plus  fréquente  chez  les  enfants  nés  de 
parents  syphilitiques  (Marfan  et  Lemaire). 

11  existe  une  série  d’affections  du  système  nerveux  qui  doit 
retenir  Immédiatement  l'attention  du  médecin  lorsqu’il  les 
constate  chez  des  enfants  en  bas-âge. 

En  effet,  Babonneix  a  pu  établir  le  rôle  majeur  que  joue 
la  syphilis  héréditaire  dans  la  genèse  des  encéphalopathies 
congénitales  (diplégies  cérébrales  et  syndrome  de  Little, 
hémiplégie  spasmodique  infantile,  athétose  double,  idiotie, 
imbécillité,  arriération  mentale,  certains  cas  de  mongo¬ 
lisme,  etc.). 

En  présence  d’un  syndrome  méningé  chez  le  nourrisson, 
apparaissant  en  dehors  de  toute  manifestation  pleuro-pul- 
monaire,  digestive  ou  cutanée,  il  convient  de  ne  pas  pen¬ 
ser  uniquement  à  la  méningite  tuberculeuse  ou  à  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Les  réactions  cérébro-méningées  du  nourrisson  sont 
souvent  d’origine  spécifique  (Ravaut),  et  à  côté  delà  ménin¬ 
gite  aiguë  syphilitique,  dont  la  symptomatologie  se  con- 
lond  trop  facilement  avec  celle  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  il  existe  des  convulsions  dites  essentielles,  parce  que 
la  cause  nous  échappe,  des  hydrocéphalies  congénitales 
s’accompagnant  du  syndrome  nerveux  habituel,  des  réac¬ 
tions  méningées  passagères,  qui  sont  dues  indiscutable¬ 
ment  à  des  lésions  de  méningo-vascularite  syphilitique.  La 

itOQction  lombaire  révèle  l’existence  d’une  hyperalbuminose 
égère,  d’une  réaction  cellulaire  (grands  et  petits  mononu¬ 
cléaires)  plus  ou  moins  intense,  mais  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  des  pbsjs  inconstante^, .  , 

Dans  tous  ces  cas,  Fépreuve  thérapeutique  aura  souvent, 
le  double  avantage  de  parfaire  le  diagnostic  et  de  faire  dis- 

Faraitre  les  accidents.  Le  système  neuro-mu.sculaire  de 
œil  est  assez  fréquemment  touché  par  la  syphilis  hérédi- 
tâire  et  il  faut  retenir  au  premier  chef  l’existence  d’un 
strabisme  convergent  essentiel  bilatéral  et  congénital,  que  Four¬ 
nier,  Antonelli,  Gaucher,  Marfan,  ont  pu  rattacher  bien 
souvent  à  l’hérédo-spécificité.  Fournier  notamment  a  fait 
remarquer  que  sur  une  cinquantaine  de  cas  de  strabisme 
convergent, il  y  avait  une  vingtaine  apparaissant  dans  ces 
conditions. 

Retenons  enfin  comme  susceptibles  de  faire  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  probabilité  le  rachitisme  précoce,  à  prédominance 
crânienne,  s’accompagnant  d’une  augmentation  de  volume 
de  la  rate  et  d’un  certain  degré  d’anémie  (Marfan),  cer¬ 
taines  dystrophies  dentaires  de  la  première  dentition,  retard 
de  l’évolution,  érosions,  amorphisme,  vulnérabililé).  Quant 
aux  dystrophies  pluri-glandulaires,  d’origine  héré  Jo-spécifique 
sur  lesquelles  Hutinel  et  Stévenin,  Barthélemy,  ont  insisté. 


elles  constituent  encore  une  question  d’attente  qui  appelle 
de  nouveaux  documents.  Les  recherches  anatomiques  de 
Ribadeau-Dumas  et  Faroy  ont  démontré  cependant  l’ori¬ 
gine  spécifique  de  certaines  érosions  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  externe. 

Signes  tirés  des  examens  de  laboratoire  et  des 
réactions  biologiques 

Quelle  que  soit  la  valeur  clinique  des  signe.s  de  probabi¬ 
lité  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  leur  seule  cons¬ 
tatation  ne  peut  entraîner  le  diagnostic  à  coup  sûr  et  il  est 
nécessaire  de  le  fortifier  par  des  examens  de  laboratoire. 

Je  ne  cite  que  pour  naémoire  la  Luétine-réaction  de  Noguchi 
(1903).  Elle  consiste  à  introduire  dans  roi  ganisme,au  moyen 
d’une  injectionintra-dermique, cinq  centigrammes  d’un  mé¬ 
lange  à  parties  égales  de  culture  de  tréponèmes  broyée  avec 
des  perles  de  verre  et  de  sérum  artificiel  .Noguchi  avait  avancé 
que  l’intra-dermo-réaction  était  en  général,  positive,  dans 
la  syphilis  héréditaire  ;  en  pratique,  on  peut  affirmer  que 
les  résultats  sont  des  plus  inconstants:  les  essais  de  Blech- 
mann  et  de  Delort  en  1914  le  prouvent  surabondamment. 

Nous  insisterons  davantage  sur  la  valeur  de  la  sero-réac- 
tion  deBordet-Wassermann  en  clinique  du  premier  âge. 

Sans  entrer  dans  les  detailq  techniques^  •  ^PP.élPhS.,q,q’jçlJe 
met  en  évidence  les  modifications  ptysico-ciiuiques  des 
sérums  syphilitiques,  qu’elle  doit  être  pratiquée  par  un 
biologiste,  par  des  examens  en  série,  avec  une  technique 
rigoureuse,  «  un  Wassermann  ne  vaut  que  par  la  signature 
qui  l’accompagne  »  (Ravaut). 

Les  équations  posées  tout  d’abord  : 

réaction  positive  =  syphilis  ; 

réaction  négative  =  absence  de  syphilis  ; 
ont  bien  vite  perdu  de  leur  valeur,  en  pathologie  infantile 
surtout. 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  la  première,  ou  peut  dire 
qu’en  pratique  tout  Wassermann  positif,  persistant,  signifie 
syphilis  en  évolution. 

l.a  réaction  peut  être  pratiquée  sur  le  sang,  soit  par  ponc¬ 
tion  veineuse  des  ve.nes  épicràniennes,  ce  qui  n  est  pas 
toujours  possible,  soit  par  ventouse  scarifiée,  lorsque  te 
calibre  des  veines  est  trop  faible  pour  permettre  la  ponc¬ 
tion.  On  peut  encore  recourir,avec  plus  de  facilité,  dans  le 
cas  de  manifestations  nerveust-s  en  particulier,  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  très  facile  à  pratiquer  chez  le  nourrisson. 

Il  est  commode  de  recourir  à  la  séro-réaction  chez  les 
parents  de  l’enfant  examiné,  et  on  peut  avancer  que  1  irs- 
que  la  réaction  est  positive  chez  l’enfant,  elle  est  à  peu 
près  constamment  positive  chez  la  mère  ;  cependant  si 
celle-ci  a  été  traitée  activement  pendant  la  grossesse,  les 
deux  résultats  peuvent  être  en  désaccord. 

La  deuxième  équation  :  réaction  de  Bordét-Wassermann 
négative^  absence  de  syphilis  héréditaire,  n’est  pas  exacte. 
Il  faut  reconnaître,  avec  Tixier, que  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques  porteurs'de  stigmates,  la  réâction  èst  mêgativé  daûs 
60  à  90  %  des  cas.  Apert,  Merklen,  sont  du  môme  avis. 

On  doit  ajouter  que  la  réaction  de  Desmoulières  (addition 
de  cholestérine  à  l’antigène  foie  d’hérédo,  ou  foie  de  porc) 
est  plus  sensible  {trop  pour  certains  auteurs)  et  permet  de 
dépister  les  formes  frustes  d’hérédo-syphilis.  Il  en  est  de 
même  de  la  réaction  de  Hecht. 

En  résumé,  la  réaction  de  Wassermann  peut  et  doit  être 
recherchée  toutes  les  fois  qa’oii  eit  eu  droit  de  suspecter 
la  syphilis  héréditaire  du  nourrisson  ;  mais  la  réponse  du 
laboratoire  doit  être  interprétée  et  un  résullat  négatif  n’éli¬ 
mine  pas  le  diagnostic  de  syphilis.  Positive,  elle  indique 
que  le  sujet  est  syphilitique,  mais  ne  permet  pis  d’affir¬ 
mer  que  telle  lésion  dont  il  est  porteur  est  sûrement  d’ori¬ 
gine  spécifique  ;  c’est  ici  que  doit  intervenir  le  bon  sens 
clinique. 

Il  est  incontestable  néanmoins  que  l’opportunité  du  trai¬ 
tement  ne  permet  aucune  hi^sitafion. 
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Chaque  fois  que  le  doute  subsistera  et  que  l’existencê  de 
lésions  cutanées  ou  lUuqueusèS  pernièltra  leprëlèVement 
de  sérosité,  il  est  évident  qu’on  deVra  recourir  à  Ÿexdmèh 
rnicroScopigne,  nu  aux  (■oldfalions  par  la  méthode  dé  trifem&a 
ou  celle  de  Tribondeau. 

Les  conclusions  qu’il  convient  de  retenir,  de  tout  ceci, 
c’est  qne  la  syphilis  héréditaire  précoce  du  nouveau-né  et 
du  nourrisson  est  fré^ente,  qu’elle  est  loin  d’être  toujours 
en  activité,  au  point  de  vue  clinique  toUt  au  moins»  et 
qu’elle  ne  saute  pas  d’emblée  aux  yèux  du  clinicien  ;  sou¬ 
vent  latente  et  polymorphe  déns  ses  expressions  morbides, 
elle  a  besoin  d’être  dépistée  en  cas  de  doute  pér  un  inter¬ 
rogatoire  adroit  des  parents,  un  examen  clinique  Conscien¬ 
cieux  du  petit  malade  etdes  recherches  de  laboratoire  bien 
conduites. 

D’autre  part,  la  syphilis  héréditaire  étant  une  maladie 
grave,  capable  de  tUer  l’enfant  en  bas-âge  ou  dé  compro¬ 
mettre  son  développement  de  multiples  façons,  nous  avons 
le  devoir,  en  présence  d’un  diagnostic,  même  douteux,  de 
tout  mettre  en  œuvre  pour  enrayer  l'évolution  d’uns  mala¬ 
die  facile  à  soigner  et  souvent  même  facile  à  guérir. 


XVI«  CONGRÈS  PRANÇÂIS'DE  MÈOEGÎNÊ^ 

{Pâtis,  12  au  l4  octobre  192è) 

(Fin) 


Discussion  sur  le  rapport  de  MM.BNftrQüExet  DüR.xnd. 

>1 .  René  Gaultier  (^e  Paris)  s’élève  contré  les  affirmations 
de  MM.  Enriquèz  ét  Durand  qui  prétendent  né  reconnaître 
comme  signes  de  certitude  de  l’uicère  duodénal  que  ceux  four¬ 
nis  parla  radiographie  en  série. 

Le  duodénum  a  une  séméiologie  propre  qui  s’oppose  à  celle 
de  1  estomac,  et  il  y  a  longtemps  que  Bûcquoy  ét  Dieuîafoy 
l'on  précisée  :  l’appétit  conservé,  la  doUlèut  pTè-ottibilicale  et 
sous  ombilicale  siégeant  à  droite  et  s’accusant  trois  on  quatre 
heures  après  les  repas,  la  rarèté  des  vomissements  s’opposant  à 
la  fréquence  des  régurgitations,  le  tympanisme  abdominal  par¬ 
fois  localisé  à  là  zone  dtiodéhale  en  sont  les  éléments  ies  plus 
saillants. 

En  dehors  de  la  radiologie,  le  laborèteire  fournit  aussi  des 
indications  qui  ne  sont  pas  négligeables  :  exploration  interne 
du  duodénum,  Chimisme  duodénal,  analyse  coprologique.  Les 
renseignements  fournis  par  ces  procédés  d’exploration  doivent 
cependant  n’étre  interprètes  qu’avec  la  plus  grande  prudence. 

M.  Feissly  ■(de  Lausanne)  partage  complètement  l’opinion 
de  MM.  Ëuriquez  et  Durand  sut  la  mleur  de  la  radiographie 
en  série.  Il  pense  toutefois  que  ces  auteurs  ont  sôus-eslîmé 
l’importance  des  hémorragies  occultes  qui  sont  un  élément  très 
précieux  ajouté  âuxsignes  objectifs  lorsqu'on  les  recherche  avec 
la  méthode  si  sensible  de  Snapper. 

La  radiographie  d’autre  part,  n’apporte  des  r^seignements 
précieux  qu’à  la  condition  de  préciser  au  préalable  la  position 
de  choix  qui  convient  à  un  cas  déterminé. 

Enfin,  l’endoscopie  gaslHque  à  permis  4  l'auteur  de  consttler 
que  la  maladie  uicérativé  produit  des  lésions  plus  nombreuses 
que  celles  qu’on  observe  généralement,  ce  qui  explique  dans 
une  certaine  mesure  la  symptomatologie  si  complexe  de  ces 
affections. 

M.  Ch,  DE  Luna  a  observé  une  vingtaine  de  cas  d’ulcère  duo¬ 
dénal  qui  lui  ont  suggéré  les  observations  suivantes. 

Les  ulcères  pyloro-duodénaux  ou  duodènanx  ont  one  sémio¬ 
logie  clinique  qui  leur  est  commune  :  ils  différent  seulMnent 
pat  leur  retentissement  surPévacuation  gastrique,  les  premiers 
provoquant  UH  spasme  p'vîorique  avec  retard  de  l’évacuation, 
les  seconds,  au  contraire,  s’accompagnant  d’hyperpéristaltisme 
et  d’évacuation  gastrique  très  accélérée.  L’auteur,  déplus,  insiste 
SUT  l’importance  d’un  point  dorsal  postérieur  si  tué  dans  l’angle 
costo-vertébral  au  niveau  du  bord  droit  de  la  deuxième  oo  troi- 
xième  vertèbre  lombaire  correspondant  nettement  4  l’image  du 
bulbe. 


L'autëur  apporte  ègalefUeni  quelques  observations  de  ptose 
gastrb-dùôdénale  pure  simulant  l’ulcèrè  duodénal  et  qui  ont 
guéri  par  la  Cure  dirigée  exclusivement  contre  la  ptose.  Ge  sont 
des  cas  d’une  interprétation  très  délicate. 

M.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  fait  ressortir  l’importance  des 
renseignements  recueillis  par  le  tubage  à  jeun  avec  la  sonde 
d’Einhorn.  Lorsqu’elle  ramène  un  sang  intact  qui  s’altère  au 
cours  des  pompages  successifs  et  qu’après  avoir  franchi  lepylore 
on  ramène  un  liquide  jaune  d’or  on  peut  conclure  à  une  loca¬ 
lisation  gastrique.  Inversement  la  présence  de  suc  gastrique  pur 
dans  l'estomac,  de  sang  dans  le  duodénum  permet  d’ailirmer 
un  ulcère  dé  celte  derftière  région. 

M.  HAMMER(dA’msterdam)soulignelo  contraste  existant  entre 
les  statistiques  anatomiques  et  les  statistiques  radiologiques  des 
ulcères  gastriques  et  duodénaux. 

Sur  400  sujets  autopsiés,  il  en  a  trouvé  45  ayant  ou  ayant  eu 
un  ulcère  ;  35  étaient  à  localisation  gastrique,  10  à  localisation 
duodénale. 

M.  Gaston  Durand  répond  auxobjections  formulées.  U  con¬ 
teste  l’utilité  des  examens  coproiogiques  proposés  par  M.  Gaultier. 
Il  regrette  de  ne  pas  partager  la  confiance  de  M  «  Verhoogen 
dans  l'emploi  de  U  sonde  d’Einhorn.  Quant  à  la  valeur  drs 
hémorragies  occultes,  elle  est  surtout  diminuée  du  fait  que  leur 
absence  ne  permet  pas  d’exclime  ld*diagaostic.d’iiJcère. 

Le  rapporteur  termine  en  montrant  que  la  discordance  des 
statistiques  anatomiques  et  radiologiques,  signalée  d’ailleurs 
déjà  par  les  Àmérioains,  tient  surtout  k  ce  que  beaucoup  d’ul¬ 
cères  cicatrisés  ne  sont  plus  représentés  que  par  des  cicatrices 
sous-müqueuses  qui  parfois  sont  mises  seulement  en  évidence 
par  des  coupes  en  série. 

Discussion  sur  le  rapport  de  MM.  Weill,  MouRn}üANi>,RATateRY. 

M.  Linossier  (de  Vichy)  souHghe  U  relativité  des  besoins 
de  l’organisme  en  vitamines.  Il  rappelle  4  ce  sujet  ses  expé^ 
riences  sur  les  vitamines  et  les  champignons.  11  a  pü  faire  ap¬ 
paraître  dans  ces  organismes  des  besoins  qui  ne  se  manifes¬ 
taient  pas.  En  les  affaiblissant  par  l’action  de  la  chaleur,  en  les 
mettant  dans  ub  état  de  misère  physioic^ique  par  une  alimen- 
talioA d’assimilation  difftcile,  il  a  pu  accentuer  des  besoins  qui 
ne  se  manifestaient  que  médiocrement. 

Ges  conclueioas  peuvent  s'appliquer  vraisemhkbfement  à 
l’organisme  humain.  U  est  certain,  d’ailleurs,  que  parmi  un 
certain  nombre  d'individus  soumis  à  un  régime  avitaminé, 
quelques-uns  seulement  prennent  le  scorbut  ou  le  béribéri  ; 
tous  les  entants  élevés  au  lait  stérilisé  ne  sont  pas  condamnés 
à  la  maladie  de  Barlow.  On  en  devra  donc  chercher  ultérieu¬ 
rement  la  cause  de  la  sensibilité  à  la  carence. 

M.  Linossier  termine  en  protestant  contre  lés  expircatimw 
mystiques  du  rôle  des  vitamines,  11  considère  que  les  effets  pa¬ 
thologiques  de  la  carence  s’expliquent  parfaitèment  si  on  con¬ 
sidère  les  vitamines  comme  de  simples  aliments  possédant  la 
douMe  propriété  de  n’être  indispensables  qu’à  doses  infini  tési 
males  comme  certains  corM  rim|des  et  dp,  nq  pouvoir  êt» 
fabriqués  par  l’oiganismé  ^  humain  odcqâié  certams  «etdes  ami¬ 
nés, 

M.  Maignon  (d’Alfort)  mimtre  qu’à  toute  insuffisance  d’or¬ 
gane  correspond  une  insuffisance  nutritive  «ésultant  d’ube 
défi^cience  des  diastases  tissulaires,  catalyseurs  btetogiques  pré¬ 
sidant  auxactes  chimiques  de  la  nutrition.  Trëssoavent  il  suffit 
d’admiuistrer  aux  malades  des  diastases  tissulaires  d’organes 
sains  pour  faire  cesser  rapidement  les  trouldes  dans  l’ot^aae 
correspondant  frappé  d’insuffisanoe . 

Les  avitaminoses  relèvent-elles  de  la  même  cause  que  tes 
autres  insuffisances  ?  11  semble  que  non,  car  les  injections  qub- 
tidieitnent  de  diastases  de  divers  tissus  4  des  cobayes  sounds  à 
des  trimes  carencés  n’ont  eu  aucune  influence  sur  l’évolutie* 
des  avitaminoses.  Per  coahe,  l’injection  d’impuretés  non  dias- 
tariquas  fonctionnant  comme  vitamines  a  retardé  de  trots 
semaines  la  chute  de  poids  et  l’apparrtfôiii  des  troubtee  digestift 
et  cutanés.  U  y  a  donc  lieu  de  distinguer  deux  insuffisances 
tonctionnelles  :  l’une  due  à  une  déficience  des  catalyMurs, 
l’autre  4  celle  des  vitamines. 
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Communications  sur  les  maladies  par  carence. 

Avitaminose  et  lactation.  —  MM.  E.  Lesné  et  Vaouanos  (de 
Paris)  ont  renouvelé  chez  le  chien  les  expériences  de  Mc  Col- 
lum  et  de  Simmonds.  Les  jeunes  chiens  allaités  par  une  mère 
soumise  à  un  régime  dépourvu  de  vitamine  B  présentent  au 
bout  de  vingt  jours  un  syndrome  voisin  du  béribéri  :  parésie 
des  membres,  contracture  douloureusede  la  nuque,  et  meurent 
trente-six  heures  après  l'apparition  des  premiers  symplômes, 
tandis  qu’un  témoin  allaité  par  la  mère  mais  recevant  en  même 
temps  une  quantité  légère  de  vitamine  6.  sous  forme  de  macé¬ 
ration  de  pain  dans  l’eau  froide,  reste  indemne.  Dans  une  autre 
expérience  analogue,  l’injection  de  vitamine  B  provenant  de 
levure  de  bière,  chez  un  jeune  chien  atteint  de  ces  symptôme  ?, 
fit  disparaître  les  parésies  et  amena  rapidement  la  guérison.  I.es 
animaux  recevant  pendant  huit  jours  le  lait  carencé  de  la  mè’  e, 
mais  à  partir  de  ce  moment  une  certaine  dose  de  vitamine  B, 
échappent  à  toute  espèce  de  trouble.  Le  régime  d’une  femelle 
laitière  a  donc  une  grande  influence  sur  la  valeur  du  lait. 

■  Certains  nourrissons  élevés  au  sein  présentent  ces  troubles 
qui  dépendent  d’un  régime  plus  ou  moins  carencé  de  la  nour¬ 
rice  et  qui  cèdent  lorsque  le  régime  est  modifié. 

La  carence  dans  l’alimentation  des  nourrissons.  Comparaison  des 

¥r"LKC()CQ  (de  Paris)  fait  ressortir  qu’il  existe  deux  variétés 
bien  différentes  de  farine  lactée.  Les  unes  préparées  avec  un 
simple  mélange  de  farines,  de  sucre,  et  de  lait  écrémé  ne 
méritent  guère  l’attention.  Les  autres  sont  composés  homogènes 
où  le  lait  entier  se  trouve  intimement  associé  aux  farines  ren¬ 
dues  plus  assimilables  par  grillage  et  maltage.  Alors  que  les 
premières  ne  tardent  pas  à  produire  des  accidents  de  carence, 
les  secondes  au  contraire  associées  avec  des  farines  variées 
naturelles  donnent  des  croissances  lentes  continues  tout  à  fait 
normales. 

Peut-on  compenser  la  carence  des  farines  lactées  c  ommerciales. 

—  M.  R.  Lecogq  (de  Paris).  Les  farines  lactées  homogènes,  par 
suite  de  leur  insuffisance  en  sels  minéraux  protéines  et  vita¬ 
mines,  ne  donnent  à  l’essai  biologique  que  des  croissances 
lentes  et  prolongées.  Les  farines  lactées  de  ce  type  sont  heu¬ 
reusement  complétées  par  le  germe  de  blé  préalablement 
dégraissé  pour  le  débarrasser  de  ses  principes  irritants  ou  toxi- 
ipies.  J 

Discussion  sur  le  rapport  de  M.  Sabra  zès 

M.  J.  JoLLA'  (de  Paris).  Pratiquement,  les  tissus  lymphoïdes 
et  myéloïdes  sont  distincts.  Ils  n'ont  pas  la  même  fonction  et 
leur  pathologie  est  différente.  Le  véritable  tissu  hématopoié¬ 
tique  est  le  tissu  de  la  moelle  des  os  qui,  chez  tous  les  vertè¬ 
bres  supérieurs  forme  les  hématies  et  les  leucocytes  granuleux. 
Le  tissu  lympho'ide,  surtout  celui  des  ganglions,  ne  forme 
que  des  lymphocytes.  Toutefois,  cette  séparation  n’est  pas  ab¬ 
solue,  car  ils  sont  deux  variétés  d’un  même  tissu.  Le  tissu  myé¬ 
loïde  est  un  tissu  lymphoïde  à  différenciation  complète  :  véri¬ 
table  tissu  hématopoiétique  formant  des  globules  rouges  nu^ 
cléés. 

tissu  lymphoïde  produit  les  lymphocytes,  mais  a  peut- 
être  aussi  d’autres  fonctions  encore  inconnues,  tels  par  exem¬ 
ple,  la  sécrétion  des  hormones  ou  la  mise  en  réserve  de  maté¬ 
riaux  nutritifs.  Mais  ni  le  développement,  ni  la  pathologie  n’é¬ 
tablissent  de  barrière?  entre  les  deux  tissus  et  il  faut,  à  l'heure 
actuelle  encore,  s’en  tenir  à  la  conception  de  Dominici  qui  a  été 
confirmée  par  tous  les  auteurs  spécialisés  dans  ces  études. 

MM.  Ci.ERc  et  Emile  WEII.T.  rendent  hommage  également  aux 
travaux  de  M.  Dominici  et  signalent  qu’on  a  très  peu  ajouté  à 
ce  qu’il  nous  a  laissé. 

Communications  sur  les  maladies  de  la  nutrition 
et  sur  les  maladies  infectieuses 

Rations  équilibrées.  Rôle  des  vitamines  sur  le  coefficient  d'assi¬ 
milation  des  hydrates  de  carbone  chez  les  diabétiques.  —  MM. 
Desgrez,  Bierfy,  et  Hathey  ont  étudié  chez  les  diabétiques 
1  influence  des  régimes  équilibrés  avec  ou  sans  vitamines. 


Dans  le  diabète  simple  les  sucres  sont  mieux  assimilés  quand 
on  fait  ingérer  en  même  temps  des  phrophates  et  de  la  vitos- 
mine  B . 

Dans  le  diabète  consomptif  le  pouvoir  anticétogénique  des 
sucres  lorsqu’on  les  associe  aux  phosphates  et  au  facteur  B  a 
été  trouvé  augmenté  ;  le  pouvoir  anticétogénique  du  lévulose 
s’est  montré  très  supérieur  à  celui  du  glucose.  On  comprend, 
étant  donné  le  rôle  des  vitamines  l’importance  comme  aliments 
des  légumes  verts  d’une  part  et  de  l’appoint  de  certaines  grai¬ 
nes  d’autres  part. 

Epreuve  de  la  glycuronurie  provoquée  comparée  à  quelques  procé¬ 
dés  de  diagnostic  de  l'insuffisance  hépatique.— MM.  Benech  et  Vé- 
RAiN.  Ces  auteurs  ont  confronté  les  renseignements  donnés  par 
l’examen  des  différents  rapports  urologiques  avec  cette  épreuve  ; 
dans  quelques  cas  ils  ont  pu  réaliser  la  comparaison  avec 
l’épreuve  de  cobrat  et  l’épreuve  au  bleu  de  méthylène.  Us  ont 
étudié  14  cas  et  les  résultats  confirment  l’intérêt  de  l’épreuve 
de  l’acide  glycuronique. 

Epreuve  de  la  glycuronurie  provoquée  et  insuffisance  hépatique. 
MM.  G.  Etiénne  et  J.  Benech  confirment  les  travaux  de  Ro¬ 
ger  Chiray  et  Cailleux.  Après  de  nombreuses  recherches  faites 
en  série  sur  le  même  malade,  ils  concluent  à  l’importance  de 
cette  éçreuvç  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’insuffisance 
hépatique,  mais  avec  cette  restriction  qu’elle  s’applique  à  l’ex¬ 
ploration  d’une  seule  fonction  du  foie.  Les  auteurs  indiquent 
quelques  améliorations  de  la  technique  (emploi  du  chlorure 
de  cobalt  par  l’échelle  colorimétrique,  contrôle  journalier 
de  la  solution  de  naphto-résorcine). 

Sur  la  pathogénie  du  diabète.  —  M.  Petren  de  Rund  (de Suè¬ 
de)  a  conseillé  depuis  longtemps  la  restriction  des  protéiques 
dans  le  diabète.  Le  régime  institué  (beurre,  lard,  légumes  et 
crêma)  fait  constamment  baisser  l’hyperglycémie  presque  tou¬ 
jours  de  façon  considérable  et  dans  la  moitié  des  cas  au  taux 
normal.  La  quantité  d  hydrate  de  carbone  est  voisine  de  celle 
qu’on  utilise  généralement,  mais  les  protéiques  sont  réduits  à 
20  grammes  environ  et  les  graines  sont  augmentées.  La  courbe 
de  la  glycémie  est  donc  très  sensible  à  l’égard  de  la  quantité 
de  l’azote  échangé.  Mêmes  conclusions  pour  l’acidose  et  pour 
la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone,  qui  s’est  notablement  ac¬ 
crue. 

Malgré  l'inférêt  de  la  théorie  pancréatique  du  diabète,  cer¬ 
taines  différences  capitales  qui  séparent  le  spontané  de  l'expé¬ 
rimental  prouvent  l’existence  dans  le  diabète  simple  spontané 
d’unfacteur  pathogénique  autre  que  la  perte  de  la  fonction  en¬ 
docrine  du  pancréas.  Ce  facteur  n'est  autre,  pour  l’auteur,  que 
la  sensibilité  exagérée  de  l'organisme  à  la  quantité  de  l’azote 
échangé. 

Acidité  urinaire  et  albuminurie.  —  M.  A.  Hanns  (de  Stras¬ 
bourg)  a  observé  deux  cas  de  néphrite  dans  lesquels  les  taux 
de  l’albumine  semblaient  en  relation  étroite  avec  l’acidité  uri¬ 
naire  mesurée  par  la  solution  demi-normale  de  soude,  les  va¬ 
riations  de  ces  taux  à  chaque  émission  correspondaient  tou¬ 
jours  à’ des  variations  de  mêmesens  de  Tacidité. 

L’auteur  se  demande  s’il  faut  voir  là  des  cas  d’albuminurie 
par  acidurie  de  certains  auteurs  allemands  et  américains, après 
discus.sion  il  conclut  par  la  négative  et  aboutit  à  penser  que 
la  conception  de  l’albuminurie  acide  des  auteurs  précités  est 
erronée. 

Les  règles  du  métabolisme  normal.  Application  à  la  diététique  et  à 
la  sémiologie. —  M.  Lematte.  La  division  des  aliments  en  al¬ 
buminoïdes,  hydrocarbones  et  minéraux  ne  correspond  pas 
à  la  réalité.  Aucun  aliment  n’est  privé  de  métaux  ;  aucun  sel 
métallique  isolé  n’est  assimilable.  Les  relations  entre  ces  ap¬ 
ports  alimentaires  et  le  métaboslisme  normal  n’ont  pas  été 
précisées.  L’auteur  fait  voir  que  les  acides  et  les  bases  apportés 
par  les  aliments  se  combinent  dans  l’organisme,  selon  les  lois 
de  la  thermochimie.  Chez  le  sujet  sain,  il  reste  une  certaine 
quantité  d’acide  phosphorique  qui  est  éliminé  par  l’urine  à 
l’état  de  monophosphate  acide  d’ammoniaque.  Si  les  aliments 
apportent  un  excès  relatif  de  phosphore  de  chaux  et  de  ma¬ 
gnésie,  on  voit  apparaître  les  maladies  par  déchet.  Inversement, 
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lorsque  les  bases  iusolubles  sont  déficientes,  on  observera  la 
déminéralisation  cellulaire  qui  caractérise  l’état  consomptif.  La 
diététique  et  la  thérapeutique  réminéralisantes  devront  être  édi¬ 
fiées  en  s’appuyant  sur  ces  règles. 

De  la  désinfection  des  lésions  suppurées  ouvertes  des  bronches  et 
aes  poumons  par  l’inhalation  systématique  à  haute  pression.  ^  M. 
Arnoi®  (de  Paris).  Pour  <^ue  la  cure  par  inhalations  de  va¬ 
peurs  médicamenteuses  soit  eflicace,  trois  facteurs  sont  indis¬ 
pensables:  a,  la  pression  dans  la  projection  des  matières  em¬ 
ployées  ;  b.  la  continuité  régulière  de  la  projection  et  enfin  c. 
^abondance  de  oelle-oi. 

Sur  les  modifieations  physico-chimiques  dans  l’étiologie  des  états 
morbides.  —  M.  Kopackkwski  (de  Paris).  Etantdonnée  l’impor¬ 
tance  do  l’état  colloïdal  dans  le  lonctionnement  normal  de  l’or¬ 
ganisme,  il  était  naturel  de  se  demander  si  les  modifications 
phyaico-chimiques  des  humeurs  n’interviennent  pas  dans  l’étio¬ 
logie  des  états  pathologiques.  Les  études  sur  les  chocs  ont 
mené  plusieurs  auteurs  à  la  notion  que  ces  facteurs  jouent  dans 
certains  processus  pathologiques  un  rôle  important,  peut-.étre 
essentiel. 

Les  investigations  physico- chimiques  coordonnées  avec  la 
connaissance  des  biocolloïdes  peuvent  remplacer  les  explica¬ 
tions  de  tont  repos  (par  les  termes  :  toxines,  ferments  lysines, 
agglutinines,  anticorps}  qui  contentent  aujourd’hui,  seuls,  les 
esprits  routiniers  et  paresseux. 

Valeur  diagnostique  et  mécanisme  de  la  disparition  de  la  matité 
hépatique  dans  le  pneumothorax  droit.  —  M-  le  professeur  Emile 
Sergent  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  un  signe,  qui  consiste 
dans  la  disparition  de  la  zone  de  matité  hépatique  et  dans  sop 
remplacement  par  une  zope  de  tympanisme  plus  ou  moins  éten¬ 
due  dans  le  pneumothorax  du  côté  droit.  Ce  signe  existe  aussi 
dans  les  hydro  et  pyopneumo  thorax  lorsque  la  quantité  de  li¬ 
pide  est  peu  abondante  ;  lorsque  la  quantité  de  liquide  est 

éjé  assez  abondante  on  peut  encore  le  constater  mais  seulement 
dans  la  position  complètement  horizontale  en  déeubitus  dorsal. 

L’examen  radioscopique  permet  de  constater  que  ce  signe 
est  dA  à  l’état  de  parésie  de  l’hémidiaphragme  droit  par  suite 
de  la  propagation  au  musele  de  l'inhammation  de  la  séreuse 
pleurale. 

La  réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose.  -^M  Ranks  (de  Stras¬ 
bourg).  U  réaction  pratiquée  suivant  la  tecfipiqpo  de  (jaimetté 
et  Massai  avOQ  l’antigène  spéoial  de  fiorrel  a  donné  18  réactions 
positives  spr  20  cas  de  tuberculose  et  19  réactions  négatives  avec  , 
des  séruma  de  pon  tuberculeux. 

Le  contrôle  du  laboratoire  dans  le  diagnostic  et  la  thérapeutique 
de  la  tuberculose,  —  M.  Simionesco  (de  Paris).  En  l’absence  du 
haeilie  de  Koeh.  le  contrôle  du  laboratoire  par  l’exaipen  cyto¬ 
logique  du  sang,  l’analyse  chimique  des  urines  peut  aider  k 
confirmer  le  diagnostic  à  poser  lee  indiçationg  thérapeutiques 
et  i  ormuler  le  pronostic. 

Contrib  ution  à  l'emploi  de  l'iode  dans  le  trajtement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Georges  fiETir  (de  P’arls).  ‘L’idde  cdllôïdâl 
électrochimique  est  un  médicament  de  choix  à  employer  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Utilisé  sous  formq 
d’injeçtiops  intramusculaires  d’un  centimètre  cube,  il  pré¬ 
sente  en  clinique  tous  les  avantages  de  l’iode  métalloïde  et  au¬ 
cun  des  inconvénients  des  iodures.  Son  emploi  facilite  la  satu¬ 
ration  iodée  grâce  à  aa  lente  élimination,  relève  l’état  globu¬ 
laire  et  l’index  op§pnique,  spn  upage  peut  être  continno  peus 
dant  nn  temps  assea  long  sans  réaction  physiologique  ni  fpto^ 
lérançe, 

MM.  CQMgT(da  Pau),  RpsEirTniVh  et  Laphqniçp  (dg  ppris 
a'aasqcient  aux  couçluaipns  de  M,  Petit- 

Yaccipation  et  vaccinothérapie  de  la  tuberculose.  —  M.  Rappin 
de  Nantes),  est  de  plus  en  plus  optimiste  pui  les  résultats  ob¬ 
servés  à  la  suite  de  l’application  dé  cette  thérapeutique  spécifi¬ 
que.  ^ 

Traitement  des  laryngites  ventrieqlaires  et  de  la  syphilis  pulmor 
uaire  par  la  phonathérapie.  —  M.  Jean  FnoisaARn  (de  Paris). 


Celte  thérapeutique  est  encore  4  l’étude,  mais  M,  froissard  a 
obtenu  de  si  bons  résultats  qu’il  tient  4  les  signaler  au  Congrès. 

Communications  sur  le  tube  digestif 

Le  tubage  duodénal  dans  le  diagnostic  différentiel  de  i’uleère 
duodénal  et  de  la  lithiase  biliaire.  —  MM.  CHin,AY  et  Paul  Buni 
(de  Paris)  admettent  que  le  tubage  duodénal  est  sueceptible 
de  donner  des  renseignements  intéressants  dans  la  cholécystite 
lithiasique  La  coloration  verte  du  liquide,  son  aspect  <t  purée 
de  pois  r,  la  présence  de  nombreux  flocons  de  mucus  sont  des 
signes  très  fréquents.  On  trouve,  en  outre,  de  minuscules 
grains  noirs,  on  suspension  dans  le  liquide  ou  englobés  dans 
le  mucus  :  il  s’agit  de  véritables  caiculina.  Etudiés  chimique¬ 
ment  et  histologiquement  par  les  euteurs,  oesoalculins  parais¬ 
sent  formés  d’un  noyau  central  important  de  cholestérine  avec 
appoint  pigmentaire  (bilirubinate  de  chaux  surtout)  et  d’an¬ 
tres  éléments  surajoutés  (seU  biliaires,  cellules  épithéliatsa). 
Celte  constatation  permettrait  de  difiérenciar  par  le  tubage 
duodénal  Ig  lithiase  biliaire  de  l’ulcua  duodénal  et  de  distin¬ 
guer  la  cholécystite. 

Les  difficultés  de  diagnostic  de  l’ulcus  duodénal.  —  M.  Cade  (de 
Lyon)  mOPtre  combien  il  est  malaisé  de  différencier  l’ulçui  de 
la  r^ion  pylorjque  de  celui  de  la  petite  courbure  et  de  U  che- 
lécystite  chronique. 

La  recherohe  des  points  douloureux  peut  fournir  des  reniai, 
gnements  très  utiles.  Il  laut savoir  qu’un  point  phrénique  oq 
cervical  droit  doit  orienter  vers  la  cholécystite,  tandis  que  Iw 
lésions  ulcéreuses  gastro-duodénales  donnent  fréquemment  UQ 
point  cervical  gauche. 

U  y  a,  de  plus,  certaines  formes  anormales  de  l’ulcusdont  le 
di'ignostic  est  on  ne  peut  plus  difficile  et  à  cet  égard  l’auteur 
signale  l'existence  de  certaines  formes  à  paroxysmes  doulou¬ 
reux  rappelant  à  s’y  méprendre  les  crises  tabétiformes.  Il  rap¬ 
pelle  également  une  observation  où  l’ulcus  était  associé  à  une 
gastro-entéro  radiculite  d'origine  spécifique  qui  s’améliora  sous 
l’influence  du  traitement. 

L'auteur  s’associe  aux  conclusions  des  rapporteurs  en  insii» 
tant  sur  le  peu  de  valeur  des  hémorragies  occultes  et  sur  l’im¬ 
portance  des  radiographies  en  série. 

La  diathermie  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  l’ulcère  duodé¬ 
nal  et  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Roger  Glênard  (de  Vichy).  La 
différence  d  action  de  la  diathermie  élecfrique  dans  les  douleurs 
de  l’ulcère  duodénal  et  de  la  lithiase  biliaire  peiitaider  puissam¬ 
ment  à  leur  diagnostic  dan»  cprléinâ  cas.  Pcesqpe  toujours 
inefficace  dans  l’qlcus  duodénal,  la  diathéfUip  dpnpp  dans  le; 
coliques  vésiculaires  subinlran|es  des  réauRafs  extrcfflemeijl 
favorables  ainsi  qp’il  ressort  des  ohseyvafipns  di)  docteur  M’ 
mard,  protagoqiate  de  la  méthode.  Ces  qonclpsions  décpulepl 
de  cinq  miUe  app!ica|ions  faites  puf  plus  de  cinq  ce.nts  mala- 
dps  pendant  le  cours  de  la  derpièfe  saison  de  Vichy. 

Dans  huit  cas  d’éphec  complet,  Ip  diagnostic  doit  être  modi¬ 
fié  à  l’examen  radiologique  de  cpntrAle  :  jl  s’agissajl  pp  effg[ 
,ipdi9ç\jtaiilenqent,d’u}ciJ8  dnoçlénal.  Ç’ps|  djfÿ,  ,que  Ips  résùl- 
tats  (le  la  diathermîé,  négatifs  dans  l’ulcère  duodénal,  très  fa¬ 
vorables  ep  gépéral  dans  la  lithiase  biliaire,  peuyppt;  être  d’nae 
grande  importance  dans  }e  diagnostic  de  cps  deux  lésions, 

ülcus  latepts  gastro-duodénaux  éléments  de  leur  diagnostic.  - 
MM.  Hadoès  pt  Thomas  (de  Vichy).  Toute  dyspepsie  A  allure 
d’hyperchlorhydriç  banale,  de  dyspepsie  atonique  ou  sensitive 
motrice,  ou  de  dyspepsie  réflexe  dont  l'évolution  est  insidieure 
a\ec  des  alternatives  d’amélioration  et  de  rechute  doit  faire 
penser,  lorsqu’elle  s’accompagne  d’amaigrissement  notable,  à 
un  ulcère  gastro-duodénal. 

Par  le  groupement  des  signes  cliniques  et  radiologiques  on 
pourra  8o|t  en  alfirmer l’existence,  soit  recueillir  de  tels  élé¬ 
ments  de  présomption  que  toutes  les  tentatives  thérapeutiques 
se  trouveront  justifiées. 

Diagnostic  des  gastralgies  par  la  thérapeutique.  —  M-  Roch  (âe 
Genève).  I.e  diagnostic  causal  des  gastralgies  peut  être  précisé 
grâce  aux  propriétés  pharmacodynamiques  de  deux  médici* 
ments  :  l’hydrate  d’alumine  colloïdal  qu’absorbe  l’acide  cblo- 
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rhydrique  et  ae  montre  eflioace  cbe*  lea  malades  avant  de  l’hy¬ 
peracidité  ;  lebenzoate  de  benzüe  enti-apaamodique  améliorant 
les  spaamophiles  sans  ulcère  ni  troubles  sécrétoires*  L’épreuve 
thérapeutique  est  souvent  très  concluanie  et  peut  jusqu’à  un 
certain  point  remplacer  l’épreuve  du  chimisme  et  du  transi 
baryté. 

L’alimentstlen  duedénale  :  ses  applications  au  traitement  et  au 
diagnostic  des  uicères  gastro-duodénaux.  —  M.  R.  Damapf.  (de 
Bordeaux).  L’alimenlation  duodénale  par  le  tube  d’Ëinhorn 
laissé  à  demeure  pendant  plusieurs  semaines  assure  un  repos 
complet  à  l’estomac  tout  en  permettant  une  nutrition  satisfai¬ 
sante  du  malade.  L’auteur  apporte  neuf  observatione.  Dans  six 
cas  d’ulcère  les  résultats  furent  très  bons.  Il  est  un  cas  parti¬ 
culièrement  intéressant  :  c’est  celui  d’un  vieil  ulcère  de  la  pe¬ 
tite  courbure  avec  volumineuse  niche  deHodeeket  gros  plastron 
de  périgaçtrile  qui  fut  guéri  après  deux  périodes  de  quinze 
jours  d’alimentation  duodénale,  La  pérlgastrite  et  la  niche  dis¬ 
parurent  ;  l’état  de  la  malade  fut  transformé.  Trois  cas  de  syn¬ 
drome  uloéreux  dus  à  une  cholécystite  chronique  aveepériduo 
dénite  ne  furent  pas  «ipéUorés.  L'alimentation  dnodépale  cons¬ 
titue  donc  une  méthode  de  diagnostic  entre  les  gastropathies 
primitives  par  ulcus  et  les  gastropathies  secondaires  par  alté¬ 
ration  d’un  autre  organe. 

Les  désastres  causés  en  pathologie  gastrique  par  la  méconnais¬ 
sance  de  la  syphilis.  —  M .  Marcel  Pinahd  (de  Paris)  cite  de  nom¬ 
breux  cas  de  syphilis  gastrique  méconnue  ayant  abouti  à  la 
mort,  à  des  perforations  ou  s’étant  accompagnée  d’accidents  de 
même  origine.  L'afteclion  peut  pe  présenter  comme  un  ulcère 
d’estomac,  ou  simuler  la  gastrite  chronique,  et  la  dyspep>sie 
grave.  Chez  le  nourrisson  ePe  se  manifeste  sous  la  forme  de 
vomissements  habituels  ou  de  8téneg8p.ylQrique.  Tous  ces  acci¬ 
dents  ont  évolué  parce  que  les  médecins  traitants  n'avaient  pas 
présente  à  la  mémoirecette  notion  d’extiême  fréquence  delà 
syphilie  gastrique. 

M.  Leven  (de  Pari!.)  confirme  les  affirmations  de  M.  Pinard. 
11  fait  ressortir  en  plus,  que  le  traitement  iqduré  n’aggrave  pas 
les  épühéliomas  ainsi  qu’on  l’admet  couramment,  d’autre  part 
que  pour  obtenir  la  guérison  il  faut  associer  l’iodure  au  mer¬ 
cure.  Le  suppositoire  mercuriel  constitue  le  meilleur  mode 
d’administration  lorsqu’il  s’agit  de  syphilis  digestive. 

.M,  Bard  (de  StrasbÔurg).  Nous  savons  tous  qu’il  existe  une 
fypbilis  gastrique.  La  seule  notiqn  intéressante  serait  de  préci¬ 
ser  les  symptômes  susceptibles  de  mettre  sur  la  voie  de  ce  dia¬ 
gnostic.  On  dit  que  la  motilité  de  la  tumeur  est  un  assez  bon 
signe.  C’est  entendu,  mai?  çherçhez-en  d’autres. 

M.  Le  Noir  (de  Paris),  28  p.  iOO  des  ulcéreux  sont  des  spéci¬ 
fiques  D’autre  part  18  à  20  p.  100  des  autres  malades  sont  sy- 
phylitiques.  La  syphilis  joue  donc  un  rôle  dans  l'étiologie  de 
l’ulcère. 

Recherches  sur  la  stase  intestinale.  —  M,  GuiLpAUMu(dePari?). 
Par  examen  du  transit  du  repas  baryté,  l'auteur  a  recherché  à 
savoir  si  le  fticteur  mécanique  de  stase, jouait  un  rôle  important 
cliez  les  malades  porteurs  de  hernies  volumineuses.  Il  n’a  trou¬ 
vé  ni  stase  locale,  ni  ralentissement  du  transit.  On  doit  donc 
admettre  que  seul  le  facteur  dynamique  joue  un  rôle  primor¬ 
dial  dans  la  stase. 

Communications  sur  l'hématologie  et  tes  maladies  du  sang. 

Plaques- et  formations  ré^icuîéqç.  —  M*  G;  Lion  (de  Paris)  si¬ 
gnale  dans  les  préparations  dé  »ang  seç  colpréeg  par  les  mé¬ 
thodes  usuelles,  l’apparition  de  plaques  réticulées  au  cours  des 
leucémies,  des  griffes  épidémiques  et  après  des  applications  de 
radium.  Elles  sont  constituées  par  de  la  substance  nucléaire  et 
elles  représentent  les  résidn?  Bpyaux  provenant  de  globulçs 
blancs  des  diverses  ya'rietés.  '  .  ' 

Lorsqu’elles  sopt  abqiK^aptes,  elles  peuvent  jouer  uij  rô|e 
dans  la  production  4é?  i''rpint’9®P?  ruptures  capillaires 

si  fréquentes  dans  cette  malàçlie. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie  des  troubles  de  la 
coagulation  dans  l’hémophilie.  —  M.  Peissly  (de  Lausanne)  si¬ 
gnale  que  le  retard  de  coagulation  dans  l’hémophilie  ne  peut  j 


être  attribuée  à  la  présence  d’antithrombine  en  excès,  car  le 
plasma  d’hémophile  se  comporte  à  l’égard  d’une  solution  de 
thrombina  comme  un  plasma  normal.  11  semble  plus  logique 
d'admettre  une  anomalie  de  constitution  expliquant  mieux 
l’évolution  traînante  du  processus  coagulant  par  la  lenteur  des 
réactions  qui  aboutissent  à  la  formation  de  la  thrombine.  On 
sait,  en  effet,  que  la  vitesse  de  formation  de  cette  dernière  peut 
être  grandement  modiffée  par  de  nombreux  facteurs. 

L’auteur  tendrait  à  admettre  la  présence  d’un  stabilisateur 
purement  antithrombipogénique,  ou  d’une  antithrombine 
vraie  agissant  sur  la  première  pbase  de  la  coagqiation. 

La  transfusion  sanguine  serait  le  meilleur  moyen  de  remédier 
a  cette  anomalie. 

L’action  comparée  des  globules  blancs  normaux  et  des  eellules 
leucémiques  sur  la  coagulation  In  vitro  du  sang  des  grands  hémo¬ 
philes.  —  M.  J.  Tapie  (de  Toulouse)  estime  que  les  cellules 
leucémiques  sont  des  éléments  fragiles  et  peu  actifs.  U  a  cher¬ 
ché  si  ces  cellules  étaient  capables  d’élaborer  certaines  subs¬ 
tances  coagulantes  comme  les  globules  blancs  normaux.  L’au¬ 
teur  a  constaté  que  l’adjonction  de  myélocy  tes  ne  corrige  qu’im- 
parfaitement  les  troubles  de  la  coagulation  du  sang  d’hémQ- 
phile.  Ces  éludes  sont  donc  une  preuve  de  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  des  cellules  que  les  organes  hématopoiétiques  lancent 
dans  le  sang  avant  leur  complète  maturité- 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  et  le  sang.  -  MM.  Perrin  (de 
Nancy)  et  Hanns  (de  Strasbourg).  Les  effets  produits  sur  le  sang 
par  l'ingestion  des  extraits  opothérapiques  et  les  constatations 
faites  après  certaines  ablations  d’organes  démontrent  l’existence 
d’une  action  des  glandes  endocrines  sur  le  sang,  spécifique 
pour  chaque  organe  et  pouvant  aider  d’autre  pari  au  diagnos¬ 
tic  et  au  contrôle  de  l’effica ’ité  d’un  traitement. 

Du  rôle  antihémorragique  de  l’extrait  d’hypophyse.— MM.  Perrin 
et  H.\nns.  Ce  rôle  est  surtout  dû  à  l’action  coagulatricedu  pro¬ 
duit  qui  tout  en  n’étant  pas  constante  se  trouve  être  l'action 
physiologique  prédominante. 

Nouvelles  ecrherohes  sur  la  transfusion  du  sang  de  l'animal  à 
l’homme.  —  M.  Gruchet  (de  Bordeaux)  a  transfusé,  dans  22 
cas,  du  sang  da  cheval  ou  de  mouton  à  dps  tuberculeux  avan¬ 
cés.  Les  malades  furent  indiscutablement  améliorés  et  il  n’y  eut 
jamais  d’incidents  graves,  sauf  dans  ua  cas  de  septjcémie  ou 
la  transfusion  fut  suivie  dp  mort  immédiate. 

M.  P.  Eiuile-'VYeill  rappelle  Its  accidents  graves  qui  ont  fait 
abandonner  çette  méthode.  11  lui  parait  inutile  de  revenir  en 
arrière,  il  vaut  mieux  rechercher  les  conditions  qui  assurent  le 
maximum  de  sécurité  dans  la  transfusion  d’homme  à  homme. 

M.  Rocii  (de  Genève)  estime  que  |ei  résultats  heureux  obte¬ 
nus  par  M.  Gruchet  sont  dus  au  choc  protéique  et  auraient  pu 
être  obtenus  au  moyen  d’injectionse  de  lait. 

Leucémie  lymphatique  à  forme  splénique.  —  M.  Turrettini  (de 
Genève)  signale  l’observation  d'un  homme  de  cinquante-huit 
ans  atteint  de  néphrite  chronique  saturnine  avec  gros  foie  et 
rate  énorme.  11  s’agissait,  après  examen  de  sang,  de  çc  type 
exceptionnel  splénique  pur  de  ieucémie4ymphatique  décrit  par 
Béclère,  Joachim,  David  et  Desplats.  Ce  malade  fut  très  amé¬ 
lioré  par  la  radiothérapie. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  sidérose  viscérale  au  début.  — 
MM.  Ménétrier, Touraine  et  J.  Surmont,  ont  i  tu  lié  la  dis¬ 
tribution  du  pigmept  ferrugineux  dans  un  cas  où  la  sidérose 
était  localisée  à  la  rate,  au  foie,  et  aux  ganglions  directs  du 
foie,  les  autres  organes,  la  peau  notammçnt  étaient  indemnes. 

C'est  dans  la  rate  que  rinffllration  pigmentaire  est  }a  plus 
massive,  Au  niveau  du  lofe,  le  pigment  est  suriout  aççumulé 
dans  les  intestins  d’un  tissu  de  cirrhose  périportale,  ce  qui  est 
en  faveur  d’une  origine  splépjque  de  la  sidérose.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  ces  lésions  hépatiques  antérieures  8  la  sidér^®? 
sont  pas  nécessaires  pour  troubler  lè  méiabolisrae  du  fer  e^ 
accumuler  celui-ci  dans  le  foie  d’où  il  sera  rèpris  en  partie  pair 
phagocytose  et  passera  dans  la  circulation  lymphatique  puis 
sanguine  créant  la  sidérose  généralisée.  Ainsi  l’hémoehroma- 
tose  combinée  à  la  cirrhose  initiale  réaliserait  le  syndrome  de 
la  cirrhose  pigmentaire, 
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Cômmunications  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Action  athéromatogène  comparée  des  adrénalines  organiques  et 
synthétiques.  —  MM.  Fernand  ArloingcI  Lucien  ThAvenot  ont 
recherché  ei  des  adrénalines  organiques  ou  synthétiques  qui 
possèdent  dans  la  pratique  des  effets  vaso-constricteurs  sensi¬ 
blement  égaux  ont  sur  l'aorte  du  lapin  une  action  athéromato¬ 
gène  identique  ou  différente. 

Après  injection  de  Xil  gouttes  données  en  cinq  doses  réparties 
en  vingt-quatre  jours  ou  de  X  gouttes  en  vingt-huit  jours  divi¬ 
sées  en  quatre  injections,  les  diverses  séries  de  lapins  ont 
montré  que  l’adrénaline  synthétique  lévogyre,  plus  hyperten¬ 
sive  que  l’adrénaline  racémique,  est  aussi  beaucoup  plus  athé- 
romatogéne.  L'adrénaline  synthétique  lévogyre  est  deux  lois 
.plus  athéromatogène  que  l’adrénaline  organique. 

Traitement  des  varices  par  les  injections  intravariqueuses  de  sali- 
cylate  de  soude.—  MM.  Sicard,  Paraf  et  I.ermoykz,  proposent  de 
remplacer  dans  la  cure  des  varices  des  membres  inférieurs  les 
injections  de  carbonate  de  soude  par  celles  de  salicylate  de 
soude,  qui  tout  en  possédant  des  propriétés  phlébo-sciérosanl'  s 
aussi  actives  sont,  en  cas  d’erreur  d’aiguillage,  d'une  tolérance 
beaucoup  plus  grande  pour  le  tissu  cellulaire.  Le  taux  de  la  so¬ 
lution  est  de  30  grammes  pour  100  cubes  d’eau  distillée  ;  la 
quantité  de  solution  injectée  est  d’environ  2  centimètres  cub-  s. 

L’auscultation  de  i’aorte  abdominaie.  —  M.  Roch  (de  Genève). 
Ce  procédé  d’examen  mé'-ite  d’être  employé  systématiquement. 
Lorsqu’on  entend  un  souffle  systolique  :  a.  en  comprimant  l’ar¬ 
tère,  pas  de  signification  pathologique  ;  b.  sans  compression, 
aortite  anévrysme,  souffle  inorganique.  l.orsqu’on  entend  un 
double  souffle,  en  comprimant  l’artère,  insuffisance  aortique  ; 
c.  sans  compression,  anévrisme. 

La  médication  quinidique  du  cœur  et  son  utilité  pratique.  — 
M.  P.-M.  ÜESCHAMPs.  La  quinidine  est  appelée  à  devenir  d'une 
application  journalière  en  cardiologie.  La  réussite  au  traitement 
dépend  essentiellement  de  la  cause  physio-pathologique  de 
l’arythmie.  La  quinidine  est  un  dépresseur  du  (oeur  d’où  la  né¬ 
cessité  de  faire  exactement  le  bilan  fom  tionnel  du  myocarde. 
La  quinidine  est  purement  et  simplementun  médicamentsymp- 
tomatique. 

La  quinidine  dans  i’arythmie  compiète.  La  cure  d’entretien  et  ses 
résultats  durables..  —  M.  G.  Lian  (de  Parist  insiste  sur  la  rareté 
des  accidents  et  sur  la  possibilité  de  les  rendre  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnels  par  un  choix  judicieux  des  cas  traités  et  une  bonne 
technique  thérapeutique.  On  peut  obtenir  des  résultats  durables 
à  la  condition  de  soumettre  les  malades  à  une  cure  d’entretien  ; 
en  leur  donnant  par  exemple  pendant  trois  jours  par  semaine 
alternativement  une  semaine  t  /lOde  milligramme  de'  digitalii  • 
par  jour  et  l’autre  semaine  60,80  centigrammes  à 4  gramme  de 
sulfate  de  quinidine  par  jour.  • 

Insuffisance  aortique  par  rupture  de  i’aorte.  —  M.  Hammer 
d’Amsterdam)  rapporte  l’intéressanie  observation  d'un  homme 
mourant  avec  les  si^es  d’une  insuffisance  aortique  et  chez  le 
quel  on  trouva  une  rupture  (à  l’emporte-pièce)  de»  YblvulSé* 
aortiques.  11  tend  à  admettre  l’origine  traumatique  de  cet  acci- 
den». 

Communications  sur  la  thérapeutique. 

Association  des  sérums  et  des  vaccins  dans  le  traitement  des  af 
lections  pulmonaires  aiguës.  --  MM.  d’CEesnitz  et  Colle  sou¬ 
lignent  les  résultats  encourageants  obtenus,  et  ils  insistent  sur 
ce  fait  qu’il  faut  écarter  dans  celte  pratique  toute  posologie  a 
priori  des  sérums  et  surtout  desvaccins;  mais  que,au  contraire, 
utiliséesous  le  contrôle  constant  des  diverses  réactions  cliniques 
provoquées  qui  en  dicteront  le  mode  d'application  et  la  poso¬ 
logie,  l’immunothérapie  mixte  est  dépourvue  de  toute  possibi¬ 
lité  d’action  nocive. 

Etude  des  réactions  leucocytaires  observées  au  cours  de  l’immu¬ 
nothérapie  mixte  des  affections  pulmonaires  aiguës.—  MM.  d’Œls- 
NiTz  et  Colle.  De  cette  étude  bisée  sur  un  millier  de  numéra¬ 
tions  leucocytaires,  les  auteurs  ont  déduit  quelques  formules 
d'attente  e<‘ncernant  le  mode  d’application  pratique  et  parlicu- 


'  fièrement  les  doses  respectives  de  sérum  et  de  vaccin  dans  l’ap¬ 
plication  de  l'immunothérapie  mixte.  Les  règles  encore  suscep¬ 
tibles  de  modification  ont  cet  avantage  qu’elles  tendent  jusqu  ici 
è  écarter  de  ce  traitement  toute  possibilité  de  réaction  nocive. 

Recherches  sur  les  propriétés  thérapeutiques  des  diastases  tissu¬ 
laires  d’organes  sains.  Organozymothérapie.  —  M.  F.  Maignon 
(d’Allort)  a  pensé  que  Tintroduction  dans  l'organisme  malade 
de  diastases  tissulaires  empruntées  à  l’organe  similaire  d’un 
sujet  sain  devrait  réaliser  immédiatement  l’activité  nutriti\e  et 
fonctionnelle  de  l’organe  frappé  d’insuffisance.  C’est  ce  que  l’au¬ 
teur  s’est  proposé  de  vérifier  et  ce  que  l’expérimentation  cli¬ 
nique  chez  les  animaux  et  chez  l’homme  a  confirmé  de  façon 
évidente. 

Les  cures  de  fruits  sur  la  côte  d’Azur.  —  MM.  Gallot  et  Cou- 
BARD  (de  Menton).  Cette  cure  s'adresse  :  1“  aux  fatigués  et  aux 
asthéniques  ;  2®  aux  dyspeptiques  par  insuffisance  ;  3°  aux  c.ns- 
tipés  par  atonie  ;  4®  aux  arthritiques  et  aux  rénaux. 

Rôle  de  l’atmosphère  de  curabilité  dans  le  traitement  et  la  gué¬ 
rison  des  névroses.—  M.  Paul-Emile  LAvy  (de  Paris).  La  plupart 
des  névroses  peuvent  être  amenées  par  un  traitement  bien  di¬ 
rigé  à  une  guérison  complète  et  durable.  La  clef  de  voûte  de 
ce  traitement  réside  dans  la  psvehothérapie  éducatrice  ou  édu¬ 
cation  üe  ht  Vblonté  r’  reprise  -graduelle  -par  le  malade  de  son 
contrôle  sur  lui-même  dans  toutes  les  directions  de  son  activité 
physique  et  morale. 

Brizard. 
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L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  2-7  octobre  1922.) 

(Fin). 

Rapport  dê  M.Okinczyc. 

Exposé  des  méthodes.  —  Les  méthodes  chirurgicales  qui 
s’opposent  en  matière  de  résection  colique,  trouvent  leur  rai¬ 
son  d’être  dans  les  dangers  que  font  courir  au  malade  la  sep¬ 
ticité  exaltée  du  contenu  intestinal  d’une  part  et  l’infection  cel¬ 
lulaire  périnéoplasique  d'autre  part.  Si  l’on  ajoute  à  ces  causes 
d’infection  les  conditions  défavorables  que  créent  la  tension  des 
gaz  intestinaux  et  la  consistance  solide  des  matières  coliques, on 
comprendra  l’importance  que  peut  avoir  une  dérivation  de  ce 
contenu  de  l'organe.  La  colectomie  sera  donc  pratiquée  avec 
ou  sans  dérivation.  Cette  classificalion  se  substitue  rationnel¬ 
lement  à  la  division  par  temps  opératoire  qui  devient  sans  in¬ 
térêt.  ^ 

Ir  CoLECT'OMIÉ’sÀKS*  DÉRrvÂTToîf  AVEC  StJTÉRORRAPHIE  IM¬ 
MÉDIATE.  —  A.  Elle  peut  être  sigmentaire,  G'est  la  première  qui 
fut  tentie  en  1833,  avec  succès  d’aitlturs,par  Reybard.  Le  mode 
d’enlérorraphie  peut  varier  (termino-terminale,  latéro-latérale, 
termino-latérale),  mais  il  est  toujours  colo-colique. 

B.  Elle  peut  être  totale  ou  subtotale,  quel  que  soit  le  siège  du 
cancer  (A.  Lane,  Taylor.  Pauchet)  ou  seulement  dans  le  cas 
de  cancer  du  côlon  droit  (Pierre  Duval).  La  continuité  intesti¬ 
nale  est  rétablie  par  suture  iléo-colique  termino-terminale  (P. 
Duval,  Pruchel),  latéro-latérale  ou  termino-latérale  (A.  Lane). 

C.  Ce. peut  être  enfin  une  hémlcoleclomie  droite,  pour  les  can¬ 
cers  du  côlon  droit,  gauche  pour  les  cancers  du  côlon  gauche. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale  se  fait  à  droite, 
par  anastomose  iléo-colique,  et  à  gauche  par  anastomose  iléoco' 
liqueou  cæco  colique  (colectomie  sous  cæcaledeG.  Lardennois). 

II.  Colectomie  avec  dériv.vtion.  —  La  dérivation  paut  être 
externe,  à  la  paroi,  ou  interne  par  entéro-anastomo®e  et  court- 
circuit. 
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A.  Dêrioatton  elcteme.  —  Cetto  dérivation  externe  peut  être 
obtenue  par  fistulisation  de  l’intestin  ou  par  un  anus  artiâciel. 
Mais  encore,  le  moment  de  la  dérivation  peut  varier,  car  elle 
peut  être  ptéalable  à  la  ColèctOmie  ou  contemporaine  de  la  co¬ 
lectomie  ou  enfin  mainldnue  après  Colectomie  et  entérorraphie. 

1“  Préalable  à  la  colectomie,  la  dérivation  est  alors  primitive; 
la  colectomie  et  l’entérorraphie  sont  retardées,  secondaires. 
Mais  cette  dérivation  préalable  peut  être  établie  à  dislance  de 
la  tumeur  ou  au  contraire  proche  de  la  tumeur. 

a)  A,  distance.  —  C’est  l’anus  cœcal  quel  que  soit  le  siège  du 
néoplasme  (sauf  pour  le  cancer  du  cæcum)  comme  le  préco¬ 
nisent  Baum,  Jaboulay,  Cavaillon,  ou  l’anus  sur  le  côlon  trans- 
ver.-e  pour  les  tumeurs  du  côlon  pelvien  (SchloSer). 

b)  Proche  de  la  tumeur,  la  dérivation  peut  être  supprimée  en 
même  temps  que  la  tumeur,  soit  que  cette  dérivation  proche 
ait  été  pratiquée  sans  mobilisation  de  la  tumeur  et  sans  exté¬ 
riorisation  (Savariaud),  soit  que  la  dérivation  soit  établie  au 
contraire  sur  l’anse  extériorisée  mais,  non  réséquée,  comme  le 
faisaiént  Bloch  et  Hochnegg.  . 

2®  Dérivation  contemporaine  de  la  colectomie.  —  On  peut  la 
réaliser  par  des  opérations  k  péritoine  Ouvert  ou  à  péritoine 
fermé. 

a)  A  péritoine  ouvert.  :  l’opération  comprend  une  colectomie  ; 
mais  raÀUréf-Mpbte  ii?ert  que  partielle  laissant  stHlsister  une 
dérivation  externe  in  situ  (opération  de  Bouilly-Volkmann, 
d’ailleurs  réalisable  à  péritoine  fermé). 

b)  A  péritoine  fermé  :  cc  sont  alors  toutes  les  opérations  dites 
d’extériorisation  avec  leurs  variantes  qui,  toutes,  se  rattachent 
aux  principes  de  là  dérivation  et  de  la  colectomie  à  péritoine 
fermé  (opérations  de  Reclus,  Rloch,  Mikulicz.  Hartmann,  Paul, 
Quéttü) .  La  dérivation  dans  toutes  ces  opérations  est  suppri¬ 
mée  ultérieurement  par  la  cure  de  l’anus  et  l’entérorraphie  dé¬ 
finitive. 

3®  Dérivation  maintenue  après  la  coleclomie  et  V entérorraphie 
(opérations  de  Hartmann, Lardennois,  Baum,  Schloffer.Wolfles, 
Jaboulay,  Cavaillon. 

B.  Dérivation  interne.  —  La  dérivation,  au  lieu  de  se  faire  au 
dehors,  à  la  paroi,  s'obtient  indirectement  par  on  court-circuit 
intestinal.  Oh  le  réalise  : 

Par  une  anastomose  simptte  de  Maisonneuve. 

—  Par  une  anastomose  avec  section  de  l’intestin  proximal 
seul  :  c’est  alors  une  exclusion  uniiatérale. 

—  Par  une  anastomose  avec  exdusion  bilatérale  de  l’anse  où 
siège  la  tumeur.  Cette  anse  exclue,  fermée  à  ses  deux  bouts, 
doit  être  fistulisée  à  la  paroi,  ou  bien  l’un  des  deux  bouts  doit 
être  dérivée  à  là  paroi. 

La  dérivation  interne  eal  préalable  à  une  colectomie,  qui  est 
faite  dans  un  temps  ultérieur.  Contrairement  anx  opérations 
de  ce  genre  qui  sont  pratiquées  dans  un  but  palliatif,  elles  ne 
sont  que  temporaires  et  constituent  le  premier  temps  d’une 
tioleclomie. 

Bans  ces  opérations,  l’entérorraphie  «st  ^doîic  primitive,  ia 
colectomie  secondaire. 

ni.  Les  opérations  atypiques.  —  Ce  sont  des  opérations 
qui  empruntent  A  chaque  méthode,  associent  la  dérivation  à 
disUnce  et  la  dérivation  in  situ.  Elles  sont  inspirées  par  des 
indications  particulières,  exceptionnellea,  et  ne  peuvent  cons- 
vfituer  des  méthodes  à  proprement  parla:. 

Il  en  est  de  même  pour  les  opérations  destinées  4  la  résection 
des  tujneurs  de  la  portion  terminale  du  côlon  pelvien  (opéra¬ 
tions  de  Hartmann,  Maunoury,  Pierre  Delbet). 

Résultats.  Pour  des  raisons  de  précraion  et  d’exactitude 
dans  l’observation  des  faits,  l’auteur  a  volontairement  limité  sa 
statistique  aux  2^4  cas  opérés  dans  le  service  tie  Hartmann  par 
«  (^iruigien  Itu-meme  ou  ses  collaborateurs. 

Sur  ces  204  opérations  il  y  a  eu  86  itérations  palliatives  «t 
118  opérations  d’exérèse.  La  proportion  de  résections,  qui  est 
de  57,4 ;p.  11)0,  a  été  rarement  atteinte  et  marque  la  tendance  à 
Wuler  le  plus  possible  les  limites  de  l’opérabilité.  Sur  les  tlb 
résections,  il  y  en  a  eu  25  pour  tuberculose,  92  pour  cancer  et 
i  pour  tuberculose  et  cancer  associés. 


I.  Résection  pour  tuberculose.  —  Li  tuberculose  doit  être  sé¬ 
parée  du  cancer,  dont  elle  diffère  par  sa  localisation,  le  mode 
d’intervention  qui  lui  est  appliqué,  les  résultats  éloignés  qui 
ne  sont  pas  compromis  par  les  récidives  et  les  métastases. 

Résultats  immédiats.  —On  a  fait  13  résections  iléocæcales  avec 
2  morts,  lü  hémicolectomies  droites  avec  t  mort,  1  colectomie 
subtotale  avec  1  mort,  t  opération  en  deux  temps  avec  1  mort. 
La  mort  a  été  causée  par  le  shok,  la  péritonite  ou  des  accidents 
pulmonaires. 

Résultats  éloignés.  —  On  n’est  renseigné  que  sur  11  des  20 
malades  qui  ont  guéri  opératoirement  ;  6  sont  morts  de  trois 
mois  à  douze  ans  après  l’opération,  5  dont  l’opération  remonte 
de  neuf  mois  à  quinze  ans  restent  guéris. 

II.  Résection  pour  cancer.  Résultats  immédiats.  —  Les  93  résec¬ 
tions  pour  cancer  ont  donné  37  morts,  soit  39,7  p.  100  de  mor¬ 
talité. 

Sur  ces  93  opérations  radicales,  36  colectomies  sans  dériva¬ 
tion  ont  donné  une  mortalité  globale  de  44,4  p.  100.  Mais  il  faut 
remarquer  que  si  l’on  distingue  les  cas  selon  la  localisation, 
la  mortalité  pour  le  côlon  droit  n’est  que  de  29,1  p.  100  alors 
qu’elle  s’élève  à  66,6  p.  100  pour  le  transverse  et  à  83  p.  100 
pour  le  côlon  gauche. 

A  la  suite  des  57  colectomies  avec  dérivation,  il  y  a  eu  21 
morts  soit  30,8  p.  100. 

Si  l’on  envisage  les  résultats  selon  le  procédé  opératoire,  on 
a  pour  la  dérivation  préalable  une  mortalité  de  37,5  p.  100, 
pour  ladérivation  contemporaine,  extériorisation,  une  mortalité 
de  40,6  p.  100,  pour  la  dérivation  maintenue,  une  mortalité  de 
25  p.  100  ;  la  dérivation  interne  n’a  pas  donné  de  mort. 

Les  résultats,  d’après  le  siège  delà  tumeur,  fournissent  les 
chiffres  suivants  :  côlen  droit,  mortalité  de  32  p.  100  ;  côlon 
transverse,  60  p.  100  ;  côlon  gauche,  37,7  p.  100. 

La  mort  a  été  causée  le  plus  souvent  par  la  péritonite  ou  une 
cellulite  rèlropérîtonèale. 

Résultats  éloignés.  —  Sur  30  opérés  dontqn  peut  faire  état,  11 
sont  morts  de  deux  mois  à  cinq  ans,  après  l’intervention.  Les 
29  guéris  le  sont  depuis  un  temps  qui  varie  de  six  mois  à  treize 
ans. 

Indications.  —  Si  le  siège,  les  modifications  anatomiques, 
commandent  souvent  le  choix  des  méthodes  chirurgicales,  c’est 
le  moment  symptomatique  qui  reste  l’élément  essentiel  dans 
celte  élection.  L’état  d’infection  locale  et  l  ’état  d’occlusion  cons¬ 
tituent  ce  qu’on  a  appelé  les  cancers  compliqués  ;  les  indica- 
tions  se  trouvent  déterminées  par  ces  conditions  particulières. 

1.  Avec  occlasi&n.  —  L’accord  est  fait  en  ce  qui  concerne  les 
tumeurs  du  gros  intestin  en  msciusion.  Malgré  quelques  propo¬ 
sitions,  et  même  quelques  réalisations  hardies  de  colectomie  to¬ 
tale  dans  ces  cas,  nous  en  restons,  avec  la  presque  totalité  des 
chirurgiens^  à  la  dérivation  préalable  à  distance,  c’est-à-dire  à 
l’anus  cæcal,  toutes  les  fois  que  c’est  possible.  Si  la  tumeur  sié¬ 
geait  sur  le  cæcum  ou  au  voisinage  immédiat  du  cæcum,  nous 
conseillons  dans  ce  cas  la  dérivation  interne, par  entéro-anasto- 
mose  ou  exetonon  unilatérale. 

IL  Sans  occlusion.  —  En  dehors  de  l’occlusion,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu’il  existe  néanmoins  toujours  un  certain  de¬ 
gré  de  rétention  en  amont  de  la  tumeur,  avec  stase. 

Be  plus,  la  tumeur  est  :  ou  bien  mobile  et  siège  sur  des  seg¬ 
ments  non  accolés  du  côlon  ;  on  bien  elle  est  adhérente,  parce 
que  fixée  avec  les  segments  accolés  du  côlon  ou  parce  que  in¬ 
fectée  et  fixée  par  les  adhérences  inflammatoires. 

A.  Tumeurs  mobiles  et  sans  infection  périnéoplasûfite.  —  l*Sur 
le  eôlon  droit,  la  tumeur  se  prête  à  l’hémicolectomie  immédiate 
sans  dérivation  ;  i’hémicoleetomie  supprime,  en  même  temps 
que  la  tumeur,  le  sac  peptique  sus-jacent  à  la  tumeur,  et  faci¬ 
lite  le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale,  en  reportant 
la  auture  vers  un  segment  mobile  du  côlon,  loin  du  tissu  rétro¬ 
péritonéal  si  fragile  à  l’infection. 

2*  Sur  le  côlon  gauche,  même  pour  les  tumeurs  mobiles  et 
non  intectées  en  apparence,  la  dérivation  s’impose  à  cause  de  la 
stase  sus-jacente  inévitable  et  constante. 
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Suivant  les  habitudes  ou  les  préférences,  on  peut  faire  dans 
ce  cas,  ou  bien  la  dérivation  préable  à  distance  ;  puis  la  colec¬ 
tomie  segmentaire  avecentérorraphiedansun  temps  secondaire, 
ou  bien  :  l’extériorisation,  puis  la  euro  de  l’anus  dans  un  temps 
secondaire. 

I,es  préférences  du  rappporteur  vont  à  la  première  do  ces  mé- 
Iho  les  parce  que  la  dérivation  cæcaie  est  maintenue  temporai¬ 
rement  après  la  suture  intestinale  ;  cette  soupape  desûreté  met 
à  l’abri  dej  tensions  gazeuses  ou  stercorales  sur  les  sutures. 

3»  Sur  le  côlon  moyen  (transverse)  ,  même  en  cas  de  tumeur 
mobile  et  non  infiltrée,  l’extériorisation  est  toujours  malaisée 
et  la  colectomie  segmentaire  toujours  plus  grave  que  sur  les 
autres  parties  du  cOlon. 

Dans  ces  conditions,  chez  des  malades  maigres,  en  bon  état 
on  est  en  droit  de  tenter  unehémicolectomic  en  un  temps,  pous¬ 
sée  aussi  loin  qu’il  faut  pour  la  commodité  opératoire  vers  la 
côlon  gauche. 

Mais  chez  la  plupart  des  malades  la  prudence  conseille  de  sé¬ 
rier  les  temps  de  celte  opération.  C'est  le  cas  d’utiliser  la  déri¬ 
vation  interne,  c’esl-à-dire  l’exclusion  qui  semble,  dans  les  cas 
où  elle  a  été  employée,  avoir  donné  de  très  bons  résultats,  O  i 
ferait  donc  dans  un  premier  temps  une  exclusion  unilatérale, 
par  anastomosede  l’intestin  grêle sectionnéàsa  terminaison,  avec 
le  côlon  descendant,  iliaque  ou  pelvien  ;  le  second  temps  con¬ 
sisterait  à  faire  l’exérAse  de  l’anse  exclue. 

Une  bonne  précaution  à  prendre  est  de  fisluliser  l’anse  ex¬ 
clue  à  la  peau  dès  le  premier  temps  pour  pouvoir  drainer  celle 
anse  en  rétention  et  la  désinfecter  par  des  lavages  répétés. 

Les  difficultés  et  les  dangers  d’une  résection  segmentaire  sui¬ 
vie  d’anastomose  nous  engagent  à  ne  conseiller  qu’en  troisième 
lieu,  pour  le  côlon  moyen,  l’opération  suivante  :  dérivation 
préalable  à  distance  (anus  cæcal),  puis  colectomie  segmentaire 
suivie  aussitôt  de  suture,  avec  ou  sans  abaissement  de  l’angle 
splénique.  La  dérivation  sur  le  cæcum  maintenue  temporaire¬ 
ment  a  du  moins,  dans  ce  type  d’opération,  l’avantage  d’assu¬ 
rer  la  suture  iutestinale  contre  les  dangers  d’une  distension 
gazeuse  ou  stercorale. 

L’extériorisation  sur  le  côlon  transverse  est  à  rejeteren  prin¬ 
cipe. 

B,  Tumeurs  adhérentes  et  infectées.  —  Dans  les  cas  où,  même 
én  dehors  de  l’occlusion,  la  tumeur  adhère  anatomiquement  ou 
par  le  fait  d’adhérences  inflammatoires,  avec  infiltrations  péri- 
néoplasiques  du  tissu  cellulaire  et  des  mésos,  les  dangers  d’une 
mobilisation  immédiate  sont  aussi  grands  que  ceux  qui  peu¬ 
vent  résulter  d’une  occlusion  ;  la  cellulite  rétro-péritonéale  est 
àu  moins  aussi  redoutableque  la  péritonite.  Danscecas,  il  con¬ 
vient  de  différer  le  temps  de  mobilisation  et  de  résection  de  la 
tumeur  et  d’en  assurer  la  désinfection  par  une  dérivation  préa¬ 
lable  prolongée. 

L’extériorisation,  dans  ces  cas, doit  être  rejetée. 

loPonr  le  côlon  droit,  il  est  bon  de  faire  une  exclusion  uni 
ou  bilatérale  préalable,  en  l’associant  si  possible  à  une  dériva¬ 
tion  sur  le  cæcum  (dérivation  externe  et  interne  associées). 
DgQs  un  deuxième  temps,  on  fera  l’exérèse  de  l’anse  exclue. 

2.  Pour  le  côlon  gauche,  plus  encore  que  dans  le  cas  de  tu¬ 
meur  mobile,  il  faut  préférer  la  dérivation  préalable  à  distance 
ou  proche  à  l’extériorisation. 

Après  lavages,  vidange  et  désinieètion  soignées  et  prolongées, 
au-dessus  et  au-dessous  delà  tumeur,  on  pratiquera  la  colecto¬ 
mie  avec  suture  intestinale  immédiate. 

3»  Pour  le  côlon  moyen,  il  faut  donner  aussi  la  préférence  à 
l’exclusion  préalable  avec  dérivation  cæcaie  associée,  suivie,  au 
bout  d’un  temps  variable,  de  l’hémicolectomie  droite  ou  de  co¬ 
lectomie  subtotale. 

Exposés  des  rapports  de  la  troisième  question  et  discussion. 

M.  Lockart-Mummery  (de  Londres)  expose  les  éléments 
principaux  de  la  technique  qui  est  aussi  simple  que  possible. 
Il  pratique  l’entérorraphie  à  deux  plans,  total  et  séro-séreux,  avec 
du  fil  résorbable  et  une  aiguille  de  couturière  sans  aucun  ap¬ 
pareil  spécial. 

L’anastomose  termino-terminale  lui  parait  la  meilleure  parce 


qu’elle  assure  une  restauration  plus  parfaitede  l’intestin, dirai, 
nue  sa  longueur  au  minimum  et  s’exécute  d’autant  plus  vite 
qu’il  n’y  a  pas  de  bouts  à  fermer. 

Il  croit  que  le  succès  d’une  anastomose  ne  dépend  pas  uni- 
quement,  comme  on  le  pense,  en  général,  du  bon  affrontement 
des  deux  bouts,  mais  aussi  de  leur  vascularisation.  Les  vais¬ 
seaux  du  gros  intestin  sont,  en  effet,  perpendiculaires  à  son  axe 
et  ne  s’anastomosent  guère  entre  eux.  Aussi  la  suture  au  ni¬ 
veau  du  méso  peut  ischémier  le  bord  libre  du  côlon.  Pour  pa¬ 
rer  à  ce  danger,  il  suffit  de  sectionner  obliquement  les  deux 
segments  à  conjoindre.  Celle  manière  de  faire  a  d  ailleurs  en¬ 
core  l’avantage  d’éviter  tout  rétrécissement  au  niveau  de  la  su¬ 
ture. 

L’auteur  pratique  toujours  la  cæcostomie,  mais  par  simple 
fistulisation  et  à  l'aide  d’une  sonde  qui  est  fixée  par  des  fils  à 
la  paroi  caîcale  de  façon  à  invaginer  cette  paroi  au  point  de 
pénétration.  Un  tel  anus  peut  se  fermer  spontanément,  quand 
il  faut  intervenir,  le  meilleur  est  d’inciser  à  côté  de  l’anus  et 
après  avoir  libéré  l’intestin,  de  le  suturer  à  deux  places. 

L’ablation  des  tumeurs  coliques  donne  à  l’auteur  une  mor¬ 
talité  de  20  p.  100. 

M.  P.  Bégouin  (de  Bordeaux)  apporte  9  observations  de  ré¬ 
sections  coliques  pour  tumeurs  du  gros  intestin  opérées  t  à 
froid  »  en  dehors  de  toute  crise  d’occlusion  ;  2  pour  tumeur 
inflammatoire  iléo-cæcale  (1  tuberculose,  1  indéterminée); 

7  pour  cancer  (3  du  côlon  gauche,  2  du  côlon  droit). 

Gomme  résultats  immédiats,  il  a  eu  8  guérisons  et  1  mort  au 
troisième  jour.  Ses  résultats  éloignés  sont  les  suivants  ;  des 
6  malades  atteints  de  cancer,  3  sont  morts  de  six  mois  à  neuf  ans 
apiès  l’opération,  3,  qui  vivent  actuellement  sont  opérés  depuis 
quinze  à  vingt  et  un  mois  ;  2  malades  opérées  de  tumeurs  in¬ 
flammatoires  depuis  quatre  et  quinze  mois  vivent  toujours. 

Au  sujet  de  la  méthode  opératoire  à  employer,  l’auteur  dis¬ 
tingue  les  tumeurs  du  côlon  droit  auxquelles  convient  l’hémico- 
leclomie  en  un  temps  avec  iléo-transversotomie  et  les  tu¬ 
meurs  du  côlon  gauche  qui  seront  traitées,  l'anus  cæcal  étant 
établi,  par  la  colectomie  avec  colorraphie  termino-terminale  si 
les  conditions  sont  bonnes,  par  la  colectomie  extrapéritonéale 
avec  second  anus  de  sécurité  in  situ,  si  le  cas  est  difficile. 

M.  Delagén'ière  (du  Mans)  apporte  17  observations  de  méga¬ 
côlon  traités  chirurgicalement.  On  peut  les  classer  en  megaeôlon 
total  (Icas),  mégocæcum  (tü  cas),  mégacôlon  droit  (2  cas),  mé¬ 
gacôlon  sigmoïdien  (’icas).  Tous  les  mégdCÔlons  étaient  acquis, 
c’est-à-dire  que  dans  tous  les  cas,  un  obstacle  à  la  circulation 
libre  des  matières  a  été  trouvé. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  distinguer  deux  cas  : 

1°  Le  malade  est  en  occlusion  aiguë.  Il  faut  intervenir  de 
suite  et  faire  l’intervention  minima  qui  est  la  laparotomie  ex¬ 
ploratrice  suivie  d’un  anus  temporaire  en  bonne  place.  L’anus 
sera  cæcal  si  l’intervention  définitive  doit  être  une  bémicolecto- 
mie  ou  une  colectomie  totale,  sinon  il  sera  fait  sur  le  descen¬ 
dant.  La  laparotomie  permettra  aussi  de  pratiquer  une  inter¬ 
vention  sans  gravité  :  section  de  bride,  etc. 

2°  Le  malade  n'est  pas  en  occlusion  aiguë  ou  bien  il  porte 
déjà  un  anus  de  dérivation.  S’il  s’agit  d’un  mégacæcum  par 
stase,  on  pratiquera  l’hémicolectomie,  bien  supérieure  à  la  sec¬ 
tion  des  brides,  à  la  cæcoplicature,  etc.  Si  le  mégacæeum  est 
dû  à  une  tumeur  sigmoïdienne,  on  peut,  soit  faire  une  colecto¬ 
mie  sigmo'idienne,  soit  et  mieux  faire  une  colectomie  totale. 
Dans  les  mégacôlons  droits,  la  conduite  à  tenir  est  identique. 
Ët  dans  le  mégacôlon  sigmoïdien,  la  colectomie  totale  est  encore 
supérieure  à  l’exérèse  limitée  de  l’S  iliaque. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  dire  que  le  méga¬ 
côlon  congénital  n’existe  pas  et  que  l’affection  n'est  qu’un  syn¬ 
drome  commun  à  de  nombreux  cas  pathologiques. 

M.  Pauchet  (de  Paris)  estime  que  les  opérations  pour  côlon 
cancéreux  sont  bénignes,  si  laites  en  plusieurs  temps  (2,  3,  4)  et 
que  les  interventions  brillantes  en  un  temps  constituent,  le  plus 
souvent,  un  t  jeu  de  hasard  *. 

Il  faut  distinguer  les  cas  suivants  : 

1®  Occlusion  aiguë.  —  Pas  de  laparotomie  exploratrice.  Inci¬ 
sion  iliaque  droite  et  cæcostomie  ou  iléostomie  suivant  l’état  du 
cæcum,  puis  quelques  jours  plus  tard  iléo-sigmoïdostomie, puis 
colectomie,  enfin  fermeture  de  l’anus. 
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2”  Subocclusion  ventre  souple.  —  La  laparotomie  exploratrice 
montre  :  un  cancer  du  côlon  droit;  iléo  colostomie  suivie  d’hé- 
micoleclomie  droite  ;  un  Cancer  du  côlon  gauche  ;  exérèse  de 
la  tumeur  et  abouchement  des  Ueux  bouts  à  la  peau. 

Un  cancer  sigmoïde  :  même  conduite  que  précédemment,  si 
l’anse  est  longue,  et  anus  cæcal  avant  la  résection  si  elle  est 
courte. 

3»  Il  n’y  a  pas  d’occlusion,  la  colectomie  totale,  possible,  est 
rarement  indiquée. 

Cancer  du  côlon  droit  :  hémicolectomie  en  un  temps. 

Cancer  du  transverse  ;  opération  en  plusieurs  temps  ou  iléo- 
sigmoïdostomie  et  colectomie  totale. 

Cancer  du  côlon  gauche  :  colectomie  totale,  ou  exérèse  et 
abouchement  des  deux  bouts  à  la  peau. 

Cancer  du  côlon  pelvien  :  si  la  tumeur  est  haute,  anus  cæcal, 
exérèse  et  fermeture  de  l’anus  ;  si  la  tumeur  est  basse  exérèse 
abdomino-périnéale  avec  abaissement  du  côlon  descendant. 

M.  Patel  (de  Lyon)  apporte  l’observation  détaillée  d’un  can¬ 
cer  du  transverse  voisin  de  l’angle  gauche.  La  tumeur  était  vo¬ 
lumineuse,  mais  assez  mobile  ;  elle  fut  enlevée  par  une  hémi¬ 
colectomie  allant  jusqu’à  l’angle  splénique  suivie  d’anastomose 
iléo-sigmoïdienne.  Bon  résultat  avec  des  selles  redevenues  très 
rapidement  normales. 

L’auteur  a  opjéré  9  cancer^ 4“  cu'çum  et  16  de  r^.iljaque.  11 
préfère  réxérèsè  eh  ûii  temps  êt  pratique  l’aiiastothose  en  bou¬ 
tons.  M.  Lambret  (de  Lille)  préfère  les  opérations  en  plusieurs 
temps,  surtout  quand  il  s'agit  de  tumeurs  du  côlon  gauche. 

Il  a  enlevé  en  un  temps  10  cancers  du  côlon  droit,  6  bas  pla¬ 
cés,  4  de  l’angle  droit.  Il  a  perdu  un  de  ses  malades  de  cellu¬ 
lite. 

8  tumeurs  du  transverse  lui  ont  donné  3  morts  qui  auraient 
pu  êt  e  évitées  ;  2  fois  il  y  avait  occlusion  aiguë,  il  ne  fallait 
pas  faire  d’exérèse  immédiate  ;  1  fois  le  cancer  était  petit  et  mo¬ 
bile,  l’auteur  se  laisse  aller  à  faire  une  résection  limitée  et  le 
malade  mourut  le  troisième  jour  d’une  péritonite  due  au  relâ 
chement  des  sutures. 

Sur  13  cas  de  cancers  du  côlon  gauche  il  y  a  eu  3  morts.  Dans 
deux  cas  de  tumeurs  coliques  très  basses,  l’abdomino-péritonéaie 
a  été  pratiquée  avec  succès. 

L’auteur  a  pu,  dans  3  cas,  se  rendre  compte  que  les  cancers 
par  propagation  étaient  moins  dangereux  à  enlever  que  les  can¬ 
cers  primitifs  de  l’insertion.  De  ces  cas,  2  étaient  des  cancers 
de  l’estomac  propagés  au  transverse  et  l’autre  1  cancer  tubaire 
ayant  envahi  l’S  iliaque. 

M.  DE  Martel  (de  Paris)  est  d’avis  que  les  mauvais  résul¬ 
tats  contiennent  toujours  un  enseignement  dont  il  faut  savoir 
profiler.  C’est  en  étudiant  ses  échecs  en  chirurgie  intestinale 
qu’il  a  reconnu  le  danger  de  superposer  une  suture  séro-sé- 
reuse  à  une  suture  totale  dont  les  trous  de  fil  livrent  passage 
aux  germes  intestinaux,  infectent  la  cavité  close  comprise  en¬ 
tre  les  deux  places.  Ainsi  a-t-il  été  conduit  à  adopter  la  technique 
—  ayant  pour  but  d’éviter  la  cavité  close  et  l’infection  de  la  ligne 
de  sutures  —  qu’il  a  décrile  dans  des  travaux  antérieurs  cités 
parM.  Abadie. 

11  enlève  en  général  les  tumeurs  coliques  à  l’aide  de  trois 
actes  opératoires  qui  sont  la  cæcostomie  comme  fait  Maunoury, 
une  anastomose  iléo-sigmoïdienne  souvent  au  bouton  et  la  co¬ 
lectomie  totale. 

M.  de  Marlel  rappelle  que  le  protagoniste  de  la  chirurgie  in- 
icstiiiale  par  écrasement  est  non  le  chirurgien  brésilien  Gudin 
mais  bien  Souligoux,  et  que  l’idée  de  la  suture  en  un  seul  plan 
séro-séreux  est  de  date  très  ancienne  puisqu’elle  appartient  à 
Lembert. 

M.  Duverqey  (de  Bordeaux)  a  fait  11  colectomies  partielles 
pour  6  cancers  du  cæcum,  3  du  transverse  et  2  du  côlon  sig¬ 
moïde.  Ces  tumeurs  ont  été  extirpées  à  froid  avec  anastomose 
latéro-lalérale  et  en  un  seul  temps.  Les  résultats  sont  encoura-  | 
géants:  9guérisons  définitives  enregistrées  depuis  plus  de  quatre 
ans  ;  l’une  remonte  à  1909, 

La  chirurgie  de  la  tuberculose  du  côlon  est  moins  favorable, 
car  en  raison  del’occlusion  chroniquequi l’accompagne,  le  bout 
inférieur  s'atrophie,  s’amincit  et  les  manœuvres  opératoires  so  nt 
de  ce  fait  rendues  difficiles. 


M.  Le  Nouêne  (du  Havre)  a  obtenu  un  succès  remarquable 
dans  un  cas  de  cancer  sigmoïdien  par  l’exérèse  en  un  temps. 
Le  malade  âgé  de  soixante-neuf  ans  n’accepta  l’opération  qu’à 
la  condition  de  n’avoir  pas  d’anus  artificiel.  C’est  pourquoi 
l’excellente  dérivation  préalable  ne  put  être  faite.  Malgré  une 
fistule  stercorale  d’ailleurs  fermée  au  seizième  jour,  le  malade 
guérit  complètement  et  sans  récidive.  Il  a  aujourd’hui  quatre- 
vingts  ans  et  se  porte  aussi  bien  que  possible. 

M.  Loub.at  (de  Bordeaux)  a  opéré  3  cancers  coliques.  Les 
deux  premiers,  qui  siégeaient  au  cæcum,  furent  traités  par  l’hé- 
mi-colectomie  droite  et  la  guérison  obtenue  dans  les  2  cas  se 
maintient  pour  l’un  depuis  trois  ans,  pour  l’autre  depuis  vingt 
mois.  A  ce  sujet,  l’auteur  a  repris  l’étude  du  cancer  iléo-cæcal 
qui  se  présente  sous  deux  formes  bien  distinctes,  la  forme  iléo* 
valvulaire,  rare,  sténosanie,  à  évolution  rapide,  et  la  forme 
cæcale,  hypertrophique  qui  se  révèle  surtout  par  des  troubles 
fonctionnels  et  généraux  et  par  une  grosse  tumeur  dure  de  la 
fosse  iliaque. 

La  troisième  observation  concerne  un  cancer  de  l’S  iliaque 
opéré  en  un  temps,  avec  succès  remontant  à  quatre  mois,  par 
colectomie  segmentaire,  entérorraphie  immédiate  lermino-ter- 
minale  et  tablissement  d’une  dérivation  externe  complémen¬ 
taire,  à  distance,  par  fistulisation  du  cæcum. 

M.  LÉO  (de  Paris)  apporte  les  observations  de  deux  hémicolec¬ 
tomies  droites  et  deux  résections  de  VS  iliaque.  Deux  cancers,  un 
droit  et  un  gauche,  une  polypose  iléo-cæcale  avec  occlusion,  un 
adénome  de  l’S  iliaque,  telles  furent  les  lésions  traitées.  Deux 
guérisons  complètes  pour  les  tumeurs  bénignes,  une  survie  de 
six  mois  pour  le  cancer  droit,  une  mort  postopératoire  pour  le 
cancer  gauche  très  avancé,  tels  furent  les  résultats. 

Deux  anastomoses  iléo-transverses,  une  làtéro-latérale,  une 
terminc'-latérale  suivirent  les  deux  hémi-colectomies. 

Une  anesthésie  rachidienne  pour  une  hémi-colectomie,  et 
l’éther  pour  les  autres  interventions. 

Les  fistules  séreuses  sont  une  complication  ennuyeuse  des 
hémi-colectomies. 

Les  nouveaux  procédés  de  suture  intestinale  seront  bienvenus 
s’ils  diminuent  les  cas  de  fistules  postopératoires,  actuellement 
fréquentes  pour  tous  les  opérateurs. 

M.  Rabert  (deBordeaax)a  traité  un mégacdlon  pelvien  à  l’aide 
de  la  colectomie  par  invagination  colo  rectale.  Le  malade,  en  oc¬ 
clusion  aiguë,  avait  gardé  un  bon  état  général  qui  permit  de 
faire  une  laparotomie.  L’S  iliaque  monstrueux  occupait  tout  le 
ventre.  11  fallut  d’abord  le  ponctionner.  Puis  une  section  de  la 
partie  terminale  du  côlon  pelvien  préalablement  lié  et  une  li¬ 
bération  du  méso  permirent  d’invaginer  1”S  iliaque  dans  le  rec¬ 
tum,  de  la  faire  sortir  par  l’anus  au-dessous  duquel  elle  fut 
réséquée.  Le  malade  allait  bien,  quand  il  fut  emporté  le  dixième 
jour  par  des  accidents  pulmonaires. 

Cette  opération  facile,  rapide  et  très  sûre,  a  déjà  été  utilisée 
avec  succès  par  Hoffmann  chez  un  entant  de  quatorze  ans. 

M.  Jayle  (de  Paris)  présente  quatre  observations  de  résec¬ 
tion  du  cæcum  et  du  côlon  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer, 
une  comme  complément  d’une  intervention  pour  kystes  végé- 
tahts  et  les  trois' autres  pour  des  cancers,  l’un  du  cæcum,  les 
deux  autres  du  côlon  pelvien,  pris  pour  des  lésions  salpingo- 
ovariennes.  La  résection  complémentaire  a  guéri  ;  des  trois  au¬ 
tres,  une  est  mortrïle  cinquième  jour,  les  deux  autres  ont  guéri. 
De  ces  deux  cas,  l’un  est  particulièrement  intéiessant  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  du  côlon  pelvien  propagé  à  une  anse  grêle, 
il  fut  fait  une  résection  de  l;<  centimètres  du  côlon  pelvien  et 
une  de  7  centi  mètres  de  l’anse  grêle.  La  malade  est  restée  gué¬ 
rie  dix-huit  ans  ;  à  ce  moment,  elle  fil  un  cancer  de  l'isthme  de 
l’utérus  ;  au  cours  de  I  hystérectomie  abdominale  pratiquée  on 
ne  trouva  aucune  trace  de  l’intervention  sur  l’intestin.  La  ma¬ 
lade  avait  fait  un  second  cancer  dans  un  autre  organe. 
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SOCIÉTÉ  üî  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  13  octobre  1922 

A  propos  de  la  transfusion  sanguine.  ^  M.  Dartigues  lit  une 
noie  de  M.  Maurice  Bloeb  sur  ce  sujet. 

Un  symptôme  pathognomonique  des  néoplasies  viscérales.  —  M. 
Peraire,  en  examinant  plus  de  7û  cas  de  néoplasmes  viscéraux, 
a  observé  une  coloration  rouge  vif,  carminée,  de  la  langue  qu’il 
-nomme  langue  écarlate  ;  ce  signe  lui  paraît  pathognomonique 
d’une  lésion  viscérale  néoplasique  à  une  période  où  le  diagnos¬ 
tic  est  encore  hésitant  et  peutétre  d’un  précieux  concours. 

Culture  physique  et  pleurésies  purlentes.  —  M.Dagron  approuve 
le  traitement  des  pleurésies  purulentes  par  la  culture  physique 
et  trouve  l’appareil  de  M.  Pescher  excellent,  car  il  s'adresse  à 
la  fonction  et  non  à  ses  agents  que  nous  connaissons  mal;  c’est 
ainsi  que  Pon  considère  à  tort  comme  inspirateurs  forcés  cer¬ 
tains  muscles  de  l’épaule  et  du  cou . 

Quelques  points  d’étiologie  et  de  diagnostic  des  salpingites  tubercu¬ 
leuses.  M.  R.  Dupont  estime  que  la  salpingite  tuberculeuse  at 
teint  surtout  las  sujets  dont  les  organes  génitaux  sont  hypoplasi¬ 
ques.  La  gonoooccie  n’est  pas  une  cause  prédisposante.  Les  signes 
les  plus  importants  sont;  l’amaigrissement  rapide  et  considérable, 
l’aménorrhée,  la  présence  de  masses  para-utérines  donnant  la 
sensation  le  mastic.  La  fièvre  est  généralement  peu  élevée,  la 
douleur  variable,  presque  toujours  minime  ou  absente. 

La  syphilis  héréditaire  et  les  médecins  d’enfants, -—M.Leredde  a 
l’encontre  des  pédiâtres  qui  décrivent  la  syphilis  des  nouveau- 
nés  cotniue  une  maladie  qui  se  voit  et  dont  le  diagnostic  est  fa- 
cil-",  sauf  exception,  estime  au  contraire  que  la  syphilis  du  nou¬ 
veau-né  ne  se  voit  pas,  sauf  exception,  et  que  son  diagnostic  a 
pour  base  la  découverte  d'i  i’infection  chez  la  mère  et  chez  le 
père  qui  doivent  être  examinés,  dans  tous  les  cas,  parles  moyen» 
cliniques  çt  de  laboratoire-  Il  n’existç  pas  chez  les  enfants 
de  même  que  chez  l’adulte,  de  maladies  locales,  contrairement 
à  l’enseignement  classique,  mais  des  alfeciions  localisées,  sous 
vent  dues  à  la  syphilis  qui  doit  être  cherchée  dans  tous  les  cas. 
L’aulqur  lait  appel  aux  médecins  d’enfants  pour  résoudre  dans 
un  iplérêt  social  et  national  les  problèmes  relatifs  à  la  prophy¬ 
laxie  de  11  syphilis  héréditaire  qui  tue  en  France  chaque  anuce 
4U.000  entants  avant  terme, et  40.000  enfants  de  Oà  5  ans. 

Cinématographie  cystoscopique  des  obstacle?  prostatiques  -  M.  Luya 
présente  des  vues  animées  des  obstacles  prostatiques  vues  a 
travers  son  cystoscope  à  vision  directe.  Cette  méthode  dicanti- 
"que  toute  nouvelle  fait  comprendre  la  multiplicité  rdes  obsta-' 
des  à  la  miction  qui  viennent  se  présenter  successivement  sous 
le  champ  visuel,  prostate  endo-vésicale,  saillies  du  lobe  moyen, 
etc.  Le  forage  de  la  prostate,  détruisant  par  l'électro-çoagulation 
tous  ces  obstacles,  permet  la  miction  facile. 

Un  cas  d’escharre  adrénalinique. — MM.  Léopold-Levi  et  Kolb  con¬ 
cluent  d’un  cas  d’escbarre  par  injection  üe  2ô0  cc.  de  sérum 
lycosé  additionné  de  2cc.  de  la  solution  d'adrénaline  à  t/lOüO  ; 
®  U  fant-s’abslenir  d’injecter  upe  grande  masse  de  solution  di- 
lunée  d’adrénaline  et  d’additionner  d’adrénaline  le  séfum  gly- 
cesé  ;  2°  qu’on  peut  invoquer  l’influence  de  l’adrénaline  dans  le 
mécanisme  du  doigt  mort,  de  la  syncope  locale,  des  spasmes 
vasculaires  de  la  maladie  de  Raynaud  :  ce  serait  une  hypera- 
drénalisalion  paroxystique.  ' 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séance  du  6  octobre  1923. 

Le  lumbago  et  son  traitement.  —  M.  Wetterwald.  —  I.a  lom¬ 
balgie  se  piésénte  sous  trois  aspects  :  une  forme  chronique  (la 
courbature  lombaire),  deux  formes  aiguës  (la  névralgie  aiguë  et 
le  coup  de  fouet  lombaire). 

Les  formes  aiguës  ne  s’observent  que  chez  deux  catégories  de 
sujets  : 

Les  courbaturés  (lombalgiques  çhroniq^uea),  les  prédisposés 
(intoxiqués,  surmenés,  non  entraînés).  Elles  aboutissent,  en 
dehors  d’un  traitement  général,  à  la  chronicité  et  aux  récidives. 

Le  symptôme  prédominant  du  lumbago  chronique  est  up 
endolorissement  de  la  région  lombaire,  entrecoupé  de  donlewrs 
vives,  subites,  généralement  passagères,  à  l’occasion  de  cer¬ 
tains  monvemenis.  Le  sujet  souffre  en  outre  d'une  sensation  de 
latigue,  de  courbature,  de  lassitude  constantes. 

Si  l’on  analyse  cette  sensation,  on  la  décompose  en  deux  élé¬ 
ments  ; 

Impotence  musculaire  ; 

Ilypèrestliésie  cutanée. 

Et  cela  est  vrai  pour  toute  fatigue  en  général. 

La  sensibilité  de  la  peau  au  cours  dé  l’étal  de  fatigue  est  fa¬ 
cile  à  mettre  en  évidence  :  Il  suffit  de  la  pincer.  Simplement 
désagréable  ailleurs,  ce  pincement  provoque  en  certains  points 
une  véritable  souffrance. 

Chose  curieuse  :  par  une  mobilisation  légère  de  la  peau, 
surtout  aux  endroits  hyperesthésiés,  on  fait  diminuer  ou  dis¬ 
paraître  la  sensation  de  fatigue.  Il  se  pioduit  une  sorte  de  ra¬ 
jeunissement  musculaire.  I^e  résultat  est  presque  instantané, 
mais  sa  durée  varie  beaucoup,  comme  on  pe^jt  le  supposer. 

La  cause  du  lumbago  réside  vraisemblablement  dans  un  ou 
plusieurs  petits  œdèmes,  consécutifs  à  des  suffusions  sanguines 
ou  séreuses  dans  l’épaisseur  des  tissus.  Cet  œdème  n’est  donc 
autre  chose  qu’une  contusion  intra-tissulaire,  due  à  la  fragiliié 
des  tissus  chez  les  scléreux  ou  préscléreux  (arthritiques).  Il  est 
fréquent  d’observer,  chez  ces  ralentis,  des  ecchymoses  sponta¬ 
nées  au  tronc  ou  aux  membres. 

La  douleur  est  due,  comme  dans  les  autres  algies,  à  la  péri, 
névrite  des  nerfs  sensitifs,  à  la  sclérose  du  tissu  cellulaire,  et, 
dans  nombre  de  cas,  au  tiraillement  de  la  peau  par  le  poids 
des  viscères  ou  des  tissus  abdominaux,  ou  à  sa  compression  de 
dedans  en  dehors  par  l’intestin  distendu,  par  une  tumeur,  par 
l’œdème  des  organes  abdomino-pelviens. 

Comme  traitement  local,  la  mobilisation  de  la  peau  entre 
les  doigts  donne  des  résultats  rapides  et  constants.  Il  faut  y 
joindre  un  traitement  général,  gymnastique  et  surtout  diététique. 

La  castration  est-elle  évitable  en  cas  d’annexite  simple  ou  doubla, 
1  la  période  d'étar.’Tlbsei’vSlion  de  guérison  par  la  physiothérapie. 
Cure  dite  de  Luxeuil.  --  M.  L,  Dereeq,  -—(Cette  communication 
paraîtra  ultérieurement). 

En  raison  des  fêtes  de  la  'faussaiat,  la  prochaine  séance  aura 
lieu  exceptionnellement  le  vendredi  10  novembre. 

H.  Bulliard. 


Le  Gérant  :  A.  RouZaüd. 


H.  Duclaux. 


Clermont  (Oise).  —  ImprImeEie  Dalx  et  Ihiron 
.  Tmiror  et  O-,  SuccB««euK 
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Le  fonctionnement  de  la  muqueuse  gastrique 
dans  le  cancer  de  l’estomac, 

Par  M.  LOEPER  et  G.  MARCHAL 

C’est  sans  contredit  dans  le  cancer  et  dans  l’ulcus  de 
l’estonaacque  le  chimisme  gastrique  donne  ses  résultats 
les  plus  constants  et  les  plus  absolus,  ceux,  en  un  mot, 
dont  la  valeur  diagnostique  est  la  plus  importante  et  la 
moins  discutable. 

Etces  résultats  s’opposent  point  par  point.  Ici  c’est  l’hy- 
perchlorhydrie,  l’abondance  de  l’acide  cblorhydrique  libre, 
la  richesse  en  pepsine  ;  là  l’hypochlorhydrie,  l’absence  de 
l’HCl  libre  et  l'hypopepsie. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  :  méthode  des  pesées 
deHayem,  méthode  colorimétrique  de  Topfer  Robin,  sim¬ 
plifiée  encore  par  l’emploi  du  tube  B.  V  (1),  les  conclu¬ 
sions  des  auteurs  sont  les  mêmes. 

Les  chiffres  donnés  par  Hayem  sont  de  95  %  d’hypo- 
chlorhydriques  et  8Q„%  i  anadilorhydriques  dans  le  cancer 
de  l’estomac  ;  ceux  de  Boas  et  de  Robin  sont  un  peu  plus 
faibles  mais  analogues. 

Et  les  nôtres  qui  se  rapportent  à  vingt  observations  ré¬ 
centes  sont,  pour  le  repas  d’épreuve  : 

16  fois  absence  d’HGl.  libre,  4  fois  proportion  très 
inférieure  à  la  normale.  Pour  le  liquide  à  jeun,  4  fois 
absence  d’HGl.  libre,  7  fois  proportion  infinitésimale,  1 
fois  assez  élevée. 

Une  semble  pasque  la  localisation  du  néoplasme  puisse 
influencer  le  chimisme. 

La  fréquence  de  l’anachlorhydrie  est  aussi  grande  dans 
les  néoplasmes  du  pylore  que  dans  ceux  des  faces  ou  des 
courbures  et  il  n’existe  pas  de  différence  marquée  entre  un 
néoplasme  obUtérantdu  pylore  et  un  néoplasme  perméable. 

Pourtant  la  proportion  de  chlore  total  et  surtout  de  chlo¬ 
rures  est  plus  considérable  dans  la  sténose  que  dans  le 
néoplasme  des  faces. 

A  l’insuffisance  chlorhydrique,  il  faut  ajouter  l’excès 
d’acides  de  fermentation ,  surtout  de  l'acide  lactique,  moins 
fréquemment  de  l’acide  butyrique. 

'Tout  cela  est  connu,  et  la  valeur  diagnostique  de  tels 
résultats  ne  peut  être  mise  en  doute. 

Seuls  les  ulcéro-cancers,  c’est-à-dire  les  cancers  greffés 
sur  des  ulcus,  font  exception  à  la  règle,  tout  au  moins  dans 
une  période  assez  courte  et  toujours  initiale  de  leur  évo¬ 
lution.  C’est  malheureusement  dans  les  débuts  d’une 
lésion  cancéreuse  que  le  diagnostic  est  le.  plus  urgent, 
parce  que  l’intervention  peut  être  efficace. 

Le  suc  gastrique  contient  un  autre  élément,  la  pepsine, 
dont  la  recherche  est  plus  négligée,  sans  doute  parce  que 
les  variations  en  sont  plus  irrégulières,  sans  doute  aussi 
parce  que  la  méthode  de  dosage  en  est  insuffisamment 
fixée  et,  à  coup  sûr,  plus  compliquée. 

On  peut  cependant  doser  assez  exactement,  l’activité  pep- 
tique  d’un  suc  gastrique,  soit  qualitativement  par  le  tube 
de  Mctt,  soit  quantitativement,  par  la  technique  de  Ham- 
merschlagou  la  nôtre  qui  n’en  est  qu’une  modification  (2). 
En  poids,  la  proportion  d’albumine  digérée  en  24  heures 
par  2  cc.  de  soc  gastrique  est  de  25  à  30  milligr.  à  l’état 
normal.  Dans  l’ulcus,  ce  chiffre  peut  doubler  et  même  tri- 


(1)  Le  tube  B.  V.  pour  le  dosage  des  acides  du  suc  gastrique.  Binet 
*t  yEEPY.  Annales  des  mal.  de  l’app.  digestif  et  de  la  nutrition.  Mars  1919 

M.  Loeper  et  E.-M.  Binet.  Journal  méd.  français,  août  1920. 

(2)  M.  Loeper,  Baumann  et  Debray.  —  Progrès  Médical  et  Presse 
"ddicale,  1922. 


pler,  plus  encore  dans  les  liquides  recueillis  à  jeun  que 
dans  les  liquides  du  repas  d’épreuve. 

Dans  le  cancer,  il  n’en  est  plus  de  même.  La  pepsine 
disparaît  ou  diminue  notablement.  On  a  même  cru  voir 
dans  celte  notable  diminution  un  élément  de  diagnostic 
du  cancer  et  des  gastrites  atrophiques,  de  l’achylie  de 
Einhorn. 

Gertains  auteurs,  qui  séparent  nettement  le  ferment  lab 
du  ferment  peptique,  n’aamettent  pas  dans  le  cancer,  le 
parallélisme  de  ces  deux  ferments.  Pour  eux,  le  lab  dispa¬ 
raîtrait  surtout  dans  les  tumeurs  du  fundus,  mais  il  serait 
conservé  dans  les  tumeurs  du  pylore.  La  marche  de  l’ac- 

ivilé peptique  serait  inverse. 

Celte  conclusion  est  trop  schématique  pour  être  exacte. 
A  notre  sens,  on  ne  peut  admettre  de  différence  appréciable 
entre  les  deux  ferments  dont  l’activité  à  l’état  normal  se 
confond  à  peu  près.  Et  le  ferment  lab  est  d’estimation 
plus  difficile  dans  le  cancer  en  raison  de  la  richesse  en 
acide  lactique  des  liquides  examinés. 

Quant  à  la  conservation,  même  relative,  de  l’activité  pep- 
tiqne  dans  les  tumeurs  du  fundus,  elle  nous  apparaît  tout 
simplement  comme  une  erreur. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  contenu  gastrique  qu’il 
faut  chercher  la  pepsine.  Quel  que  soit  le  mode  de  sécré-* 
tion  qui  la  régisse,  qu’elle  se  déverse  directement  dans  le 
sang  ou  se  résorbe  dans  l’estomac  après  y  avoir  été  secré¬ 
tée,  elle  existe  dans  le  milieu  sanguin  et  se  retrouve  dans 
certains  tissus  et  liquides  organiques»  puis  dans  l’urine. 

A  l’état  normal  et  physiologique,  et  dans  certaines  gas¬ 
trites,  il  peut  exister  des  discordances  entre  la  pepsiné- 
mie  et  la  sécrétion  gastrique,  mais  dans  le  cancer  ces 
discordances  sont  très  atténuées:  la  même  cause  qui  sup¬ 
prime  ou  affaiblit  la  secrétion  gastrique  affaiblit  ou  sup¬ 
prime  la  proportion  de  pepsine  sanguine. 

Cette  cause  d'hyposécrétion  totale  réside  dans  le  fonc¬ 
tionnement  même  de  la  muqueuse  et  dans  les  lésions  que 
l’on  y  constate  au  cours  du  cancer  de  l’estomac. 


Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  insisté  sur  ces  lésions, 
M.  Hayem,  qui  en  a  fait,  avec  Lion,  déjà  une  excellente 


Fio.  I,  —  Atrophie  de  la  muqueuse  gastrique  au  voisinage  d’une  tumeur 
cancéreuse  de  l’estomac.  Evolution  muqueuse  des  éléments  cellulaires. 
Infiltration  sous-muqueuse  de  lymphocytes  et  de  plasmazellen,  avec 
quelques  éosinophiles. 

description,  M.  Mathieu  qui  l’a  également  étudiée,  si¬ 
gnalent  l’infiltration  de,  la  sous-muqueuse  par  des  élé- 
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ments  inflammatoires,  l’atrophie  de  la  couche  glandulaire, 
dont  les  culs-de  sacs  sont  souvent  comme  sectionnés  et 
isolés  de  leur  tube  secréteur,  enfin  la  transformation  mu¬ 
queuse  fréquente  de  l’épithélium  de  revêtement.  A  ces 
lésions  primordiales  on  peut  ajouter  toute  une  série 
d’altér  ations  vasculaires,  lymphatiques,  nerveuses,  mus¬ 
culaires  et  conjonctives,  beaucoup  moins  constantes,  cer¬ 
tes,  que  les  précédentes. 

Nous  avons  examiné  à  ce  point  de  vue  plus  de  20  esto¬ 
macs  cancéreux,  dans  un  état  de  conservation  parfaite, 
puisqu'il  s’agissait  de  pièces  opératoires,  ou  d’organes  for- 
molés  peu  après  la  mort,  et  dans  des  régions  même  très 
éloignées  de  la  tumeur.  Nos  conclusions  confirment  celles 
des  auteurs  précités,  mais  en  raison  de  quelques  détails 
intéressants,  elles  méritent  d’être  rapportées. 

Dans  15  cas  sur  20,  la  muqueuse  était  très  altérée  : 
augmentation  notable  du  nombre  des  cellules  calicifor¬ 
mes  qui  constituent  parfois  les  seuls  éléments  du  revête¬ 
ment  muqueux  et  même  du  collet  des  glandes  ;  diminu¬ 
tion  des  culs-de-sac  et  des  digitations  glandulaires  qui  se 
réduisent  dans  certains  cas  à  de  simples  dépressions  de  la 
surface  muqueuse  et  qui  s’isolent  dans  le  tissu  sous-mu¬ 
queux  sous  la  forme  de  cavités  arrondies,  revêtues  exclu¬ 
sivement  de  cellules  caliciformes. 


Fig.  II.  —  La  même  coupe  que  I  à  plus  fort  grossissement.  On  distingue 
nettement  les  divers  éléments  d’infiltration  lymphocytaires  et  plasma¬ 
tiques. 

Exceptionnellement,  dans  deux  cas,  accroissement  ap¬ 
parent  du  nombre  des  cellules  bordantes  ou  des  cellules 
principales,  témoignant,  non  plus  d’une  gastrite  atro¬ 
phique,  mais  d’une  hyperplasie  un  peu  paradoxale  que 
nous  expliquerons  plus  loin. 

La  sous-muqueuse  est  toujours  épaissie,  et  son  épais¬ 
sissement  apparaît  plus  grandencore  du  faitde  la  régres¬ 
sion  des  tubes  et  de  l’atrophie  glandulaire.  Elle  est  bour¬ 
rée  de  leucocytes,  de  lymphocytes,  de  plasmazellen  et  aussi 
de  polynucléaires.  On  y  voit  des  Ilots  de  lymphangite  ; 
les  canaux  lymphatiques  et  les  espaces  interconjonctifs 
sont  dessinés  par  des  cordons  de  cellules  migratrices. 

Les  leucocytes  éosinophiles  n’y  sont  pas  rares.  Nous  les 
constatons  dans  5  cas  au  moins  très  abondants,  plus  rares 
dans  les  autres  cas. 

La  prédominance  de  tel  ou  tel  élément  leucocytaire 
correspond  sans  aucun  doute  à  des  processus  d’irritation 
différents  :  le  polynucléaire  appartenant  aux  processus  les 
plus  aigus  et  de  tendance  suppurative  et  infectante.  I 


De  place  en  place,  il  existe  des  effractions  vasculaires,  de 
petits  raptus  hémorragiques,  au  niveau  desquels  les 
globules  rouges  se  fondent  en  une  masse  rosée  unique  à 
contours  polycycliques  comme  s’ils  étaient  hémolysés,  La 
réaction  conjonctive  apparaît  tôt  ou  tard. 

Les  fibrilles  sont  épaissies  et  les  cellules  plasmatiques 
se  multiplient  ;  certaines  fibres  subissent  une  dégénéres¬ 
cence  hyaline  et  prennent  une  teinte  éosine  qui  les  trans¬ 
forme  en  de  petits  blocs  homogènes. 

Les  veinules  sont  souvent  oblitérées.  Quant  auxartères, 
elles  sont  entourées  d’un  véritable  manchon  de  leucocytes 
et  leur  tunique  externe  est  encombrée  d’éléments  migra¬ 
teurs,  la  périartérite  pouvant  aller  jusqu’au  refoulement 
des  autres  tuniques  et  à  reffacement  de  la  lumière  vascu¬ 
laire. 

L’inflammation  n’épargne  pas  lesnerfs  et  les  ganglions 
nerveux,  assez  nombreux  dans  la  zone  sous  muqueuse  et 
dans  le  muscle. 


^'*o.  III.  —  Un  élément  nerveux  à  distance  d’un  cancer  de  l’estomac.  Les 
cellules  épithéliales  s’accolent  à  la  gaine,  la  perforent  et  pénètrent  le 
tronc  nerveux. 


Elle  circonscrit  l’élément  nerveux  dont  la  gaine  con¬ 
jonctive  et  l’endothélium  réagissent. 

Les  fibres  et  les  cellules  nerveuses  présentent  des  lé¬ 
sions  de  régression  ou  de  dégénérescence,  tandis  que  la 
prolifération  descellules  interstitielles  tend  à  les  étouffer. 

C’est  une  névrite  inflammatoire  banale  qui  peut  avoir 
sa  part  dans  les  réactions  douloureuses  et  dans  la  motri¬ 
cité  de  l’organe  et  qui  se  distingue  au  microscope  aisé¬ 
ment  de  la  pénétration  épithéliale. 

Dix  autres  observations  nous  ont  été  obligeamment  coin- 
mjiniquées  parM.  Lecène.  Dans?  d’enire  elles,  c’est  l’atro¬ 
phie  glandulaire,  dans  cinq  autres  c’est  la  lymphocytose 
sous-muqueuse  qui  domine.  Dans  une  seule,  l’épithé¬ 
lium  et  les  glandes  présentent  des  réactions  de  gastrite 
hyperpeptique  et  cette  observation  correspond  à  un  ulcé- 
ro-cancer,  c’est-à-dire  à  un  cancer  greffé  sur  un  ulcus.  Nous 
ferons  remarquer  l’identité  de  deux  de  nos  observations 
déjà  citées  qui  correspondent,  lelles  aussi,  àdesulcéro-can- 
cers. 

Fait  remarquable,  ce  sont  les  deux  seules  où  l’acide 
chlorhydrique  libre  existait  encore  dans  le  suc  gastrique. 

Ainsi  la  superposition  estasse/,  exacte  entre  les  lésions 
de  la  muqueuse  et  son  fonctionnement  sécrétoire. 


Il  ne  semble  exister  aucun  rapport  entre  le  caractère 
et  l’intensité  de  ces  réactions  de  la  muqueuse  et  la  nature 
de  la  tumeur.  Elles  sont  pourtant  plutôt  le  fait  des  tu- 
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mieui's  molles  et  encéphaloïdes  que  des  tumeurs  dures  et 
squirrheuses;  peut  être  aussi  l’éosinophile  est-il  plus  fré¬ 
quent  dans  les  tumeurs  cylindriques  quedans  les  tumeurs 
colloïdes  et  surtout  dans  les  tumeurs  morcelées  à  type 
d’épilhélioma  columnaire  ou  de  linilc. 

La  localisation  de  la  tumeur  au  pylore  ou  aux  faces  n’a 
pas  non  plus  grand  inlérêt. 

Le  volume  seul  ou  l'élenduede  l’infection  jouent  unrôle 
plus  considérable. 

Les  lésions  muqueuses  les  plus  intenses  correspondent 
aux  tumeurs  les  plusétendues:  l’intensitéde  la  diapédèse, 
la  fréquence  de  la  lymphangite,  correspondent  aux  tu¬ 
meurs  ouvertes  largement  et  infectées  et  le  polynucléaire 
domine  là  ou  l’infection  est  la  plus  aiguë.  A  preuve  les 
foyers  circonscrits  de  gastrite  phlegmoneuse,  qui  peuvent 
venir  compliquer  les  épithéliomas  ulcérés. 

Une  partie  tout  au  moins  de  ces  réactions  secondaires 
peuvent  être  suspectées  par  l’examen  cytologique  du  liquide 
de  lavage  de  l’estomac. 

Le  cytodiagnostique  donne,  en  effet,  dans  les  cas  d'in¬ 
flammation  marquée  ou  de  réaction  intense,  une  grande 
quantité  de  leucocytes  qui  masque  la  desquamation  épi¬ 
théliale  elle-même.  Et  les  leucocytes  ne  proviennent  pas 
seulement  delà  tumeur  mais  aussi  de  la  muqueuse  voisine 
dont  les  éléments  migrateurs  franchissent  la  barrière  épi¬ 
théliale  et  tombent  dans  la  cavité  gastrique. 


Les  altérations  de  la  muqueuse  gastrique  dans  la 
cancer  de  l'estomac  ont  une  origine  complexe.  Les 
sécrétions  de  la  tumeur,  l’infection  dont  elle  est  toujours 
le  siège,  les  fermentations  microbiennes,  et  les  produits 
qui  en  résultent  y  concourent  à  la  fois. 

Des  premières  et  de  leur  action  sur  les  éléments  cel¬ 
lulaires  normaux,  de  leur  influence  inhibitrice,  on  ne 
sait  vraiment  que  peu  de  chose. 


Fig.  IV.  —  Les  sécrétions  et  les  détritus  cellulaires  dans  les  cavités  d’un 
cancer  épithélial  de  l'estomac.  Ces  produits  se  répandent  à  la  surface 
:  de  la  tumeurï  tombent  dans  la  cavité  gastrique  ou  se  résorbent  dans  les 
csi)aces  lymphatiques. 

Certes,  les  cellules  cancéreuses  versent  dans  la  cavité 
gastrique  et  aussi  dans  les  espaces  conjonctifs  ou  vas¬ 
culaires  qui  les  environnent  des  produits  de  sécré^tions 
multiples  :  des  enzygmes  protéolytiques,  lipolytiques, 


araylolytiques,  peut-être  même,  comme  le  font  supposer 
les  recherches  de  Orthjdes  cylolysines  actives  dont  Fac¬ 
tion  est  d’autant  plus  grande  que  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique  se  trouve  plus  affaiblie. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  les  cellules  néopla¬ 
siques  et  dans  les  espaces  intercellulaires  des  boules  de 
sécrétion  fort  différentes  du  mucus,  puisqu’elles  se  tein¬ 
tent  par  l'éosine  en  rose  et  par  la  thionine  en  violet 
rouge,  qui  prouvent  l’activité  de  ces  éléments  en  tant 
qu'organites  glandulaires. 

De  plus,  la  fonte  descellules  néoplasiques  et  leur  désin¬ 
tégration  mettent  en  liberté  des  albumines  et  des  globu¬ 
lines,  qui,  elles  aussi,  ont  une  action  irritante  et  aussi  des 
lipoïdes  ^ui,  seuls  ou  associés  aux  globulines  en  un  com¬ 
plexe  lytique  (1),  agissent  sur  les  éléments  normaux  de 
l’épithélium  gastrique. 

Vient  ensuite  l’infection.  L’estomac,  surtout  l’estomac 
qui  fonctionne  mal,  et  contient  des  résidus,  est'.  >. 
milieu  de  culture  admirable  où  des  espèces,  microbiennes 
pullulent  à  l’aise.  Il  y  a  peu  de  sarcincs,  mais  du  bacille 
lactique,  du  subtilis,  de  l’amylobacter,  du  coli,  de  l’en¬ 
térocoque,  du  pyocyanique,  des  moisissures,  du  pénicil¬ 
lium,  même  du  mycoïde  et  du  perfringens.  M.  Abelous, 
M.  Kuhn  en  1893,  M.  Raezinski,  M.  Kellog  en  1900, 
M.  Coyon  la  mê  me  année  ont  fait  de  ces  microbes  une 
étude  approfondie  et  M.  Roger  compte  jusqu'à  72  es¬ 
pèces  dont  plusieurs,  simplement  saprophytiques  à  l'état 
normal,  peuvent  devenir,  en  cerlaines  conditions,  infec¬ 
tantes  . 

Leur  pénétration  au  travers  de  la  barrière  épithéliale 
fragile  du  néoplasme  fait  apparaître  tout  d’abord  dans 
la  tumeur  des  phénomènes  d  inflammation,  de  suppu¬ 
ration,  de  mortification  même,  qui  conduisent  à  la 
lymphangite  sous-muqueusee,  et  aboutissent  aux  foyers 
infectieux,  aux  entérites,  aux  névrites,  etc. 

Les  microbes  ne  se  contentent  point  d’infecter  direc¬ 
tement  :  ils  sécrètent  des  toxines,  ils  font  môme  avec  des 
substances  peu  toxiques,  dérivés  protéiques  ou  hydro¬ 
carbonés  banaux,  des  produits  nocifs  nouveaux  :  avec  le 
sucre,  de  l’acide  lactique,  de  l’acide  butyrique,  des  aldé¬ 
hydes  (Ehret),  des  acétoneset  des  alcools  ;  avec  l'albumine, 
de  l’ammoniaque  et  des  acides  gras. 

Et  tous  ces  produits  imbibent  les  éléments  cellulaires, 
pénètrent  en  profondeur  et,  suivant  leurs  affinités,  im¬ 
prègnent  les  divers  tissus,  y  compris  le  système  nerveux, 
pour  qui  les  corps  volatils  ont  une  véritable  prédilection 
(Loeper,  Forestier  et  Tonnet)  (2). 

Ainsi  s’expliquent,  par,  les  sécrétions  microbiennes, 
autant  peut-être  que  par  les  sécrétions  de  la  tumeur,  les 
altérations  et  les  réactions  de  la  muqueuse  gastrique  des 
cancéreux  de  l’estomac. 


Les  produits  de  tout  ordre  qui  résultent  de  l’action  de 
ces  enzymes  microbiennes  et  cellulaires  masquent  par¬ 
fois  l'insuffisance  de  la  sécrétion  gastrique. 

Quand  on  examine,  une  heure  après  son  absorption, 
un  repas  d’épreuve  d’albumine  d’œuf,  on  est  étonné  d’y 
trouver  quelques  peptones.  Quand  on  fait  ingérer  de  la 
graisse,  on  trouve  une  proportion  plus  grande  d'aeides 
gras.  Quand  on  donne  de  l’amidon,  on  trouve  du  sucre. 

Le  dédoublement  des  albumines  va  même  assez  loin 


(1)  M.  I  OCPKH,  Fakoy  et  Debhay.  —  L’aiiémic  des  cancéreux. 
Progrès  médical,  1921,  et  .M.  Loeper.  Leçon  de  pulli.  digestive.  V- Série. 
.Masson,  éditeur  19'22. 

(2)  Société  de  Biologie,  1920  et  1921. 
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puisque,  sans  suc  pancréatique,  on  peut  retrouver  dans 
le  contenu  gastrique  de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  de  l’ar¬ 
ginine,  de  la  lysine. 

La  réaction  connue  de  l’eau  bromée  montre  que  le 
glycyltryptophane  se  dédouble  en  ses  composants. 

Tout  d’abord  la  tumeur  cancéreuse  sécrète  une  érep- 
sine  mise  en  valeur  par  Fischer  et  Neubauer  (1)  et  que 
nos  expériences  avec  MM.  Faroy  et  Debray  ont  montrée 
assez  abondante  dans  tous  les  néoplasmes. 

De  plus,  les  microbes  ont  par  eux-mêmes  une  action 
digérante . 

Sur  les  34  espèces  isolées  par  Raczinski,  10  peptonifient 
l’albumine,  7  intervertissent  le  sucre.  Ils  contiennent 
donc  de  la  sucrase,  de  l’amylase,  de  la  trypsine. 

Malheureusement,  les  enzymes  microbiennes  et  les 
enzymes  néoplasiques  vont  trop  loin  et  dépassent  le  but. 

Elles  font  des  alcools,  des  acétones,  des  aldéhydes,  des 
acides  :  acétique,  butyrique,  lactique  et  des  gaz  fétides. 

Leur  action  est  donc  plus  défavorable  qu’utile. 

Certaines  transformations  sont  aussi  le  fait  des  leuco- 
cytes. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  l’intensité  de  la  réaction 
leucocytaire  ;  polynucléaires,  lymphocytes  et  parfois 
éosinophiles. 

Nés  surtout  de  l’inllammation,  nés  aussi  de  rétentions 
alimentaires,  de  l’action  excitante  des  microbes  et  de 
leurs  sécrétions  et  des  déchets  cellulaires,  les  leucocytes 
apportent  leur  activité  zymolique  qui  est  considérable. 

Dans  un  petit  livre  fort  bien  fait;  riche  d’hypothèses 
ingénieuses  et  de  vues  générales  intéressantes,  MM.  Fies- 
singer  et  P.  L.  Marie  (2)  ont  étudié  avec  soin  cette  action 
fermentaire  des  leucocytes  et  montré  le  rôle  nettement 
lipasique  des  lymphocytes  déjà  avancé  par  M.  Poulain,  et 
ie  rôle  protéolytique  des  polynucléaires.  . 

Nous  irons  plus  loin  encore.  Les  macérations  des  poly¬ 
nucléaires  n’agissent  pas  seulement  sur  l’albumine,  mais 
aussi  sur  l’amidon.  Une  preuve  patente  est  fournie  par 
l’apparition  de  sucre  dans  un  liquide  salin  contenant 
des  polynucléaires  abondants  et  toujours  riches  en  glyco¬ 


l'to.  V.  —  Afflux  de  leucocytes  i)oly nucléaires  dans  la  cavité  gastrique 
d’un  cancer  de  l’estomac  révélés  par  le  cyto-diagnostic.  On  voit  aussi  de 
nombreux  éléments  cancéreux. 


gène.  Il  n’est,  pas  non  plus  certain  que  le  lymphocyte 
soit  exclusivement  üpolylique. 

En  un  mot,  tous  ces  éléments  jouissent  d’un  pouvoir 
zymolique  important  qui  s’exerce  dans  son  ensemble  à  la 
fois  sur  l’amidon,  les  graisses,  les  albumines  et  peut-être 
aussi  sur  les  sucres. 

Les  éléments  leucocytaires  sont  sans  doute  appelés 
dans  l’estomac  cancéreux  par  le  cancer  lui-même,  par  ses 
sécrétions,  par  les  microbes  qui  l’infectent  et  par  les  pro¬ 
duits  qu’ils  élaborent.  Il  n’est  pas  certain  qu’ilsne  peuvent 
provenir  de  l’action  des  aliments  eux-mêmes.  Jez  a 
déjà  montré  l’abondance  de  la  polynucléose  chez  les 
animaux  nourris  au  lait  et  chez  l’enfant  nourri  au  sein. 

Nous  avons  nous-mêmes  (l)fait  voir  que  dans  l’estomac 
le  plus  normal,  les  solutions  alimentaires,  surtout  celles 
d'albumine,  de  peptones,  le  lait,  le  bouillon,  plus  que 
le  sucre  et  le  sel  provoquent  un  afflux  considérable  de 
polynucléaires.  Il  est  donc  difficile  de  douter  que  ces  élé¬ 
ments  puissent  jouer  un  rôle  dans  la  digestion  normale: 
rôle  préparant  ou  rôle  adjuvant. 

L’estomac  du  cancéreux,  malgré  son  impuissance 
sécrétoire,  ne  peut-il  être  capable  d’une  cerlaine  actLvilé 
digestive  qu’il  doit  à  cette  réaction  leucocytaire  ?  Cette 
réaction  ne  peut-elle  être  considérée  comme  un  adjuvant 
utile  de  la  sécrétion  normale  déficiente  ?  C’est  une  question 
à  préciser. 

Toujours  est-il  qu'une  partie  des  peptones,  des  acides 
gras  et  aussi  des  dérivés  hydrocarbonés  constatés  dans 
les  liquides  gastriques  des  cancéreux,  proviennent,  en 
dehors  de  toute  sécrétion  chlorjrdropeptique,  de  l’action 
des  leucocytes  et  de  leurs  sécrétions. 


De  cette  étude  il  est  possible  de  tirer  trois  conclusions 
thérapeutiques  : 

1®  La  première  consiste  dans  la  désinfection  de  l’es¬ 
tomac,  la  destruction  de  la  pullulation  microbienne,  la 
suppression  des  dérivés  fermentaires  qui  sont  irritants 
et  nuisibles. 

On  la  réalisera  par  les  lavages  à  l’eau  salée  physiolo¬ 
gique  additionnée  ou  non  de  chlorate  de  soude,  de 
liquide  de  Dakin,  d’eau  oxygénée  ; 

2“  La  deuxième  consiste  dans  l’absorption  d’aliments 
simples,  sucrés,  amylacés,  ou  peptonés,  ou  d’aliments  peu 
compliqués,  comme  le  lait,  qui  trouvent  dans  la  cavité 
ga,strique,  à  défaut  de  pepsine,  les  terments  de  la  salive 
et  des  ferments  leucocytaires  ; 

3°  La  troisième  enfin,  dans  l'administration  de  pepsine 
et  d’acide  chlorhydrique  à  des  doses  suffisamment  élevées 
pour  suppléer  l’absence  ou  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
normale  de  la  muqueuse. 

Par  cette  thérapeutique  on  peut,  dans  une  certaine 
mesure,  améliorer  le  fonctionnement  de  l’estomac  can¬ 
céreux. 


(1)  M.  r.oKPEK  et  ü.  Marchal.  —  t'..  R.  de  la  Sociét4  de  biologie, 
21  juillet  1922. 


(1)  Deutsche  Archiv.  fürki.  Med.,  1909 

(2)  Les  jerments  leucocytaires,  Maloine, 
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CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


ASILE  SAINTE-ANNE 
M.  L.\IG^'EL-^AVA«TI^^E 


Sympathique  et  psychoses  périodiques  (1). 

J’ai  intitulé  la  leçon  d'aujourd’hui  :  Symçathique  et  psychoses 
périodiques,  titre  qui  me  permettra  d’éclairer  de  quelques  faits 
récents  une  très  vieille  question. 

J’entends  par  sympathique  le  système  nerveux  régulateur  des 
fonctions  de  nutrition,  selon  la  conception  de  Bichat,  qui  oppo¬ 
sait  la  vie  organique  à  la  vie  animale.  J’entends  par  psychoses 
périodiques  tous  les  symptômes  psychopathiques  paroxystiques 
intermittents . 

Je  vais  div.ser  celte  leçon  en  trois  parties.  Dans  la  première, 
je  montrerai  que  la  clinique  psychiatrique,  comme  en  ont  eu 
l’intuition  nombre  d’observateurs  depuis  Morel  et  son  délire 
émotif  (•’),  taitprésumer  un  facteur  sympathique. 

Dans  la  seconde  j  exposerai  ce  qu’on  peut  appeler  l’ére  ana- 
phylaclique  et  son  influence  eu  psychiatrie. 

Entia,  dans  la.  dernière,  je  m’efforcerai  de  démont  er  que  l’état 
vagotonique  est  nécessaire  aux  réactions  pyehiquos  paroxys¬ 
tiques. 


Et  d’abord,  voyons,  à  l’aide  d’exemples  cliniques, les  raisons 
de  cette  suspicion  dun  facteur  sympathique  dans  les  syndromes 
sychiques  intermittents,  que  ce  soit  la  manie  intermittente, 
épilepsie,  l'anxiété  paroxystique,  la  mélancolie  intermittente 
ou  la  mélancolie  anxieuse  post-ménopausique. 

1 0  Voici  une  première  malade,  Mlle  Pauline  B.,  Agée  de 
56  ans,  journalière,  entrée  une  prefnière  fois  à  Sainte-Anne 
le  18  décembre  1918  avec  le  certificat  suivant  du  Dupré: 
excitation  maniaque  avec  loquacité,  déclamation,  chants,  cris, 
variations  rapides  de  I  humeur  et  du  maintien,  gesticulations, 
propos  incohérents,  souvent  mystiques,  attitudes  de  prière  ou 
d’extase,  signes  de  croix,  cantiques.  Insomnie.  Début  récent  des 
troubles  psychiques.  Un  internement  probable  à  l’asile  de 
Marseille  on  1890,  dé  8  mois  {'!).  Ménopause  ily  a  5  mois  d’après 
la  malade. 

Pauline  est  entrée  ici  le  1 1  décembre  dernier  avec  le  cer¬ 
tificat  suivant  ;  Excitation  psychique,  agitation,  cris,  chants, 
aphonie  consécutive,  propos  peu  cohérents,  idées  de  persé¬ 
cution  et  de  préjudice  :  héritage  détourné.  Représentations 
mentales  ou  illusions  olfactives  :  odeur  de  carbone  (?).  Propos 
mystiques.  Appels  à  la  Vierge  et  à  Jésus-Christ.  Attitudes  de 
prière.  Mobilité  extrême  de  l’attention  et  de  l’humeur. 
Conscience  relative  de  l’état  morbide.  Fatigue.  Pouls  à  88. 
Légère  confusion  :  orientation  imparfaite.  Début  des  troubles 
psychiques  il  y  a  ;>  jours  par  de  l’agitation,  du  désordre  des 
actes,  menaces  contre  les  voisins  avec  une  hachette.  Deux 
internements  antérieurs.  Ne  paraît  pas  avoir  été  complètement 
guérie  à  sa  dernière  sortie  le  30  avril  1914.  Persistance  pro¬ 
bable  d’idées  de  préjudice  dans  la  période  intercalaire. 

Le  lendemEdn,(^uand  je  l’examine,  je  note  l’excitation  psycho¬ 
motrice  avec  agitation  extrême  :  cris,  chants,  propos  incohé¬ 
rents,  fuite  des  idées,  vagues  thèmes  mystiques  et  de  pré- 
►jndice  ;  langue  saburrale,  peau  chaude,  pouls  rapide. 

Gomme  vous  le  voyez,  il  s'agit  d  une  maniaque  typique  avec 
agitation  motrice,  logorrhée,  fuite  d’idées,  euphorie,  instabilité 
de  l’humeur. 

C’est  le  syndromé  caractéristique  de  l’excitation  maniaque 
que  je  vous  montre  ici  dans  sa  floraison . 

2"  La  deuxième  malade,  que  je  vous  prés.ente  et  qui  a  été  très 
longuement  étudiée,  est  actuellement  dans  une  période  de 
calme.  Mlle  Suzanne  L  ,  âgée  de  2.5  ans,  en  est  également  â  son 
deuxième  internèment.  Elle  fut  pour  la  première  fois  internée 
d’office  le  30  mai  19 1 9  avec  le  certificat  suivant  :  Excitation 
maniaque,  loquacité,  chants,  cris,  rires  et  pleurs.  Gesticulations 
désordonnées  et  violentes.  Insomnie.  Réflexes  tendineux  un 
peu  vifs.  Elle  est  sujette  depuis  plusieurs  mois  à  des  crises 
d’excitation  survenant  périodiquement  et  coïncidant  souvent 
&vec  les  règles  :  elle  pousse  alors  des  cris,  rit  sans  motif,  tient 
des  propos  mystiques. 


(1)  Leçon  faite  le  18  décembre  1921. 

.  (2)  Morel.  -  Du  délire  émotif,  névrose  du  système  ganglionnaire 
viscéral.  Archives  nén.  de  mèiU,  1866  et  ./.  de  méd.  ment,  de  Ùelnsioiive 
1867. 


Depuis  son  nouvel  internement,  datant  du  2  janvier  1920, 
pour  excitation  maniaque,  les  crises  se  renouvellent  presque 
tous  les  mois.  La  première,  du  2  au  14  janvier,  la  2®  du  11 
au  26  février,  la  3®  du  27  mars  au  12  avril,  la  4*  du  25  mai  au 
15  juin,  la  5*  du  10  juillet  au  10  août,  la  C®  du  15  octobre  an 
début  de  novembre.  Suzanne  reste  calme  en  novembre  et  dé¬ 
cembre. 

En  1921,  le  premier  accès  d’excitation  a  lien  du  17  janvier  au 
4  février,  le  2'’  du  l®f  au  20  mars,  le  3'  du  14  avril  au  début  de 
mai,  le  4®  du  3  au  24  juin,  le  5®  du  7  au  26  juillet,  le  6®  du 
21  août  au  8  septembre,  le  7®  du  1®'  au  19  octobre,  le  g®  du  11 
au  29  novembre.  Ce  dernier  a  été  très  fort  et  l'enrouement,  que 
présente  encore  Suzanne,  résulte  des  cris  qu’elle  a  poussés. 

Ce  qui  est  à  remarquer  c’est  que  ces  enses  d’excitation,  qui, 
reviennent  avec  une  périodicité  si  régulière  toutes  les  6  semaines, 
sont  en  quelque  sorte  rythmées  par  les  règles.  En  effet,  si  on 
compare  les  périodes  des  règles  avec  es  périodes  d’excitation, 
on  s’aperçoit  que  les  règles  précèdent  généralement  la  période 
d’excitation  de  1.5  jours.  Ainsi,  pour  ce  qui  concerne  le  mois  de 
septembre  1921,  Suzanne  a  été  réglée  du  i2au  14  septembre  et  a 
eu  sa  crise  le  l*''  octobre.  En  octobre,  elle  a  été  réglée  du  24  au 
27  ét  sa  crise  a  éclaté  le  11  novembre.  Elle  a  eu  a  ses  dernières 
régies  du  3  au  10  décembre.  Donc,  il  est  probable  qu’elle  aura 
sa  crise  le  21  (11. 

Nous  avons  d’ailleurs  un  procédé  nous  permettant  de  nous 
rendre  compte  de  la  susceptibilité  de  plus  en  plus  grande  de 
Suzanne  à  avoir  sa  crise.  Mon  collaborateur  et  ami,  M.  D. 
Santenoise,  aprisrégiijièrementle  ré flexeoculo- cardiaque  de  Su¬ 
zanne.. le  vous  rappelle  comment  on  procède  à  la  recherche  de  ce 
réflexe,  qui  rend  de  grands  services  pour  l’étude  des  variations 
du  système  vago-sympathique.  ©n  peut  avoir  recours  simple¬ 
ment  aux  doigts  :  on  applique,  comme  vous  me  le  voyez  faire, 
les  pulpes  digitales  des  deux  pouces  sur  les  globes  oculaires  et 
on  appuie  progressivement  et  doucement  en  dirigeant  un  peu 
la  pression  en  dedans,  de  manière  à  comprimer  sans  douleur 
les  globes  oculaires  On  prend  le  pouls  et  on  relève  chez  les 
normaux  un  ralentissement  de.  8  à  12  pulsations  par  minute. 
Lorsque,  au  contraire,  il  existe  une  hj-perexcitabilité  du  pneu¬ 
mogastrique,  le  ralentissement  est  beaucoup  plus  considérable. 
Inversement  s’il  y  a  hyperexcitabilité  du  sympathique,  le 
réflexe  est  nul  ou  même  inversé  :  pas  de  ralentissement  ou 
même  accélération  du  pouls. 

Comme  la  pulpe  digitale,  ne  permet  pas  de  mesurer  la  pres¬ 
sion,  un  certain  nombre  d’observateurs  ont  inventé  des  instru¬ 
ments  pour  exprimer  par  des  chiffres  le  degré  de  la  compres¬ 
sion.  Un  de  ces  instruments  est  celui-ci,  dû  A  l’ingéniosité  de 
mon  collègue  Roubinowitch.  11  consiste  essentiellement  en  deux 
petites  ampoules  de  caoutchouc,  qu’on  peut  gonfler  avec  une 
poire,  grâce  à  un  robinet  qui  en  même  temps  envoie  de  l’air  du 
côté  du  manomètre. 

Mais  il  faut  bander  les  yeux,  ce  qui  effraye  souvent  les  mala¬ 
des.  Aussi,  mon  ami,  le  professeur  Barré  (2),  de  Strasbourg, 
a  remplacé  cet  appareil  un  peu  encombrant  par  un  simple 
petit  tube  muni  d’un  ressort  à  boudin,  basé  sur  le  principe  du 
manomètre  de  Verdin. 

Pour  en  revenir  à  Suzanne,  lorsqu’on  prend  en  série  son 
réflexe  oculo-cardiaque  dans  une  période  inter-paroxystique, 
voici  ce  qu’on  observe .  Soit,  par  exemple,  la  période  inter¬ 
paroxystique,  qui  s’est  étendue  du  17  octobre  au  11  novembre 
1921,  nous  avons  relevé  les  chiffres  suivants. 

Le  22  octobre,  deux  jours  après  la  fin  de  la  crise,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  est  de  — 8,  c’est-à-dire  se  caractérise  par  un  ra¬ 
lentissement  de  8  pulsations  par  minute.  Le  28,  il  est  de  —  28, 
le  31  de  —  32,  le  1®'  novembre  de  —  28,  le  5  novembre  de  —  24, 
le  G  de  —  24,  le  8  de  -  28,  le  9  de  —28,  le  10  de  —  48  (le  pouls 
passant  de  96  à  48  pulsations  par  minute)  et  le  11  novembre  la 
crise  d’excitation  maniaque  éclate. 

Ainsi  immédiatement  après  la  crise  le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  plutôt  diminué.  Dans  l’intervalle,  il  oscille  de  28  à  31,  ce' 
qui  est  déjà  l’indice  d’une  certaine  vagotonie,  et  brusquement 
dans  les  24  heures  qui  précèdent  l’accès,  il  se  produit  une  exa¬ 
gération  manifeste  du  réflexe  O.  C  :  le  pouls,  qui  tombe  de  93  à 
48  (ralentissement  de  48  pulsations  par  minute),  indique  une 
hyperexcitabilité  considérable  du  pneumogastrique. 

Au  point  de  vue  psjxhique,  vous  pouvez  constater  qu’actuel- 
lement,  dans  l’intervalle  des  crises,  Suzanne  est  normale.  .Au 
moment  des  crises  elle  dit  des  injures,  déchire  ses  vêlements, 
reste  nue  et  hurlante  toute  la  journée  et  son  aspect  répond  à 
l’iconographie  la  plus  classique  de  la  folie.  Ses  écrits  ne  sont 


i.e  qui  esi  arrive. 

(2)  J. -A.  Barré.  —  L'oculo-eompresseiir  a  ressorts .  Pnrts /nèrfï- 
cal,  oct.  1921,  p.  IX. 
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pas  moins  caractéristiques,  comme  le  prouve  le  placard  que  je 
vous  fais  passer,  où  Cor  Jesm  Eucharisticum  voisine  avec  «  un 
cheval  (m. . . .  à  tous  ces  messieurs).  Esperantisto  —  fou  —  je 
m'en  fou.)  ; 

3“  Je  vais  vont  montrer  une  autre  malade,  caractérisée  çar 
une  excitation  motrice  considérable,  des  troubles  du  caractère 
et  de  l’humeur,  et  de  plus  un  syndrome  de  Basedow  intéressant 
à  constater  en  coïncidence  avec  l’excitation  maniaque,  parce 
que  ces  perturbations  du  corps  thyroïde  (t)  jouent  un  très 
grand  rôle  dans  le  déterminisme  de  beaucoup  de  manifesta¬ 
tions  psychiques  de  cet  ordre. 

Madeleine  D,  35  ans,  mariée,  a  été  internée  d’ofhce  le 
27  novembre  1921,  avec  le  certificat  suivant  de  M.  Heuyer  : 
Excitation  psychique  ;  agitation,  gesticulations,  insomnie, 
loquacité  incessante,  mobilité  de  l’attention,  vagues  idées  de 
persécution,  récriminations  contre  son  mari  ;  troubles  de  l'hu¬ 
meur,  violences,  coups  contre  ses  entants.  Bris  d’objets;  scènes 
conjugales  ;  anxiété  par  intervalles.  Goitre  exophtalmique  : 
tachycardie,  tremblement,  hyperthyro'idie,  exophtalmie.  Vililigo 
et  pigmentation.  Aménorrhée  depuis  6  ans  ;  début  du  goitre  il 
y  a  3  ans  ;  troubles  mentaux  depuis  un  an  et  demi  :  aggrava¬ 
tion  depuis  6  mois. 

Le  28  novembre,  en  plus  du  syndrome  de  Basedow  avec 
excitation  psychique  et  motrice  et  des  troubles  du  caractère  et 
de  l’humeur,  je  relève  des  dispositions  paranoïaques  anciennes. 

Vous  constatez  chez  Madeleine  ce  syndrome  de  Basedow 
avec  hypertrophie  du  corps  thyroïde  portant  sur  le  lobe  gauche, 
exophtalmie,  tachycardie  (lié  pulsations),  tremblement  très 
marqué .  Remarquez  de  .çlus  cette  leucomélanodermie  à  pré¬ 
dominance  cervicale,  mais  qui  existe  aussi  sur  le  tronc  et  les 
membres  inférieurs. 

Le  syndrome  basedowien  semble  être  consécutif  à  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  que  Madeleine  a  eu  antérieurement.  En 
même  temps,  c’est  une  hérédo-syphilitique,  dont  la  tare  est 
signée  par  le  vililigo.  La  réaction  de  Wassermann,  négative 
dans  le  sang,  ne  suffit  pas  à  infirmer  celte  hypothèse. 

Chez  beaucoup  de  périodiques  présentant  Ou  de  l’excitation 
maniaque,  ou  de  la  mélancolie,  on  trouve  des  manifestations 
basedowiennes.  C’est  un  point  sur  lequel  j’ai  insisté  dans  ma 
leçon  sur  les  psychoses  thyroïdiennes. 

Ces  coïncidences  se  rapportent  généralement  à  des  manifesta¬ 
tions  d’hyperthyroïdie.  Mais  il  peut  arriver  quelquefois  qu’on 
voie  des  crises  d'excitation  chez  des  hypothyroïdiennes  ; 

4®  C’est  le  cas  de  Mlle  Marie  F.,  âgée  de  20  ans,  entrée  ici 
une  première  fois  le  15  juillet  1910  avec  le  certificat  suivant  de 
M.  Logre  :  débilité  meutale,  niaiserie,  puérilité.  Agitation 
anxieuse  :  on  veut  la  tuer.  Eléments  oniriques  :  ses  beaux- 
frères  la  poursuivent  ;  ils  la  coupent  en  morceaux  ;  on  lui 
arrache  la  langue  ;  on  lui  fait  sortir  les  paroles  ds  la  bouche. 
Désorientation  ;  errance  ;  tendance  aux  fugues  par  anxiété, 
terreur.  Tremblement  généralisé.  Hypothyroïdie  ;  cyanose  des 
extrémités.  Vulvite  (déclare  avoir  été  violée  par  son  beau-frère 
et  ses  deux  fils)  ;  langue  saburrale  ;  voix  traçante,  nasonnée. 
Elle  sort  le  2il  avril  1921,  rentre  en  juillet  avec  le  diagnostic  : 
débilité  mentale,  accès  maniaque,  chante,  rit,  déchire  ;  pouls 
à  104  ;  mutisme  et  immobilité  par  intervalles  ;  oppositionisme  ; 
gesticulations  et  cris  sur  la  voie  publique,  grimaces,  insultes . 

Cette  malade  a  donc  été  considérée  comme  une  maniaque. 

Or  analysons  ses  crises  d’excitation  d’apparence  maniaque. 
Elles  sont  fréquentes,  environ  6  par  mois  ;  elles  durent  là  2 
jours,  quelquefois  trois.  Le  début  est  très  brusque,  presque  tou¬ 
jours  nocturne.  Marie  s’excite,  s’agite,  saute  sur  son  lit,  gesti¬ 
cule,  chante  à  tue-tête,  parfois  déchire  ses  draps  et  casse  les 
objets  environnants.  Deux  fois  depuis  une  semaine,  elle  s’est  pré¬ 
cipitée  dans  la  cuisine,  a  barbouillé  son  visage  en  noir  et  est 
allée  se  montrer  aux  autres  malades  en  riant,  tout  à  fait  comine 
une  maniaque.  Elle  se  rappelle  s’être  barbouillé  le  visage  en 
noir.  Elle  dit  se  souvenir  du  début  et  de  la  fin  de  ses  crises, 
mais  pas  du  milieu.  D’autre  part,  dans  la  nuit  du  16  au  17  dé¬ 
cembre  à  22  h.  ùO,  l’infirmière  a  contrôlé  chez  Marie  une  crise 
convulsive  assez  forte  :  elle  a  poussé  un  cri,  a  bavé,  a 
uriné  à  la  fin  de  la  crise  ;  puis  elle  a  chiffonné  ses  draps 
pendant  une  heure  et  a  dormi  ensuite  toute  la  nuit.  Interrogée 
le  lendemain,  Marie  nous  a  répondu  :  je  n’ai  pas  été  malade 
cette  nuit. 

Il  s’agit  donc  d’épilepsie  et  d’excitation  épileptique.  Cette 
excitation  s’est  plusieurs  fois  accompagnée  de  fugues,  avec  un 
certain  degré  d’amnésie . 

Nous  avons  constaté  des  morsures  de  la  langue  à  la  suite  des 
crises  se  produisant  la  nuit.  Par  conséquent  les  crises  d’excitation 


(1)  Laionel-Lavastine.  —  L’s  psychoses  thyroîlieones.  Progrès 
med.  et  Actualités  neurologiques  de  Pierre  Marie. 


d’aspect  maniaque  sont  des  équivalents  psychiques  en  rapport 
avec  un  mal  comitial,  séquelle  d'une  toxi-infection  de  l’enfance 
dont  la  microcéphalie  et  l’hypothyroïdie  sont  la  conséquence. 

5)  Voici  maintenant  Mlle  Ad.,  que  j’ai  étudiée  avec  M. 
Gilles  (  I  ),  et  chez  laquelle  on  trouve  deux  ordres  de  troubles  : 
des  crises  convulsives  survenant  à  peu  près  tous  les  trois  mois, 
et  à  d’autres  moments  des  crises  d’anxiété  paroxj^slique  terri- 
ble.  Ses  hallucinations  sont  fonction  de  son  anxiété.  Est-ce  la 
confirmation  du  mot  de  Pétrone,  deos  fecit  timor  ? 

Le  tableau  clinique  d’Ad .  est  aussi  représenté  par  un  che¬ 
vauchement  d’accidents  psychiques  et  d’accès  convulsifs,  sur 
un  fond  permanent  de  grande  émotivité  s’exacerbant  fréquem¬ 
ment  en  paroxysmes  anxieux,  Lorsqu’on  analyse  cet  ensemble 
pour  remonter  à  la  pathogénie  des  phénomènes,  on  constate 
qu’ils  expriment  trois  séries  de  troubles  différents  :  des  acci¬ 
dents  de  la  série  hyperémotive,  qui  aboutissent  à  des  crises  dra¬ 
matiques  d’anxiété  ;  des  accidents  delsi^série  comitiale,  qui  éclo¬ 
sent  àl’occasion  de  ces  paroxysmes  anxieux;  enfin  des  accidents 
de  la  série  endocrine  et  neurologique  :  obésité,  ménopause, 
strabisme  externe  de  l’œil  gauche  et  nystagmus  pré-paroxytique. 

La  question  était  de  savoir  si  on  a  affaire  à  une  association 
de  mal  comitial  et  de  psychose  périodique  à  forme  anxieuse 
on  s’il  faut  considérer  les  deux  manifestations  comme  étant  du 
môme  ordre. 

A  ce  point  de  vue,  je  dois  vous  dire  un  mot  du  syndrome 
anxieux,  que  présente  Mlle  Ad.  et  quelle  en  est  l'analomo-phy- 
sio  pathologie. 

Je  vous  reporte  au  schéma,  des  origines  du  pneumogastrique. 
Vous  voyez  sur  ce  tableau,  que  j’emploie  depuis  10  ans,  les  cen¬ 
tres  bulbaires  du  pn  eumogastrigue.  Vous  savez  que  le  pneumo¬ 
gastrique  est  constitué  en  quelque  sorte  par  trois  nerfs  :  un  nerf 
sensitif, dont  le  centre  bulbaire  de  réception  des  fibres  sensitives, 
le  faisceau  solitaire, répond  à  la  continuation  des  cornes  postérieu 
res  de  la  moelle  ;  un  nerf  moteur  dont  le  centre,  noyau  ambigu  ori¬ 
gine  durécurrent,  dularyngésupérieuret  de  rameaux  pharyngés 
répond  aux  cornes  antérieuVes  de  la  moelle,  enfin  le  noyau  dorsal 
du  vague,  nucléus  vagi  visceralis,  sur  le  plancher  du  4"  ventricule, 
contenant  des  neurones  à  fibres  plus  petites,  viscérales  ducœur, 
des  poumons,  de  l’estomac,  du  foie  et  de  l’intestin  grêle  et  qui 
ont  la  structure  du  système  sympathique. 

Cette  homologie  du  pneumogastrique  viscéral  et  du  grand 
sympathique  répond  à  la  conception  de  Blainville,  que  Thé- 
baut  a  appliquée  à  l’interprétation  du  sympathique  chez  les 
oiseaux,  et  que  j’ai  soutenue  dans  ma  thèse  sur  le  plexus  solaire, 
où  j’ai  considéré  le  pneumogastrique  viscéral  comme  le  ser¬ 
ment  bulbaire  du  système  régulateur  des  fonctions  de  nutri 
tion. 

Dans  l’anxiété,  il  existe  une  excitabilité  particuliè  re  de  ce 
segment  bulbaire,  et  la  preuve  en  est  que,  chez  des  anxieux 
chroniques,  on  trouve  souvent  des  altérations  de  ce  noyau 
dorsal  du  vague. 

Avec  Vigoureux,  j’ai  mis  ce  fait  en  évidence  chez  un  certain 
nombre  de  mélancoliques  anxieuses  de  l’asile  de  Vaucluse,  en 
1903.  Ce  noyau  présentait  une  pigmentation  anormale. 

Donc  l’anxiété,  dans  certains  cas,  est  fonction  d’une  excita- 
tion  chronique  du  noyau  dorsal  du  vague  par  altération  struc¬ 
turale  ;  inutile  d’ajouter  que  dans  beaucoup  d’autres  cas  l’exal¬ 
tation  du  pneumogastrique  est  seulement  fonctionnelle,  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  pour  revenir  à  l’anxiété  de  Mlle  Ad. .,  je  con¬ 
cluais  en  1920  de  la  manière  suivante. 

«  L'anxiété  ne  fait-elle  que  traduire,  au  même  titre  que  les 
autres  symptômes,  mais  avec  une  priorité  due  à  la  sensibilité 
même  du  sujet,  tenant  à  sa  coustitution  morbide,  le  processus 
d  intoxication,  d'anaphylaxie  ou  d’irritation,  dont  peut  relever 
l’affection  ? 

«  En  pensant  physiologiquement  on  pourrait  supposer  que  les 
convulsions  de  la  première  enfance  furent  l’expression  clinique 
d’une  atteinte  infectieuse  encéphalo-méningée  ayant  laissé 
comme  séquelle  une  sclérose  d'un  point  quelconque  du  système 
cérébelleux.  Ainsi  s’expliqueraient  le  nystagmus  observé  dès  6 
semaines,  et  réapparaissant  lors  des  paroxysmes  convulsifs. 
Ainsi  s’expliqueraient  de  même  les  attaques  épileptiques,  l’épllep- 
sie  étant  considérée  comme  un  syndrome  paroxystique  à  subs¬ 
tratum  lésionnel,  souvent  cicatriciel,  de  localisation  infectieuse 
méningo-corticale».  Et  j’ajoutais  :  (Quant  à  {’ anxiété,  tWe  s’expli 
querait  d’une  part  en  fonction  de  l’hyperémotivité  constitution¬ 
nelle  du  sujet  (constitution  dans  laquelle  la  cause  des  convoi 
sions  à  peut-être  joué  un  rôle)  et,  d’autre  part,  en  fonction  des 
modifications  humorales  (exotoxiques  contingentes,  auto  toxi- 


(1)  Laionel-Lavastinb  et  André  Giu.es.  ---  Une  épileptique 
anxieuse.  Soc.  médico  psychol.,  26  avril  1920.  Ann.  médico-psgchol.  sept.- 
oct.  1920,  11”  5,  pages  394-407. 
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ques  endocriniennes,  ou  colloïdoclasiques  à  rechercher)  aui 
sont  avec  l’épine  organique  la  cause  habituelle  des  crises  épi¬ 
leptiques  et  qui  jouent  de  même  un  rôle  dans  le  déterminisme 
de  beaucoup  d’états  anxieux,  tels  que  ceux  qu’on  observe  chez 
les  mélancoliques  et  les  confus.  Les  variations  quantitatives  dans 
le  temps  de  ce  facteur  humoral  expliqueraient  la  coïncidence, 
dans  les  périodesde  crises,  des  manifestations  auxieuses,  con- 
fusionnelies  et  épileptiques  »  (1). 

C’est  justement  ce  tacteur  colloïdoclasique,  que  mes  colla¬ 
borateurs  J,  Tinel  et  D.  Santenoise  ont  cherté  à  mettre  en 
évidence.  Et  à  ce  propos  je  dois  vous  dire  un  mot  de  l’ère  ana¬ 
phylactique,  dans  laquelle  nous  vivons  actuellement. 


II 

L’ère  anaphylactique  a  été  ouverte  par  Charles  Richet,  grâce 
à  ses  expériences  mémorables  sur  raoaph\-laxle  par  les  poisons 
des  actinies.  ^  ^ 

Avec  Portier  il  a  considéré  que  l’anaphvlaxie  était  fonction 
d’un  poison  nerveux.  Besredka,  connu  par  sa  méthoJe  anti- 
anaphylactique  par  ingestion  de  petites  doses  de  la  substance 
déchaînante,  a  pensé  qu’il  s’agissait  plutôt  de  perturbations 
physiques  dans  les  humeurs, 

Widal  a  systématisé  cette  opinion  dans  sa  théorie  du  choc 
colloïdoclasique,  dont  le  savant  belge  Nolf,  qui  a  bien  décrit 
le  choc  peptoaique,futen  quelque  sorte  le  précurseur. 

Le  grand  mérite  de  Widal  consiste  en  ce  qu’il  a  trouvé  un 
procédé  clinique  simple  pour  mettrè  en  évidence  la  manifesta¬ 
tion  humorale  de  ce  choc  colloïdoclasique.  Il  a  montré  que  ce 
choc  se  caractérisait  au  point  de  vue  sanguin  par  une  leucopé¬ 
nie  avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire,  prédominance 
des  mononucléaires  sur  les  polynucléaires,  avec  des  modifica¬ 
tions  de  l’index  réfractométrique,  un  caractère  plus  rutilaut  du 
sang,  des  modifications  de  la  pression  artérielle,  etc.  Ces  carac¬ 
téristiques  du  choc  colloïdoclasique  sont  les  mêmes  que  les 
signes  vasculo-sanguins  du  choc  anaphylactique. 

Je  retiens  de  ce  syndrome  vascuto-san^ln  les  dèux  signes  faci¬ 
les  à  mettre  en  évidence  et  à  étudier  de  façon  continue  :  la  leuco¬ 
pénie  et  l'inversion  de  la  formule  leucocytaire. 

Ceci  constaté,  un  certain  nombre  de  théories  ont  été  admises 
pour  expliquer  ce  choc  qu’on  doit  appeler  colloïdoclasique  et 
que  primitivement  on  a  nommé  le  choc  anaphylactique.  Lesuns, 
avec  Lumière,  considèrent  qu’il  se  produit  une  floculation  dans 
le  milieu  intérieur  et  que  ce  sont  ces  flocules  qui.  arrivant  à 
irriter  rendothélïum  des  vaisseaux  cérébraux,  déterminent  un 
choc  vaseulo -cérébral .  Widal,  au  contraire,  considère  qu’il  s’agit 
avant  tout  d’un  choc  tissulaire  protoplasmique,  et  c’est  pourquoi 
il  lui  a  donné  le  nom  de  colloïdoclasique,  c’est-à-dire  par  rup¬ 
ture  des  colloïdes  formant  partie  intégrante  du  protoplasma. 
Mais  l’élément  nerveux  n’avait  pas  échappé  à  certains  auteurs, 
en  particulier  à  ceux  qui  étudiaient  les  injections  intra-veineu¬ 
ses  de  sels  arsenicaux  chez  les  syphilitiques,  et  Drouet (.’),  cons¬ 
tatant  la  contingence  du  choc  après  l’injection  des  arséno-ben- 
zols,  avait  émis  l’idée  d’un  choc  vascülo-sympalhtco  cellulaire . 

Au  point  de  vue  de  la  méthode,  on  constate,  le  choc  soit  d’une 
manière  spontanée,  soit  d’une  manière  provoquée.  On  l'observe 
d’une  manière  spontanée  au  cours  de  manifestations  nerveuses 
paroxystiques  telles  que  la  migraine,  l’urticaire. 

Mais  grâce  à  'Widal,  on  a  des  procédés  expériment  aux  faci¬ 
les  pour  le  mettre  ce  choc  en  évidence.  Ainsi  on  peut  le  provo¬ 
quer  par  l’ingestion  à  jeun  de2'J0  gr.  de  lait.  C’est  la  méthode  de 
I  hémoclasté  digestive.  On  dit  que  répreuve  est  poèitive,  quand  il 
y  a  une  diminution  marquée  du  nombre  des  leucocytes  avec  inver¬ 
sion  de  la  formule,  c’est-à  dire  prédominance  des  mononucléai¬ 
res  sur  les  polynuléaires. 

Ainsi  l’identité  de  leurs  réactions  fit  admettre  l’identité  des 
chocs  anaphylactiques  et  colloïdoclasiques.  Plus  exactement 
le  premier  parait  n’ôtre  qu’une  espèce  du  second,  l’anaphylaaie 
s'exerçant  par  la  oolloïdoclasie  ;  mais  toutes  les  colloïdoclasies 
ne  sont  pas  anaphylactiques.  C’est  ainsi  que  Ravaut  avait  noté, 
lors  de  Ses  recherches  sur  les  injections  des  arsénobenzols  à 
dose  concentrée  chez  les  syphilitiques,  qu’à  certains  moments 
des  malades  avaient  des  chocs,  tandis  qu’à  d’autres  moments 
ils  n’en  avaient  pas,  que  par  conséquent  le  choc  chez  les  syphi¬ 
litiques  paraissait  contingent.  Il  y  avaitlà  un  caractère  distinc¬ 
tif  entre  le  choc  colloïdal  et  le  choc  anaphylactique  ;  car  chez 
l’animal  préparé,  l’injection  déchaînante  atoujours  le  même  ré¬ 
sultat.  Le  choc  anaphylactique  est  constant;  au  contraire,  lors- 


(1)  Laionel-Lavastine  et  A.  GilJ.es.  —  Loc.  cil.,  p.  406, 

(a)  OroüeT.  —  Héinoclasfe  et  syst.  nerv.  sympathique.  J.  de  méd.  de 
Paris,  n*  11.  p.  3Î8,  Le  Choc  vàsculo-sympat.  Ibidem,  10  déc.  1921. 
pp.  639-640. 


qu'il  s'agit  de  certains  chocs  colloïdoclasiques,  la  prédisposi¬ 
tion  du  sujet  joue  un  rôle. 

De  même,  Martin,  qui  a  si  bien  étudié  les  résultats  obtenus 
avec  le  sérum  antidiphtérique,  avait  remarqué  que  les  indivi¬ 
dus,  qui  ont  des  crises  d'asthme,  ou  les  enfants  atteint  du 

ftrurigo-asthme  de  Sabonrand,  ont  facilement  des  accidents  à 
a  suite  d'une  première  injection  de  sérum,  que  par  consé¬ 
quent  il  s’agit  d’une  réaction  de  l’ordre  du  choc  colloïdal, 
et  non  de  choc  anaphylactique.  Mon  ami  Roger  Voisin  en  a 
vu  un  exemple  dramatique  ;  un  enfant  issu  de  famille  hypothy- 
roïdienne,  présentant  de  l’ùrticaire  avec  facilité,  est  mort  en 
cinq  minutes  à  la  suite  d’une  première  injection  de  sérum  anti- 
diptWrique  faite  à  titre  préventif.  D’autre  part  Joltrain  a  cons¬ 
taté  une  crise  hémoclasique  post-émotive.  Le  domaine  de  l’hé 
moclasie  est  donc  infiniment  plus  étendu  que  celui  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

Une  troisième  constatation  très  intéressante  est  celle  qu’ont 
faite  mes  collaborateurs  J.  Tinel  et  D.  Santenoise  en  appliquant 
ces  idées,  souvent  émises  dans  mon  enseignement,  que  les  pé 
riodiques  sont  de  la  même  famille  palhologique  générale  que 
les  urticariens,  les  asthématiques  ou  les  migraineux.  Ils  out 
donc  cherché  en  série  la  crise  hémoclasique  paroxystique  ou 
préparoxystique  et  étudié  l’épreuve  de  l’hemoclasie  diges¬ 
tive  relativement  aux  paroxysmes  chez  les  anxieux  et  des  épi¬ 
leptiques. 

Ils  ont  trouvé  ainsi  chez  Mlle  Ad.  une  hémoclasie  digestive 
nette  dans  la  période  pré-anxieuse.  Le  dü  septembre  1921,  Mlle 
Ad.  étant  en  crise  anxieuse,  ils  ont  constaté  avant  l’épreuve 
digestive  119  0  polynucléaires  pour  15UU  monos.  .0  minutes 
après,  il  n’y  avait  que4.'0J  poly  pour  1700  monos.  L’épreuve 
était  parfaitement  positive.  Mais  quelques  jours  plus  tard, 
M.  Santenoise  examine  de  nouveau  Mlle  Ad.  Il  trouve  avant 
l’épreuve  3,200  leucocytes  dont  2000  monos  :  2')  minutes  après, 
5.600  leucocytes,  dont  1700  monos,  c’est  à-dire  une  réaction  in¬ 
versée,  hyperleucocytose  avec  mononucléose.  Quelle  pouvait 
être  la  cause  de  cette  discordance  du  fait  et  de  la  théorie?  Tinel 
pensa  au  gardénal. 

La  malade  avait  été  mise  au  traitement  par  le  gardénal.  mé¬ 
dicament  excellent  pour  les  épileptiques.  Par  suppression  et 
reprise  du  gardénal  il  fut  démontré  que  ce  médicamment  était 
bien  la  cause  de  la  pertubation  de  l’épreuve  de  l’hémoclasie  di¬ 
gestive’ 

Ce  fut  pour  Tinel  un  trait  de  lumière  et  le  point  de  départ 
d’une  série  de  travaux  très  m  Ihodiquement  conduits  et  qui  peu¬ 
vent  se  résumer  d’un  mot  ;  V  état  vagoionique  est  nécessaire  aux 
réactions  cliniques  neuro-psychiques  paroxystiqves. 

III 

Ayant  constaté  que,  chez  les  épileptiques,  le  gardénal  em¬ 
pêchait  l’hémoclasie  alimentaire  c’est-à-dire  que  l’épreuve  de 
l’hémoclasie  digestive  se  caractérisait  par  uoe  leucocytose  avec 
leucopénie  réactionnelle,  Tinel  rechercha  comment  se  compor¬ 
tait  parallèlement  le  réflexe  oculo  cardiaque.  Or  il  vit  que  chez 
les  épileptiques  R.  O-C  et  hémoclasie  digestive  marchaient  exac¬ 
tement  de  pair  :  chez  l’épileptique  sans  gardénal  R.  O-C  exa¬ 
géré  et  hémoclasie  digestive  positive  ;  chez  l’épileptiquésoumis 
au  gardénal  R  O-G.  diminué  et  aboli  et  hémoclasie  digestive 
nulle. 

’Finel  et  Santenoise  tirèrent  de  ces  faits  la  conclusion  que 
chez  les  épileptiques,  l’hémoclasie  digestive  est  positive  quand 
le  reflexe  oculo-cardiaque  est  augmenté  et  qu’inversement,  elle 
est  négative,  quand  ce  réflexe  est  diminué.  Ils  furent  ainsi  con¬ 
duits  a  penser  que  ces  deux  phénomènes  étaient  sous  l’in¬ 
fluence  des  mêmes  variations  de  l’excitabUité  du  vague.  Mais  il 
s’agissait  de  démontrer  que  les  réactions  de  l’hémoclasie  diges  • 
tive  étaient  fonction  de  modifications  nerveuses. 

C’est  ainsi  que  Tinel  et  Santenoise  ont  vu  que  le  réflexe 
oculo-cardiaque  seul  suffisait  à  déterminer  la  leucopénie  avec 
inversion  de  la  formule  leucocytaire.  ^  ^ 

De  même,  une  simple  vaso  constriction  locale  d’un  doigt, 
produite  par  refroidissement  détermine  le  même  phénomène  de 
leucopénie  avec  inversion  de  la  formule. 

Tinel  et  Saintenoise  faradisent  un  nerf  mixte,  par  exemple 
le  cubital,  et  sous  cette  influence  se  produit  une  vaso-cons- 
trictlon  et  les  mêmes  phénomènes  de  leucopénie  avec  inver¬ 
sion  de  la  formule . 

11  fallait  faire  Ja  contre-épreuve  avec  les  vaso-dilatateurs.  Ti¬ 
nel  et  Saintenoise  firent  donc  inspirer  du  nitrite  d’amyle,  ils  cons¬ 
tatèrent  la  réaction  inverse:  hyperleucocytose  avec  augmentation 
des  polynucléaires . 

Pour  bien  montrer  qu’il  s’agissait  d’un  phénomène  local,  ils 
eurent  recours  à  un  malade  présentant  éfe  la  vaso-oonstriction 
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par  névrite  périphérigue  et  virent  sous  l'influence  du  nitrite 
d’aniyle  une  leucopénie  locale  du  côté  de  la  vaso-constriction, 
et  une  hyperleucocytose  avec  augmentation  des  polynucléaires, 
du  côté  sain. 

D’autre  part,  la  leucopénie  provoquée  par  le  R-O-C.  ne  se  ma¬ 
nifeste  pas  dans  le  territoire  d’un  nerf  paralysé  avec  partici- 

Fation  des  vaso-moteurs  à  la  paralysie  ;  Tinel  et  Santenoise 
ont  constaté  chez  un  homme  atteint  de  paralysie  radiculaire 
traumatique  du  ple.vus  brachial  droit 
Ces  faits,  qu’ils  ont  communiqués  à  la  Société  de  biologie  (1), 
leur  ont  permis  de  conclure  que  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez 
les  vago-toniques  la  réfrigération  locale,  l’excitation  électrique 
d’un  nerf,  et  aussi  la  douleur  et  l’émotion,  semblent  provoquer 
par  un  mécanisme  de  vaso-constriction  une  leucopénie  péri¬ 
phérique  souvent  considérable. 

On  arrive  donc  à  cette  conclusion  que  c’est  la  vaso  constric¬ 
tion  qui  détermine  la  leucopénie. 

11  s’agissait  d’en  avoir  la  preuve  expérimentale.  Elle  a  été 
donnée  par  L.  Garrelon  et  Santenoise  à  la  Société  de  Biologie, 
en  novembre  1921  (<;)•  Ces  auteurs  ont  expérimenté  chez  le  chien 
et  ont  constaté  que  la  leucopénie  du  choc  peptoniqué  s’accom¬ 
pagnait  d’une  vaso  constriction  périphérique  intense  et  ils  con¬ 
clurent  que,  dans  la  production  du  choc  peptonique,  intervient 
le  système  neuro  végétatif.  11  s’agissait  d’appliquer  ces  idées 
aux  maniaques  et  aux  épileptiques. 

C  est  ce  qu’a  fait  Santenoise  sur  40  malades  du  service,  dont 
8  maniaques  et  15  mélancoliques  et  il  vient  de  communiquer 
les  résultats  de  ses  recherches  à  la  Société  de  psychiatrie  (3) 
Vous  trouverez  dans  ce  travail  les  chiffres  obtenus  chez 
Marie  F.,  notre  4*  malade  et  aussi  chez  Suzanne  L,  notre  2*  ma¬ 
lade.  Voici  ces  derniers  :  le  5  octobre,  chez  Suzanne  L..  agitée 
depuis  4  jours,  Tinel  et  Santenoise  pratiquent  l’épreuve  de  l’hé- 
moclasie  digestive  et  trouvent  par  des  prélèvements  de  sang 
effectués  de  30  minutes  en  30  minutes,  les  résultats  successifs 
suivants  ; 

4300  polynucléaires  pour  1800  monucléaires 
3300  —  1000  — 

1800  —  1000  - 

Enfin,  1  h.  30  après  lè  repas  de  lait,  il  comptent  3500  polynu¬ 
cléaires  et  1900  monucléaires  (la  formule  était  redevenue  à  peu 
près  normale.) 

Ces  chiffres  montrent  que  chez  Suzanne  le  5  octobre  la  réac¬ 
tion  hémoclasique  digestive  était  positive. 

Voici,  d’autre  part,  le  résultat  obtenu  le  16  décenvbre  dernier 
chez  Mlle  Ad.  notre  ô*  malade,  dans  une  période  inter-paroxys¬ 
tique.  Avant  l’ingestion,  àjeun,  de20Jgrammes  de  lait,  on  trouve 
4300  polynucléaires  et  1800  mononucléaires 
après  20’  5900  —  1900  — 

40’  6100  —  1400  — 

60’  4700  —  1900  — 

Comme  vous  le  voyez,  l’épreuve  est  négative  et  contraste  avec 
les  résultats  obtenus  chez  Mlle  Ad.  pendant  ses  crises  anxieu¬ 
ses  et  que  je  vous  ai  rapportés  tout  à  l’heure. 

On  peut  tirer  de  ces  divers  faits  un  certain  nombre  de  con¬ 
clusions. D'abord, on  peutdirequ’ily  a  des  réactions  vaso-motrices 
quand  il  y  a  choc  hémoclasique. 

En  second  lieu  se  dégage  cette  notion  giie  l'état  d'équilibre 
neuro-végétatif,  qui  permet  l’expression  clinique  du  choc  hémo¬ 
classique,  est  la  vagotonie. 

D'autre  part,  la  suppression  du  choc  colloidoclasique  par  le 
luminal  ou  l’atropine  qui  paralysent  le  pneumogastrique,  ou 
l’exagération  de  ce  choc  par  la  pilocarpine,  qui  est  un  excitant 
électif  du  pneumogastrique,  raonfrent  que  l’état  vagotonique 
est  la  cause  ou  l’accompagnement  de  la  sensibilisation.  Inver¬ 
sement,  l’état  sympathicotonique  ou  d’hyperexcitabilité  du  sym¬ 
pathique  provoque  ou  accompagne  l’insensibilisation. 

Ceci  rend  parfaitement  compte  d'un  fait  qui  avait  frappé  tous 
les  observateurs  depuis  Hippocrate,  c’est  que  le  système  nerveux 
répond  par  des  réactions  intermittentes  à  des  irritations  conti¬ 
nues.  C’est  le  cas  des  épileptiques.  Eh  bien,  le  système  nerveux 
ne  répond  à  certains  moments  à  ces  irritations  continues  que 
lorsqu’ilest  en  vagotonie.  Donc  le  choc  colloidoclasique  n’apparaît 


(1)  Tinei,  et  Santenoise.—  Variafions  brusques  de  la  formule  feu- 
cocylaire  sous  l’iulluente  d’act  nerv.  immédiates.  Soc.  de  biol.  22 
ocl.  1921. 

(2)  Garrelon  et  Santenoise.  —  Modification  des  variations  leuco- 
cyiaiies  du  choc  peptonique  consécutives  à  des  modiflcations  de 
l’excifaliilité  du  sysl.  nerv.  organo-végélattf.  Soc.  de  Biologie.  19 
nov.  1921. 

(3)  Santenoise.  —  Recherches  sur  les  variations  de  la  formule 
leucoi'Viaire  dans  quelques  cas  de  manie  et  de  mélancolie.  Soc.  de 
Psychiâtrie,  20  oot.  1921 . 


cliniquement  que  chez  les  vagotoniques.  On  peut  en  conclure 
que  l’anti-anaphylaxie  ou  l’anti-colloïdoclasie  consiste  à  trans¬ 
former  les  vagotoniques,  en  sympathicotoniques. 

Plus  particulièrement  chez  les  psychopathes,  au  début  de  l’ex¬ 
citation  maniaque,  existe  un  état  de  phoc  colloidoclasique  spon¬ 
tané,  et  même  sans  avoir  recours  à  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  on  trouve  la  leucopénie  avec  inversion  de  la  formule. 
De  môme  chez  les  épileptiques,  quand  ce  choc  apparaît  spon¬ 
tanément,  c’est  l’indice  d’un  paroxysme  proche. 

Nous  avons  doue  deux  procédés  pour  pouvoir  prévoir  chez 
les  périodiques  l’apparition  d’un  paroxysme  :  d'une  part,  les 
modiflcations  du  réflexe  oculo-cardiaqnè  qui  devient  de  plus  en 
plus  fort,  et  d’autre  part  la  recherche  de  l'hémoclasie  spontanée, 
ou  provoquée  par  le  repas  de  200  grammes  de  lait. 

Vous  voyez  qu’il  y  a  là  des  faits  d’un  haut  intérêt,  puisqu'ils 
touchent  à  la  pratique.  Mais  on  peut  élargir  ces  idées  et  expliquer 
par  les  mêmes  théories  un  certain  nombre  de  constatations  con¬ 
nues  depuis  la  plus  haute  antiquité.  Déjà  dans  la  Bible,  Job  ap¬ 
pelle  la  dernière  partie  de  la  nuit  «  l’heure  où  l’homme  meurt  ». 
Pourquoi  !  C’est  en  vertu  d’un  rythme  des  24  heures,  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  :  chacun  de  nous  passant  par  une  série 
d’états  à  prédominance  vagotonique  et  sympathicotonique.  De¬ 
puis  longtemps  on  a  remarqué  que  les  crises  épileptiques  sur¬ 
viennent  surtout  dans  la  deuxième  partie  de  la  nuit  ;  c’est  qu’à 
ce  moment  existe  une  hyperexcitabilité  particulière  du  vaffue. 
Au  cours  de  la  journée,  des  modifications  neuro  végétatives 
sont  aussi  produites  par  l’ingestion  des  aliments.  Sous  l’influence 
des  aliments,  la  vagotonie  du  jeûne  fait  place  à  la  sympathico¬ 
tonie.  11  en  résulte  que  les  résultats  du  réflexe  O.  C.  n’ont  au¬ 
cune  valeur  quand  on  n’indique  pas  I  heure  et  les  conditions  de 
sa  recherche.  Ceci  montre  l’importance  du  jeûne  dans  l’hyperex- 
citabilité  du  vague  et  la  justesse  de  l’opinion  de  tous  lesascètes_ 
qui  considèrent  le  jeûne  comme  un  état  remarquablement  favo" 
rable  pour  les  communications  avec  l’au-delà.  Les  états  exta¬ 
tiques,  qui  modifient  la  cénesthésie  et  facilitent  la  désagrégation 
de  la  personnalité,  sont  beaucoup  plus  faciles  dans  les  états  de 
jeûne,  sans  doute  du  fait  de  la  vagotonie. 

Vous  voyez  l’importance  des  recherches  de  Santenoise  non 
seulement  au  point  de  vue  de  la  psychiatrie,  mais  encore  de  la 
neurologie  et  de  l’histoire  des  civilisations  et  du  mécanisme  de 
beaucoup  de  manifestations  religieuses.  J'y  reviendrai  d’ailleurs 
en  détail. 

En  résumé,  l’état  vagotonique,  qui  est  indiqué  essentielleincn 
par  l’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque,  par  la  leucopénie 
avec  mononucléose  spontanée  et  par  l’épreuve  positive  de  I  hé- 
moclasie  digestive,  est  le  fond  constant  des  réactions  paroxysti 
ques  du  système  nerveux  à  des  irritations  plus  ou  moins  perma¬ 
nentes,  toujours  dans  le  cas  d’anaphylaxie,  pas  toujours  dans 
le  cas  de  colloidoclasie  (résultant,  par  exemple,  d’injections  de 
sels  arsenicaux),  à  des  irritations  locales  (refroidissement  local) 
ou  générales,  qu’elles  soient  mécaniques,  physiques,  chimiques 
ou  biologiques  :  infectieuses  ou  toxiques,  lésionnelles  ou  humo¬ 
rales,  endocriniennes  par  exemple  :  telles  qu’insuffisance  ova¬ 
rienne  ou  réaction  thyroïdienne, 

J’en  ai  vu  un  exemple  remarquable  relatif  à  l’insuflisance 
ovarienne.  11  y  a  longtemps  qu  on  a  décrit  la  vagotonie  par 
insuflisance  ovarienne.  Une  femme,  qui  me  fut  adressée  par  mon 
élève  le  D'  Pietlre,  se  plaignait  d’avoir  des  hyperidroses  formi¬ 
dables  survenues  depuis  quelque  temps  ;  elle  avait  de  l’aménor- 
rhé.  Je  l'ai  mise  à  l’opothérapie  ovarienne  à  fortes  doses,  et  sous 
cette  influence  aménorrhée  et  hyperidrose  ont  disparu. 

11  s’agissait  d’hyperidrose  par  hyperexcitabilité  du  vague  par 
insuflisance  ovarienne. 

De  même  ordre  est  le  fait  classique  des  femmes  enceintes,  dont 
les  états  nauséeux,  du  fait  de  l’hyperexcitabilité  du  pneumo¬ 
gastrique  par  insuflisance  des  corçs  jaunes,  sont  ainéiiorées  en 
mangeant.  De  même  pour  la  migraine.  Ceci  montre  l’importance 
considérable  des  perturbations  endocriniennes  dans  le  méca¬ 
nisme  des  variations  de  T  irritabilité  vago-sympathique  (l)et  des 
réactions  colloîdoclasiques. 

Je  reviens  pour  terminer  à  mes  deux  malades:  Ad.  et  Suzanne. 
Mlle  Ad.  est  une  épileptique  anxieuse  par  modification  de  son 
état  vagotonique  exagéré  par  la  ménopause  et  en  rapport  avec  une 
ancienne  lésion  du  système  cérébelleux. 

Suzanne  a  de  l’insuflisance  ovarienne,  et  ses  crises  d’excitation 
maniaque  surviennent  lorsqu’elle  est  en  état  vagotonique  du 
fait  de  son  insuffisance  ovarienne. 

La  première  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  conclusion  théori¬ 
que,  c’est  que  l’état  vagotonique  est  un  facteur  nécessaire  de 
sensibilisation  aux  réactions  cliniques  paroxystiques.  La  se- 


(1)  Laiqnel-Lavasnine.  —  Sécrétions  internes  et  système  ner¬ 
veux.  B.  dr  méd.,  août  1914,  nov.  1915,  .sp.  601-653  et  776-719. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


533 


conde  conclusion, celle-ci  pratique,el  très  importante,  car  notre 
rôle  est  d’essayer  de  soulager  l’humanité  souffrante  dans 
la  mesure  du  possible,  c’est  que  nous  avons  à  notre  dispositon 
des  préventifs  de  premier  ordre  :  ce  sont,  ou  les  excitants  du 
grand  sympathique  tels  que  l’adrénaline,  que  Milian  a  préco¬ 
nisée  pour  conjurer  les  acciden's  post-arsénobenzoliques,  ou 
ce  médicament  merveilleux  qui  est  la  belladone,  qu’employaient 
déjà  les  sorcières  pour  se  rendre  au  sabbat  dans  leur  chevauchée 
nocturne,  sur  un  manche  à  balai,  la  belladone,  sédatif  du  vague. 
Nous  avons  encore  comme  sédatif  du  vague  la  pbényléihylma- 
lonylurée.  luminal  allemand,  gardénal  français,  dont  des  indi¬ 
cations  cliniques  multiples  découlent  de  celte  leçon. 

(Leçon  recueillie  par  le  Z)f  Laporte.) 
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Le  Métabolisme  basal  en  clinique 

Par  M.  Jacques  FORESTIER  (d’AU-les-Balns) 

S’il  est  une  recherche  de  laboratoire  applicable  à  la  cli¬ 
nique  qui  a  passionné  le  monde  médical  anglo-américain 
depuis  quelques  années,  et  reste  actuellement  le  but  d’un 
grand  nombrede  travaux, c’est  bien  l’étude  du  métabolisme 
basal.  En  France,  au  contraire,  à  part  quelques  travaux  sur 
des  points  particuliers  (1)  et  des  articles  de  révision 
(2),  aucun  travail  d’ensemble  sur  cette  question  d’actualité 
n’avait  été  publié.  La  remarquable  thèse  de  mon  collègue 
H.  Janet  (3),  élaboré  dans  la  clinique  du  professeur  Nobé- 
court,  constitue  le  premier  document  français  important 
sur  la  question  et  c’est  à  eile  que  nous  empruntons  la  ma¬ 
jorité  dès  considérations  exposées  dans  cet  article. 


Définition.  —  Le  terme  de  métabolisme  basal  représente 
pour  l’observateur  non  initié  quelque  chose  de  mystérieux 
et  de  profondément  complexe,  dont  la  connaissance  n’est 
accessible  qu’à  des  esprits  appliqués  aux  recherches  scien-, 
ti&ques.  Nous  allons  montrer  au  contraire  qu’il  désigne  un 
phénomène  parfaitement  simple  dans  son  expression  sinon 
dans  sa  production  et  aussi  iégitime  à  étudier  que  la  tem.- 
pérature  du  corps,  la  tension  artérielle,  etc.  Il  y  a  déjà 
longtemps  que  les  physiologistes  ont  étudié  au  moyen  de 
divers  appareils  les  échanges  respiratoires  des  sujets  nor¬ 
maux  et  malades.  Tout  l’intérêt  de  la  méthode  qui  nous 
occupe  réside  daus  ce  qu’elle  a  été  uniformisée,  en  quelque 
sorte  V  standarisée  *  et  que  sa  précision  est  assez  grande 
pour  permettre  des  comparaisons  et  des  déductions  fruc¬ 
tueuses. 

Tout  être  vivant  dépense  une  certaine  quantité  d’énergie 
que  l’on  peut  exprirner  en  calories.  Exemple  :  un  homme 
adulte  travaiUant  modérément  dépense  2.600  calories  en 
24  heures.  Oh  peut  diminuer  cette  dépense  en  le  soumettant 
au  repos  complet,  au  jeûne,  en  équilibrant  sa  température 
avec  l’atmosphère  de  façon  qu’il  ne  ressente  ni  chaud  ni 
froid  (16°  pour  un  sujet  habillé).  Mais  il  est  une  quantité 
minimum  qui  ne  peut  être  dépassée  quoique  l’on  fasse,  et 

3 ui représente  ce  qui  est  strictement  nécessaireà  l'entretien 
e  la  vie,  la  dépense  de  fonds.  Si  la  valeur  absolue  de  celle-ci 
varie  d’un  sujet  normal  à  l’autre,  plus  forte  chez  les  corpu¬ 
lents,  plus  faible  chez  les  maigres,  du  moins  >a  valeur  re¬ 
lative,  rapportée  au  mètre  carré  de  surface  de  la  surface  du 
corps,  est-elle  constante.  C'est  cette  valeur  recherchée  dans 
des  conditions  d’exoérience  précise  qui  constitue  le  métabo¬ 
lisme  basal  que  l’on  peut  exactement  définir  :  L'énergie 


(1)  Achard,  Desbouis,  Leblanc,  Binet.  —  Echanges  respiratoi¬ 

re*  dans  les  intoxications  par  les  gaz  de  combat.  Archives  de  méd. 
e*P<r<m.  «<  d’ona.  pol/i.,  1919,  p.  468.  .  « 

(2)  Roossv.-^Le  métabolisme  basal  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Paris  Médical,  1922  p,  245. 

Bouillard.  Le  métabolisme  basal.  Presse  médicale,  1921,  p,  205. 

(3)  Janet.  —  Le  métabolisme  basal  en  clinique,  déterminé  par_  la 
méthode  des  échanges  respiratoires.  Thèse  Pans,  1922,  Jouve,  édi¬ 
teur. 


(exprimée  en  grandes  calories)  dépensée  par  heure  et  par  mètre 
carré  de  surface  du  corps,  lorsque  le  sujet  est  au  repos  complet 
d  jeun  depuis  1 4  heures  environ,  dans  une  atmosphère  moyenne 
de  1()°,  suffisante  pour  n'avoir  à  réagir  ni  contre  le  froid, 
ni  contre  la  chaleur  du  milieu  extérieur  (^-Anei). 

Exemple  :  on  dit  d’un  sujet  que  son  métabolisme  basal 
est39,  lorsque  dans  les  conditions  d’expérience  précitées  il 
émet  en  une  heure  39  calories,  par  mètre  carré  de  surface  de 
son  corps. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  primordial  de  cette  étude,  c’est 
^ue  la  valeur  du  métabolisme  basal,  constante  chez  les 
individus  normaux,  subit  des  variations  soit  dans  certains 
cas  pathologiques  (afiectioas  thyroïdiennes  en  particulier) 
soit  sous  l’influence  de  certains  thérapeutiques. 


Mesure  du  métabolisme  basal 

D’après  la  défidition  ci-dessus,  il  est  facile  de  déduire 
que  pour  mesurer  le  métabolisme  basai,  il  faut,  après  avoir 
rempli  les  conditions  de  jeûne,  de  repos  et  d'équilibre 
thermique,  déterminer  : 

(1°)  la  surface  du  corps  ; 

(2»)  la  quantité  de  chaleur  dégagée  par  l’organisme  en 
un  temps  déterminé. 

Voyons  comment  l’on  peut,  par  des  mesures  simples,  ré¬ 
soudre  ces  deux  questions. 

Surface  du  corps.  —  Il  ne  saurait,  dans  une  méthode 
clinique,  être  question  de  mesure  directe  par  des  moules 
de  papier  ou  des  feuilles  d’étaiu.  Il  faut  donc  s’adresser  à 
des  méthodes  indirectes  moins  précises  mais  très  suffisantes 
donnant  la  hauteur  soit  en  fonction  du  poids  (formule  de 
Meeb)  soit  mieux  encore  en  fonction  de  la  hauteur  et  du 
poids  (trélhodes  de  Delafield  et  Du  Bois)  Cette  formule  hau 
teur-poids  (1)  peut  être  représentée  par  l’équation. 

S  =  P  o,42.i  X  H  0,725  X  71,84 

où  la  surface  est  donnée  en  centimètres  carrés  si  l'on  a 
inscritle  poids  en  kilogs  et  la  liauteur  en  centimètres.  Afin 
d’en  faciliter  l’application,  Janet  l’a  traduite  dans  un  gra¬ 
phique  (2)  d’application  très  simple,  composé  de  3  lignes 
parallèles  graduées  spécialement.  Sur  la  ligne  de  droite 
on  noie  le  point  correspondant  au  poids  du  sujet,  sur  celle 
de  gauche  celui  correspondant  à  la  taille,  un  fil  tendu  entre 
ces  deux  points  coupe  la  ligne  intermédiaire  en  un  point 
où  un  lit  la  surface. 

2°  Quantité  de  chaleur. — ■  C’eslle  point  le  plus  délicatdu  pro¬ 
blème.  Pour  mesurer  la  chaleur  émise  par  le  corps  deux 
méthodes  sont  en  présence  :  la  calorimétrie  directe  ou 
mesure  de  la  chaleur  dégagée  pariesujetenferméen  cham¬ 
bre  close  ;  méthode  scientifique,  réservée  aux  laboratoires 
spéciaux. 

2»  La  calortmétrie  indirecte  par  l'étude  des  échanges  respira¬ 
toires.  Elle  est  basée  sur  le  fait  que  la  chaleur  animale  est 
la  conséquence  d’oxydations.  Connaissant  la  quantité  de  cha¬ 
leur  dégagée  par  V oxygène  comme  comburant  dans  l'organisme 
et  la  quantité  d'oxygène  utilisé,  on  en  déduit  la  chaleur  émise  par 
le  corps.  C  est  là  le  seul  vrai  procédé  clinique  applicable  à 
l’hôpital  ou  eu  clientèle,  c’est  celui  choisi  par  Janet.  Il 
peut  être  réalisé  par  deux  variétés  d’appareils  :  en  circuit 
fermé  ou  en  circuit  ouvert.  Les  appareils  en  circuit  fermé 
sont  basés  sur  le  principe  suivant  :  le  sujet  respire  dans 
une  enceinte  fermée  (sac  en  caoutchouc);  le  gaz  carbonique 
exhalé  est  absorbé  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production, 
l’oxygène  fourni  par  un  réservoir  selon  les  besoins  ;  la 
composition  dn  contenu  du  sac  doit  être  la  même  au  début 
et  à  la  fia  de  l'expérionoe.  C'est  la  quantité  d’ osygè ne  iutro 
duite  qui  mesure  la  consommatiou  de  l’organisme.  Ces  ap¬ 
pareils,  dont  quelques-uns  sont  portatifs  (appareils  de  Béné- 


(11  Deiafibld  et  K.  Do  Bois  —  Sur  la  surface  du  corps  (foraiule 
en  hauteur,  poids).  ArcAiius  of  intern.  médieine  1916,  t.  XVll,  p.  863. 
(2)  Voir  Thèse  Janet,  p,  54. 
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dict,  de  Jones)  sont  construits  industriellement  en  Amé¬ 
rique  et  utilisés  couramment.  Sans  doute  leurs  prix  un  peu 
élevés  expliquent-ils  qu’ils  n’ont  guère  pénétré  en  France. 

Les  appareil?,  en  circuit  ouf’erf  sont  peu  onéreux,  et  d’une 
application  facile.  Voici  leur  principe  :  le  sujet  est  muni 
d’unmasque  respiratoire  à  soupapes  qui  lui  permet  de  pui¬ 
ser  librement  dans  l’atmosphère  l’air  qu’il  rejette  dans  un 
gazomètre  ;  de  la  mesure  de  l’air  expiré  et  du  dosage 
d’échantillons  prélevés  dans  le  gazomètre  il  est  aisé  de  dé¬ 
duire  la  quantité  d’oxygène  consommé.  Telle  est  la  techni¬ 
que  de  Tissot  (1).  On  peut  aussi  utiliser  le  procédé  de  Dou¬ 
glas,  dans  lequel  l’air  expiré  est  conduit  dans  un  large  sac 
imperméable  que  l’on  peut  adapter  sur  le  dos.  L’air  emma¬ 
gasiné  dans  le  sac  pendant  l’expérience  est  mesuré  en 
vidant  le  sac  dans  un  gazomètre,  on  y  prélève  un  échan¬ 
tillon  pour  l’analyse.  Cet  appareil  qui  a  l’avantage  d’ètre 
portatif  a  pu  être  utilisé  par  A.  D.  Waller  pour  étudier, 
pendant  le  travail,  les  échanges  respiratoires  des  ouvriers 
charbonniers,  des  soldats,  etc...  et  tout  récemment  par 
Boigey  (2)  sur  des  athlètes  en  action,  afin  de  mesurer  la 
dépense  d'énergie  comparative  nécessitée  par  les  différents 
sports. 


A.  —  Détermination  de  la  quantité  d'oxygène  utilisé.  — Elle 
se  calcule  ainsi  :  l’appareil  précédent  mesure  le  vo 
lume  d’air  expiré  pendant  la  durée  de  l’expérience  ;  dans 
cet  air,  on  dose  simplement  et  rapidement  avec  l’appareil 
de  Lanlanié,  les  quantités  respectives  d’azote,  d’oxygène,  et 
de  gaz  carbonique.  Par  comparaison  avec  la  composition 
de  l’air  atmosphérique,  il  est  facile  de  déduire  le  volume 
de  CO'  expiré,  celui  de  l’O  utilisé  pendant  le  même  temps  et 

le  rapport  =  quotient  respiratoire  qui  oscille  habituel¬ 


lement  entre  0,90  et  0,70.  Ce  quotientainsi  calculé  ne  serait 
pas  tout  à  fait  exact,  car  basé  sur  l’analysé  de  l’air  expiré 
il  ne  tient  pas  compte  de  celait  que  l’air  inspiré  est  un  peu 
supérieur  à  l’air  expiré  dans  le  môme  temps,  une  partie  de 
l’oxygène  inspiré  ne  reparaissant  pas  dans  l’expiration. 

Un  tableau  établi  par  Janet  (3)  permet  de  faire  immédia¬ 
tement  la  correction  et  de  connaître  le  quotient  respiratoire 
réel,  en  partant  du  quotient  apparent.  En  divisant  ensuite 
le  nombre  de  litres  de  CO*  expiré  en  une  heure  par  le  quo¬ 
tient  respiratoire  réel  on  obtient  le  nombre  exact  de  litres 
d'oxygène  consommés  en  une  heure.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
coniiîiître  le  coefficient  calorique  de  l’oxygène  ou  nombre  de 
calories  dégagées  par  un  litre  d’oxygène  servant  de  com¬ 
burant  dans  l’organisme.  Le  chiffre  moyen  déterminé  par 
l’expérience  est  de  4  calories  83. 


B.  —  Calcul  du  métabolisme  basal  —  Nos  mesures  ont  dé¬ 
terminé  :  la  suiface  du  corps,  S,  le  volume  d’oxygène  uti¬ 
lisé  en  une  heure  par  le  sujet  N.  Le  coefficient  calorifique 
de  l’oxygène  étant  égal  à  4,83,  le  métabolisme  basal  (ou 
nombre  de  calories  émises  en  uneheure,  par  un  mètre  carré 
delà  surface  du  corps)  est  donné  par  la  formule. 


N  X  4,83 


Afin  de  simplifier  encore  les  calculs,  Janet  a  construit  un 
graphique  en  tous  points  analogue  à  celui  déjà  décrit  pour 
connaître  la  surface  par  la  formule  hauteur-poids.  Un  fil 
tendu  croisant,  aux  points  corresponds  nts  aux  nombres  trou¬ 
vés  par  l’expérience,  la  ligne  de  droite  (surface)  et  la  ligne 
intermédiaire  (oxygène)  croise  la  ligne  de  gauche,  en  un 
point  qui  donne,  par  simple  lecture  le  chiffre  du  métabo¬ 
lisme  basal  (1). 

C.  —  Technique.  —  Les  principes  du  calcul  du  métabo¬ 
lisme  basal  montrent  qu’après  avoir  pesé  le  sujet,  mesuré 


(1)  Tissot.  —  Sur  la  mesure  des  échanges  respiratoires.  Journal 
de  physiologie  et  de  pathologie  générales,  1904,  p.  688. 

(2)  Boigey.  —  Dosage  le  l’exercice  physique  par  la  mesure  de 
l’acide  carbonique  émis.  Presse  médicale,  n»  57,  19  juillet  1922. 

(3)  Voir  thèse  Janet,  tableau  IV,  p.  Tl, 


sa  hauteur,  il  suffit  d’étudier  ses  échanges  respiratoires 
dans  des  conditions  d’expériences  précises. 

Résumons  brièvement  la  technique  employée  par  Janet 
et  qui  ne  demande  aucun  appareil  autre  que  ceux  qu’on 
peut  se  procurer  couramment  dans  le  commerce. 

a)  Instruments. —  Elle  nécessite  :  1°  un  masque  respira¬ 
toire  en  caoutchouc  souple  (masque  Tissot),  le  même  que 
celui  employé  pendant  la  guerre  dans  les  appareils  de 
protection  contre  les  gaz  de  cet  auteur. 

A  l’aide  de  soupapes  très  légères,  l’air  puisé  dans  l’at¬ 
mosphère  est  rejeté  automatiquement  dans  un  conduit  en 
caoutchouc  qui  aboutit  à  2"  un  flacon  intermédiaire  de 
3  à  4  litres  à  large  embouchure  fermée  par  un  bouchon 
de  liège  lequel  est  traversé  en  plus  du  conduit  précédent 
par  3  tubes  :  l’un  conduit  au  spiromètre,  le  2®,  en  Y,  sert 
à  adapter  deux  vessies  de  caoutchouc  destinées  à  recevoir 
les  échantillons  de  gaz  à  analyser,  le  dernier  porte  un 
thermomètre  ; 

3°  Un  spiromètre  de  Verdin,  qui  mesure  l’air  expiré. 

Le  montage  de  ces  appareils  est  facile  à  réaliser  (2). 

Les  échantillons  de  gaz  prélevés  dans  le  ballon  sont 
analysés  rapidement  dans  un  appareil  facile  à  manier, 
l’eudiomètre  de  Laulanié. 

La  correction  des  résultats  de  l’analyse  est  faite  aisé¬ 
ment  en  notant  la  température  et  la  pression  (un  baro¬ 
mètre  est  nécessaire)  d’après  une  table  de  Haldane  (3). 

b)  Marche  de  l'épreuve.  —  Le  sujet  est  à  jeun  depuis  la 
veille  au  soir,  en  principe  ;  un  repas  léger  pris  de  bonne 
heure,  au  moins  trois  heures  et  demie  avant,  ne  trouble 
pas  les  résultats  (H.  Higgius).  Le  sujet  est  couché  sur  un 
lit,  au  repos  absolu,  pendant  un  temps  préalable  d’un  à 
trois  quarts  d’heure  suivant  la  fatigue  causée  par  le 
déplacement  pour  venir  au  lieu  d’examen.  La  température 
de  la  pièce  est  au  voisinage  de  16°  à  18°,  le  sujet  entouré 
de  couvertures  de  façon  à  ne  sentir  ni  le  chaud  ui  le 
froid  ;  s’assurer  que  sa  température  rectale  est  normale, 
que  le  pouls  est  calme  ainsi  que  la  respiration  (en  noter 
les  chiffres). 

Le  masque  étant  assujetti  sur  la  face,  sans  fuites  sur 
les  bords  (les  vaseliner),  le  sujet  calme,  en  position  de 
relâchement  complet,  on  commence  par  le  faire  respirer 
sans  faire  passer!’ air  dans  le  spiromètre  ;  mais  en  purgeant 
les  conduits  et  le  flacon  intermédiaire.  A  une  heure  pré¬ 
cise  notée,  on  fait  passer  l’air  dans  le  spiromètre  pendant 
10  minutes  exactement.  Au  bout  de  ee  temps  on  note  le 
volume  de  gaz  expiré.  Au  cours  de  l’expérience  on  prélève 
deux  échantillons*  de  gaz  circulant  dans  l’air,  le  1®'  au 
bout  de  3  à  4  minutes,  Je  second  deux  minutes  avant  la 
fin.  Ceux-ci  sont  aussitôt  analysés  séparément  dans  Teu- 
diomètrp  et  la  moyenne  donne  les  quantités  respectives 
de  0,CO^,  Az  contenus  dans  l’air  expiré. 

Les  diverses  mesures  ayant  été  prises  tant  sur  le  sujet 
(poids,  hauteur)  que  sur  l’air  atmosphérique  (température, 
pression),  et  le  gaz  exhalé  pendant  l’expiration,  il  est  aisé, 
à  l’aide  d’opérations  simples  et  de  quelques  tableaux  de 
correction,  de  calculer  rapidement  le  métabolisme  basal. 
C’est  l’affaire  de  quelques  minutes  et  l’on  obtient  un  chif¬ 
fre  qui,  vérifié  par  quelques  expériences  faites  à  quelque 
intervalle  dans  les  mêmes  conditions,  donne  la  carac¬ 
téristique  des  échanges  thermiques  de  l’individu. 

Métabolisme  banal  chez  les  sujets  normaux. 

Sous  réserve  d'erreurs  matérielles  au  cours  desépreuves, 
le  métabolisme  basal  est  une  constante  d'nne  fixité  pres¬ 
que  absolue.  On  admet  que  ses  oscillations  ne  dépassent 
pas  plus  de  10%  en  plus  ou  en  moins,  de  même  qu’on  admet 
que  la  température  du  corps  peut  varier  normalement  de 
2  ou  3  dixièmes  de  degré  en-dessus  ou  en-dessous  de  37°. 


LE  PROGRES  MËDICAL 


5c5 


Chez  l’adulte  à  l'âge  de  20  ans,  le  chififre  du  M.  B.  est 
de  38,  il  tend  à  s’abaisser  légèrement  avec  l’âge  ;  il  est, 
par  exemple  de  36,4  à  38  ans  (1)  et  tombe  aux  environs  de 
34  à  60  ans.  Il  est  un  peu  plus  tort  chez  l’homme  que  chez 
la  femme,  c’est  ainsi  que  la  moyenne  entre  20  à  30  ans  est 
de  39,5  pour  les  hommes,  de  37  pour  les  fenames  (\ubet 
Du  B  'is  ) 

(>hez  l’enfant,  il  est  d’autant  plus  élevé  que  l’enfant  est 
plus  i^‘une)  ;  chez  les  garçons  de  2  ans  et  demi  à  12  ans, 
l’augmentation  varie  de  37  à  60  %sur  le  chiffre  de  l’adulte; 
de  14  à  17  ans,  elle  n’est  plus  que  14  à  30  %  (Magnus 
Lévv)  mais  à  chaque  âge,  correspond  suivant  le  sexe  un 
chiffre  moyen. 


Voici  d’alileurs  le  tableau  établi  par  Aub  et  Du  Bois. 


Valeur  du 

Métabolisme  basai,  suivant  l’age  et  le  sexe 

Age 

Hommes 

Femmes 

14-16  ans 

46 

43 

16-18 

43 

40 

18-20 

4l 

38 

20-30 

39,5 

37 

3040 

39,5 

36,5 

40-50 

38,5 

36 

50-60 

37,5 

35 

60-70 

36,5 

34 

70-80 

36,5 

33 

Le  métabolisme  basal  dans  les  cas  pathologiques. 

On  ne  peut  aborder  ce  chapitre  sans  insister  tout  «l’abord 
sur  l’importance  des  variations  du  M.  B.  au  cours  des 
affections  thyroïdiennes.  C'est  le  point  sur  lequel  l’aclivllé 
des  chercheurs  a  rassemblé  le  plus  de  documents  a’une 
importance  capitale. 

En  cas  d'hyperthyroïdie,  de  maladie  de  Basedow,  V aug¬ 
mentation  du  M.  B.  est  presque  constante  et  s’élève  au 
taux  considérable  de  50  à  70  %  (Magnus  Lévy,  Du  Boi  ). 

En  cas  de  myxoedème,  l'abaissement  est  de  même  constant 
et  peut  atteindre  30  à  40  %.  Dans  les  jormes  frustres  de  la 
maladie  de  Basedow,  l’élévation  du  M.  B.  de  15  à  30  % 
constitue  un  élément  de  diagnostic  de  premier  ordre  pour 
distinguer  l’hyperthyroïdie  des  autres  troubles  endocriniens 
qui,  en  règle  générale,  ne  modihent  pas  le  M.  B.  Au  cours 
des  syndromes  thyroïdiens  en  hyper  ou  en  hypo,  le  M.  B. 
n’est  pas  moins  intéressant  au  point  de  vue  pronostic  et 
thérapeutique. 

Dans  la  maladie  de  Basedow  la  persistance  d’un  M.  B. 
élevé,  malgré  le  repos  complet  prolongé,  la  radiothérapie 
thyroïdienne  indique  la  nécessité  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  (Means)  ^sa  chute  lente  permetd’appcier  l’eréffct 
de  la  thérapeutique  employée.  En  sens  inverse,  chez  les 
myxœ  lémateux,  l’élévation  du  M.  B.  peut  mesurer  au 
cours  du  traitement  l’efficacité  de  l’opolherapie  thyroï¬ 
dienne.  H.  Janet  qui  a  bien  étudié  ces  faits  (2)  chez  les 
enfants  atteints  de  myxœdème  congénital,  a  bien  montré 
que  cette  élévation  de  M.  B  ne  se  faisait  sentir  qu’après 
plusieurs  jours  de  traitement  thyroïdien  et  se  prolongeait 
après  sa  cessation  (décalage).  11  a  essayé  aussi  de  distinguer 
dans  les  retards  simples  de  croissance  sans  signes  cliniques 
de  dysthyroïdie,  les  cas  où,  d’après  leM.  B.,  celle-ci  devait 
être  invoquée,  et  ceux  où  elle  n’existerait  pas.  Les  diffi¬ 
cultés  particulières  pour  déterminer  la  valeur  du  M.  B. 
normal  aux  différents  âges  ont  rendu  les  comparaisons 


(1)  Benedict  et  Emmes.  —  Sur  le  métabolisme  bas?!  d'hommes  et 
de  femmes  normaux.  Journal  Bfo/oj.  Chem.,  1915,  XX,  p.  253. 

(^)  Voir  thèse  Janet,  p.  91. 


plus  délicates,  mais  ont  permis  de  dégager  déjà  certaine  s 
conclusions  thérapeutiques  qui  font  bien  augurer  de 
l’avenir. 

L’intérêt  du  M.  B,  ne  se  limite  pas  aux  affections  thyroï¬ 
diennes,  et  l’on  peut  schématiquement  séparer  les  affec¬ 
tions  où  il  est  augmenté  de  celles  où  il  est  diminué  ou 
normal. 

Le  M.  B.  e.st  augmenté  dans  l’acromégalie,  à  sa  période 
active,  dans  l’hypertension  artérielle, l’anémie  pernicieuse, 
la  leucémie,  le  diabète, et  peut-être  dans  d’autres  affections 
non  encore  étudiées,  enfin  dans  toutes  les  aff<-ction8  fébriles. 

Il  est  diminué  dans  l’insuffisance  hypophysaire,  dans 
tous  les  cas  d’inanition,  soit  qu’elle  résulte  d’une  anorexie 
nerveuse,  d’un  cardiospasme,  d'un  rétrécissement  œso¬ 
phagien,  du  jeûne  volontaire  prolonge  (Marcel  Labbé  et 
Stéveiin). 

Enfin  il  est  normal  dans  un  certain  nombre  d’affections 
parmi  lesquelles,  il  n’en  est  aucune  où  il  soit  plus  intéres¬ 
sant  que  dans  l’excitabilité  nerveuse  simulant  l’hyperthy¬ 
roïdie.  Gomme  il  arrive  souvent  que  chez  ces  sujets  il 
existe  un  petit  goitre  adénomateux  ou  colloïde,  l’existence 
d’nn  M.  B.  normal  permet  seule  d’écarter  le  dragnostic 
d’Iiypei  thyroïdie. 

De  l’exposition  de  ces  faits  il  parait  légitime  de  conclure 
que  la  recherche  du  métabolisme  basal  constitue  un  élé¬ 
ment  complémentaire  de  diagnostic  d’une  réelle  utilité,  en 
parliculier  au  cours  des  affections  thyroïdiennes.  Sans 
partager  l’opinion  de  quelques  auteurs,  qui  veulent  faire 
rentrer  la  presque  totalité  des  cas  où  il  est  augmenté  dans 
le  domaine  de  l’hyperthyroïdie,  il  faut  reconnaître  que 
celle-'ci  reste  la  cause  principale  de  son  augmentation, 
hormis  le  cas  des  affections  fébriles. 

C’est  une  recherche  de  laboratoire  applicable  à  la  cli¬ 
nique  que  nous  comparerions  volontiers,  au  point  de  vue 
de  sou  rôle,  au  radio-diagnostic.  L’appareillage  qu’il 
nécessite  peut  relever  d’un  laboratoire  annexe  à  un  service 
hopitalier,  aussi  bien  que  de  tout  laboratoire  de  recherche 
destiné  à  la  clientèle  civile. 

Quelques  précautions  paraissent  nécessaires  si  on  vent 
lui  conserver  toute  sa  valeur.  Tout  d’abord  augmenti^r  les 
expériences  autant  que  cela  sera  possible  afin  d’éviter  les 
causes  d’erreur  inhérentes  à  toute  recherche  physio- 
2.thologique.  Puis  opérer  suivant  une  méthode  rigoureuse 
de  dosages  et  de  calculs.  En  particulier,  le  calcul  de  l’oxy¬ 
gène  consommé  ne  doit  pas  être  tiré  du  simple  dosage  du 
gaz  carbonique  expiré,  mais  du  dosage  simultané  de  ces 
deux  gaz  dans  l’air  expiré  et  du  calcul  du  quotient  respi¬ 
ratoire  vrai. 

Marcel  Labbé  et  Stévenin  (1)  ont  récemment  démontré 
qu’en  l’absence  de  ces  précautions  il  ne  pouvait  être  ques¬ 
tion  de  comparer  les  chiffres  fournis  par  différents  auteurs. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  ce  sont  les  appareils 
en  circuit  fermé  (  )e  Jones,  de  Benedict)  ou  en  circuit  ou¬ 
vert  tel  que  le  dispositif  employé  par  Janet  qui  offrent  les 
meilleures  qualités  de  précision  et  de  maniabilité,  seule 
l’expérience  pourra  le  dire. 


(1)  Marcel  Labbé  et  Stévenin.  —  Les  échanges  respiratoires  des 
tbyrildienr.  Soc.  iiiéd,  des  hop.  de  Paris,  séance  du  28  juillet  1922. 


ERRATUM 

Dans  l’article  de  .VI.  Edouard  Peyre  :  Considérations  sur  le 
mécanisme  de  la  réaction  de  fixation  du  complément  (Techni¬ 
que  des  dilutions)  paru  dans  le  Progrès  médical  du  28  octobre 
11)22,  quelques  erreurs  typographiques  rendent  le  texte  incom¬ 
préhensible,  notamment  : 

!">  colonne:  ligne  26,  au  lieu  de7H°,  lire  70®. 

3*  colonne  :  ligne  63,  au  lieu  de  1/2,  lire  1/20. 
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M,  Pinard,  a  propos  de  la  communication  de  M.  Ravaut  sur 
l’action  des  traitements  antisyphilitiques  sur  l  eczéma  et  diver¬ 
ses  affections  cutanées  explique  l’influence  du  traitemen  spéci¬ 
fique  par  le  rôle  de  la  peau  comme  émontoire  supplémentaire, 
A  ce  sujet,  Il  considère  que  le  traitement  général  associé  au 
traitement  local  ne  nécessite  pas  un  régime  sévère  comme  il 
est  habituellement  conseillé. 

M.Milian  nie  le  rapportdu  traitemen  tantisyphlitique  avec  des 
phénomènes  de  sensibilisation.  Pour  lui,  nombre  de  dermatoses 
sont  d'oiigioe  syphilitique.  D'autre  part  une  inlection  non 
spécifique  évoluant  sur  un  terrain  syphilitique  est  heureuse¬ 
ment  influencé  i»ar  les  arsenicaux  et  le  mercure.  Il  cite  comme 
exemple  le  chancre  mou,  le  psoriasis,  l’eczéma  chronique,  et 
même  le  lièvre  typhoïde.  Il  s’agit  d’hétérolhérapie  dans  ces  cas. 

Un  cas  d’aeanthosis  nigricans.  —  MM.  Caussade,  Lêry-Fraa- 
ckel  et  Juster,  présentent,  un  malade  atteint  d’acanihosis 
nigricans,  chez  lequel  l’absence  de  signes  cliniques  et  radiot-co- 
piques  de  néoplasme,  la  conservation  d’un  bon  état  général 
2  ans  \ri  après  le  début  de  la  maladie,  l’évolution  lavorable 
des  symptômes  sous  linffuence  d’un  traitement  mercuriel 
d’épreuve,  font  supposer  l’existence  d’une  gomme  syphilitique 
lésant  les  fibres  du  plexus  solaire,  pour  produire  la  pigmen¬ 
tation,  les  troubles  du  système  pileux  et  peut-être  la  dystrophie 
papillaire. 

Un  cas  de  bismutho -résistance.  —  MM.  L.  Lortat-Jacob  et 
Roberti  rapportent  l’observation  d’une  malade  syphilitique 
secondaire  soignée  par  un  traitement  intense  au  Curaluès  et 
chez  laquelle  des  plaques  muqueuses  apparurent  au  cours  de 
la  série.  Après  7  injections  de  2  centimètres  cubes,  soit  1  gr.  12 
de  bismuth-métal  en  20  jours,  la  malade  était  couverte  de  pla¬ 
ques  muqueuses  sur  lesquelles  fourmillaient  les  tréponèmes. 

Le  bismuth  est  un  médicament  de  grande  valeur,  mais  sem¬ 
blable  à  l’arséno-résistance,  il  existe  une  b'smutho-résistance 
dont  cette  observât!  n  est  la  première  publi-'e. 

Traitement  delà  lèpre  tubéreuse  par  l’amino-arséno -phénol  (132) 
—  J.  Haason  (d’Alexandrie)  expose  les  résultats  thérapeutiques 
généraux  obtenus  dans  17  cas  de  lèpre  tubéreuse  traités  par 
injections  intra  musculaires  d’éparseno  et  chez  lesquels  avaient 
échoué  le-  tr-iitements  par  le  gy  -é  arda'e  de  s  mde.  les  éthers 
éthyliques  du  chmlmoogra,  l’antiléprol  de  Bayer. 

Cette  méthode  qui  comporte  non  seulement  1  emploi  de 
doses  élevées  du  médicament,  mais  encore  de  doses  massives 
quotidiennem  nt  répétées,  nécessite  la  s  irveillance  rigoureuse 
de  la  tolérance  dn  malade  à  'ceite  médication  arsenicale.  ' 

1,’action  thérapeutique  se  manifeste  dès  la  troisième  semaine 
du  traitement  parla  cicatrisation  des  ulcérations  et  raffai>sc- 
mmtdes  lépromes  qui  disi'araissent  vers  la  cinquième  ou 
sixième.  On  observe  au  début  de  la  médication  des  réactions 
du  type  Her.xheimer  et  en  fin  de  traitement  la  métho  le  de  la 
déviatt.m  du  co  oplément  en  prés,  nce  d  antigènes  syphiliti¬ 
ques  et  lépreux  donne  un  résultat  négatif. 

Altérations  radiologiques  des  mains  et  des  pieds  dans  des  cas  de 
lèpre  mutilante  avec  lésions  ainhumiformes.  —  M.M.  G.  Delà  mare 
et  HassanCbukri  étudient  les  aoérations  radiologiques  des 
mains  et  des  pie  is  dans  un  cas  de  lèpre  avec  lésions  aïnhumi- 
forines.  Les  sltéralions  enregistrées  ici  rappellent,  dans  leurs 
traits  essentiels,  celles  qui  ont  été  précédemment  étudiées  mais 
elles  sont  plus  avancées  et,  dans  une  certaine  mesure,  moins 
polymorphes. 

On  rencontre  encore,  à  côté  des  aminci-ssements  progressifs 
des  tassements  diaphysaires  et  il  est  impossible  n’êtrepas  frappé, 
par  la  fréquence  des  sectionnements  à  l’emporte-pièce. 


Infection  puerpérale  grave  ;  guérison  rapide  après  une  erise  provo' 
quée  par  injeotion  intra-veineuse  de  sérum  adrénalitté.  —  MM.  Man- 
rice  Kenaud  et  Mer.»Une  femme  enceinte  de  4  mois,  ayant  eu 
pendant  plusieurs  jours  des  hémorragies  abondantes,  présente 
un  état  infectieux  des  plus  sévère.  Le  curettage  qui  débarrasse 
l’utérus  d’un  œul  putréfié,  n’est  suivi  d’aucune  amélioration  de 
l’état  général.  Deux  jours  plus  tard,  la  température  étant  le 
matin  à  39®  8  et  le  pouls  à  140,  l’inconscience  de  la  malade  étant 
absolue,  on  fait  une  injection  intra-veineuse  de  40  çc,  de  sérum 
anti-streptoccique  avec  1/2  milligr.  d’adrénaline.  Après  la 
réaction  brutale  habituelle  en  pareil  cas,  la  situation  s'améliore 
avec  une  grande  rapidité.  Le  lendemain  matin,  la  malade  peut 
être  considérée  comme  guérie.  Elle  sort  en  parfaite  santé  l.S 
jours  plus  tard. 

Ce  tait  impressionnant  s’ajoute  à  une  liste  déjà  longue  de  faits 
analogues.  Il  est  un  exemple  encourageant  de  ce  qui  doit  être 
tenté  et  peut  être  obtenu  au  cours  des  états  infectieux  dont  le 
pronostic  semble  désespéré. 

Cellule  pour  la  numération  des  éléments  figurés  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Maurice  Renaud  présente  le  modèle  de  cette  cellule 
qui  se  distingue  des  modèles  couramment  employés  par  la  dis¬ 
position  transversale  de  la  rigole  qui  rend  l’étalement  de  la 
goutte  très  aisée,  parla  hauteur  de  la  cellule  réglée  à  2/10®  de 
mm.  pour  permettre  la  mise  au  point  avec  dés  objectifs  forts 
tout  en  gardant  à  la  couche  de  liquide  une  épaisseur  suffi¬ 
sante  pour  éviter  les  causes  d’erreur,  et  enfin  par  la  disposition 
du  quadrillé  qui  dessine  5  carrés  dont  chacun  occupe  exacte¬ 
ment  le  champ  de  vision  et  dont  la  surface  totale  est  de  5  mmq. 
Le  maniement  en  estinffniement  aiàé  et  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  qu’on  pratique  en  quelques  secondes  sont  parfaitement 
sûrs. 

Allocution  de  M.  le  Prolesseur  Achard,  président,  annonçant 
la  mort  de  M,  le  Professeur  Renon. 

Comité  secret. 

Séance  du  27  octobre  1922. 

Traitement  de  la  lèpre  par  les  arsenicaux  (Eparséno).  —  M.  Gpu- 
gerot  rapporte  l’observation  de  3  malades  atteints  l’un  de  lèpre 
vulgaire,  l’autre  de  lépromes,  et  le  3*  de  lèpre  leuco-mélano- 
dermique  chez  lesquels  l’Eparsé  no  a  amené  la  résorption  des 
accidents  cutanés.  Il  semble  que  les  lépreux  sont  plus  sensibles 
aux  arsenicaux  que  les  syphilitiques.  Les  3  malades  ont  pré¬ 
senté  des  névralgies  cubitales  douloureuses  et  l’auteur  se 
demande  si  cette  sensibilité  particulière  des  lépreux  aux  com¬ 
posés  arsenicaux  ne  peut  pas  servir  au  diagnostic. 

Synovite  tendineuse  chronique  à  localisations  nultiples.  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radat,  J.  Haguenau  et  M-  A.  Dollfas 
présentent  une  jeune  femme  de  28  ans  atteinte  d’une  poly- 
synovite  tendineuse  chronique  à  forme  séreuse.  Depuis  près 
d’une  aimée  existe  une  distension  des  gaines  tendineuses  des 
extenseurs  des  doigts  des  deux  mains,  ainsi  que  des  gaines  des 
extenseurs  des  orteils  et  des  péroniers  latéraux  des  deux  pieds 
et  un  gonfleiwent  des -éeurses «émises -du  biceps  droit  à  l’avant, 
bras  droit,  du  tendon  rotulien  à  droite,  des  muscles  de  la  patte 
d'oie  à  droiteet  du  creux  poplité  à  gauche.  Les  synoviales  arli- 
cuhiires  sont,  cliniquement  et  radiologiquement,  indemnes. 

O  cas  est  exceptionnel  en  raison  de  la  multiplicité  des  gaines 
tendineuses  et  des  bourses  séreuses  ai  teintes,  de  la  forme  uni¬ 
quement  séreuse  sans  participation  d’un  autre  mode  réaction¬ 
nel  des  synoviales,  de  l’absence  de  lésions  articulaires.  Il  pose, 
enfin,  le  protilème  étiologique  de  raffeclion  car  ni  l’examen 
clinique  de  la  malade  ni  1  .'Inde  bactériologique  du  liquide 
synovial  ne  permettent  de  conclure  à  une  étiologie  tiibercu. 
buse. 

René  Giroux 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Dais  et  Triron 
Triron  St  C<’,  Saccos^sur» 

Maison  spéciale  pour  publications  pdiiodigutumédicaUs 


Fondé  en  1873.  —  N» 
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Les  glandes  à  sécrétion  interne  et  le  sang. 

Par 

Maurice  PERRIIV  et  Alfred  HAiViVS 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Chargé  de  cours  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy.  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Les  glandes  endocrines  agissent  sur  la  composition  du 
sang  et  modifient  la  formule  hématologique  par  l’intermé¬ 
diaire  vasomoteur  du  sympathique  ou  du  parasympathique, 
ou  par  l’influence  de  leurs  propres  sécrétions  sur  les  orga¬ 
nes  hématopoïétiques  ;  I  hypo  ou  l’hyperfonctionnement  de 
telle  ou  telle  glande  pourra  ainsi  se  traduire  par  des  modi¬ 
fications  du  sang,  parfois  spécifiques  d’un  trouble  fonction¬ 
nel  bien  déterminé. 

L’on  peut  constater  en  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
d’affections  de  glandes  à  sécrétion  interne,  aes  modifications 
du  sang  portant  sur  le  nombre  des  globules  rouges  ou  blancs, 
sqi;  la  lormujg  leucocytaire,  .§ur  la  richqsse  en  t^qmoglobinp 
“Tles  ïiématies,  sur  la  résistance  giobuîaire,  sur  la  coagulabilité 
0  1  la  viscosité  du  sang. 

D’autre  part  les  injections  expérimentales  ou  thérapeu¬ 
tiques  d’extraits  des  glandes  endocrines,  les  ablations  ex¬ 
périmentales  Du  thérapeutiques  de  ces  organes,  agissent  éga¬ 
lement  sur  la  constitution  histologique  du  sang  et  ses  pro¬ 
priétés. 

1/on  possède  donc  dans  ces  trois  groupes  de  faits  tirés  du 
dom  line  de  la  clinique,  de  la  thérapeutique  ou  de  l’expéri¬ 
mentation,  un  certain  nombre  de  données  renseignant  sur 
l’influence  des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  le  sang.  Mais 
tous  ces  documents,  pour  nombreux  qu’ils  soient,  ne  con¬ 
duisent  pas  d’emblée  à  des  conclusions  bien  précises  ;  ils 
sont  disparates,  souvent  contradictoires,  ce  qui  lient  aux 
causes  nombreuses  venant  ajouter  leur  effet  à  l’action  glan¬ 
dulaire  ;  si  bien  qu’il  est  difficile  s’affirmer  dans  beaucoup 
de  cas  l’origine  réelle  d’une  modification  sanguine,  et  que 
l’on  serait  porté,  devant  cette  incertitude,  à  rejeter  en  bloc 
l’action  des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  le  sang. 

Or  cette  action  existe,  mais  il  faut  la  mettre  en  évidence 
correctement  et  passer  les  faits  au  crible  de  la  critique  ;  la 
plupartdes  auteurs  ne  se  sont  pas  occupés  systématique¬ 
ment  de  l’influence  d’une  glande  sur  le  sang,  et  në  l’ont  si¬ 
gnalée  qu’accessoirement,  si  bien  que  futilisation  de  Içurs 
documents  est  souvent  malaisée,  ainsi  que  l’examen  appro¬ 
fondi  de  la  question  (1)  nous  a  permis  de  le  reconnaître. 

Pour  les  faits  tirés  de  la  pathologie,  il  faudrait  qu’ils  ne 
fussent  pas  passibles  d’une  autre  explication.  Or  ils  sont 
généralement  complexes  :  dans  unesérie  de  cas,  au  trouble 
glandulaire  se  joint  fréquemment  une  infection,  ou  une  anto- 
intoxication,  ou  des  troubles  de  fonctionnement  d’autres 
organes,  ou  un  trouble  de  l’élat  général,  ou  encore  des  mo¬ 
difications  de  la  nutrition  :  exempte,  la  maladie  xl’Addison, 
daqs  laquelle  la  tuberculose  et  les  troubles  digestifs  peu¬ 
vent  intervenir  au  môme  titre  que  les  lésions  surrénalien¬ 
nes  pour  amener  une  modification  de  la  composition  san¬ 
guine.  Dans  une  autre  série  de  cas,  il  s’agit  d’affections 
dystrophi antes  dans  lesquelles  il  existe  des  aplasies  des 
systèmes  vasculaire  et  sanguiformaleur,  au  môme  titre  que 
des  dystrophies  glandulaires  :  myxoedème,  peut-être  chlo¬ 
rose.  Ce  ne  sera  donc  qu’àveq  la  plus  grande  réserve  qu'il 
faudra,  dans  beaucoup  d’aflections,  attribuer  les  modiUca- 
tiobs  du  sang  aux  glandes  endocrines,  et  cette  réserve 
s’imposera  surtout  quand  ces  modifications  seront  d’or¬ 
dre  banal,  comme  la  diminution  anémique  des  globules 
rouges,  ou  la  leucocytose . 

Par  contre,  si  des  modifications  du  sang,  même  banales 

(1)  Voir  :  Les  sécrétions  Internes,  leur  influence  sur  le  sang.  J.  B. 
Baillière,  éditeur  ;  avec  préface  de  M.  le  Professeur  Gilbert  :  X"êdit. 
par  M.  Perrin,  1910  ;2”  édit,  par  M.  Perrin  et  A.  Hanns,  sous  presse. 


comme  ces  dernières,  se  retrouvent  dans  presque  tous  les 
cas  d’une  affection  glandulaire,  et  si  l'on  a  éliminé  pour  leur 
explication  tes  facteurs  surajoutés,  si  elles  sont  bien  sous 
la  dépendance  du  trouble  fonctionnel  d’une  glande  déter¬ 
minée,  il  faut  enregistrer  le  lait  en  lui  donnant  toute  son 
importance. 

üe  même,  les  modifications  sanguines  consécutives  à 
l’ingestion  ou  à  l’injection  d’extraits  glandulaires  ou  de 
glandes  en  nature,  soit  en  thérapeutique,  soit  expérimenta¬ 
lement,  peuvent  être  dues  à  plusieurs  causes  :  septicité  de 
l’extrait,  substances  employées  pour  sa  préparation  (glycé¬ 
rine,  alcool),  substances  albuminoïdes  ou  grasses  accompa¬ 
gnant  les  principes  actifs,  phénomènes  d’anaphylaxie  ;  dans 
un  traitement  de  longue  haleine,  il  ne  faut  pas  attribuer 
enfin  à  une  action  spécifique  de  l'extrait,  les  modifications 
sanguines  dues  à  l’amélioration  de  l’état  général  ou  à  la 
stimulation  de  tout  l’organisme. 

Les  résultats  des  ablations  expérimentales  ou  chirurgicales 
d’organes  à  sécrétion  interne  eux-mêmes  peuvent  être 
sujets  à  caution,  car  l’hémorragie,  l’infection,  les  modifica¬ 
tion  de  l’état  général  consécutives  à  une  opération  peuvent 
à  elles  seules  amener  des  pertufbations  sanguines  notables 
qu’il  faudra  se  garder  d’attribuer  à  la  suppression  de  la 
glande... -En  chirurgie  on  enlève  d’ailleurs  rarement  les 
organes  endocriniens  en  entier,  si  bien  qu’en  réalité  les 
modifications  post-opératoires  de  l’organisme  sontexception- 
nelles. 

L’étude  de  l’influence  des  glandes  à  sécrétion  interne  sur 
le  sang  ne  peut  donc  marcher  qu'à  pas  prudents.  Malgré  la 
grande  quantité  de  documents  accumulés,  c’est  un  chapitre 
de  la  physio-patbologie  glandulaire  qui  s’édifie  lentement 
en  raison  de  l’étude  critique  que  doit  provoquer  l’exposé 
des  faits  découverts  parles  auteurs.  Sous  ces  réserves, 
voici  quelques  exemples  parmi  les  plus  imporignts. 

Pour  le  corps  thyroïde,  Bromwell,  Murray  ont  étudié  le 
sang  des  myxœdémateux  et  ont  vu  que  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  est  très  variable,  égal,  supérieur  oü  inférieur  à 
la  normale  ;  Kraepelin,  Schatten  l'ont  trouvé  normal  ;  mais 
Lebreton,  Vaquez,  Jeandelize  l’ont  trouvé  abaissé,  avec  aug¬ 
mentation  du  diamètre  des  globules  rouges,  et  avec  globules 
rouges  à  noyau. 

Mezincescu,  Esser,  ont  va  après  l’extirpation  du  corps 
thyro'ide  une  diminution  et  une  destruction  des  globules 
ronges.  Capitan,Naegeli,  admettent  que  certaines  chlorpses 
sont  d’origine  thyroïdienne.  L’un  de  nous  a  observé  chez 
un  enfant  de  4  ans  la  disparition,  en  un  mois,  de  signes 
d’anemie  sous  l’influence  de  l’opothérapie  thyroïdienne 
prescrite  pour  activer  la  croissance  extrêmement  lente; 
chez  les  animaux  soumis  à  l’action  d’extraits  thyroïdiens, 
le  nombre  de  globules  rouges  augmente  et  peut  arriver  jus¬ 
qu’à  l’hyperglobulie.  Pour  les  globules  blancs,  les  travaux 
de  Kocher  et  d’un  grand  nombre  d’auteurs  ont  montré  que 
la  maladie  de  Basedow  s’accompagne  de  leucopénie  avec 
lymphocytose  ;  mais  on  a  montré  que  cette  formule  san¬ 
guine  pouvait  exister  aussi  dans  le  myxœdème  et  les  états 
hypotbyroïdiens  ,  la  leucoDénie  avec  lymphocytose  serait 
donc  caractéristique  de  dysthyro'idie.  *  ' 

Après  la  parathyroïdectomie  chez  le  chien,  Massenti  a 
constaté  qu’il  .‘;e  développe  constamment  dans  la  rate  uq 
processus  de  sclérose  avec  atrophie  de  l’organe. 

Dans  l’acromégalie,  on  a  signalé  de  la  lymphocytose  par¬ 
fois  très  marquée,  souvent  de  l’éosinophilie  ;  mais  dans 
les  dystrophies  a diposo- génitales,  on  g  retrouvé  les  mêmes 
modifications.  Il  y  a  évidemment  là  un  facteur  qui  échappe 
encore,  et  qui  doit  expliquer  ces  résultats  contradictoires, 

La  maladie  d’Addison  s’accompagne  souvent  d’anémie, 
mais  celle-ci  est  due  aux  toxines  tuberculeuses  ;  dans  les  cas 
où  l’action  de  la  tuberculose  est  très  légère,  on  note  au 
contraire  de  l’byperglobulie,  celle-ci  due  peut-être  àune 
diminution  de  l’eau  du  sang.  L'ablation  des  surrénales  a  le 
même  efl'et.  Nous  avons  noté  chez  un addisonien  5.2t  8.000 
hématies  avec  90  %  d’hémoglobine  (mais  ses  lésions  tubercu¬ 
leuses  étaient  minimes),  et  9.200  globules  blancs,  dont 
49  %  de  neutrophiles,  10,5  d’éosinophiles,  1,5  mastzellen 
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0,55  formes  de  transition,  33  lymphocytes,  5,5  grands 
mononucléaires. 

Les  modifications  du  sang  consécutives  à  l’injection 
d’adrénaline  sont  dues  à  la  contraction  de  la  rate  consécu¬ 
tive,  et  à  l’expulsion  par  expression  des  lymphocytes  con¬ 
tenus  dans  cet  organe.  Mais  quand  on  a  fait  des  injections 
quotidiennes  répétées,  on  obtient  de  la  diminution  des  glo¬ 
bules  rouges,  la  rate  s’ hypertrophie  ;  cet  organe,  le  thymus 
et  la  moelle  osseuse  sont  le  siège  d’une  réaction  myéloïde 
qui  a  pour  conséquence  l’apparition  o’un  grand  nombre 
de  mj'élocytes  dans  le  sang  ;  cette  réaction  est  suivie  bien¬ 
tôt  d’une  réaction  lymphoïde  ;  il  y  a  donc  dans  ce  cas  exci¬ 
tation  réelle  des  organes  hémopoiéti^ues  par  l’adrénaline, 
et  non  simple  action  mécanique  sur  la  rate. 

Pour  l’ovaire,  on  peut  s’adresser  aux  modifications  du 
sang  au  moment  des  règles,  ce  dernier  phénomène  étant 
sous  la  dépendance  des  ovaires.  Or  la  menstruation  pro¬ 
duit  une  diminution  des  globules  rouges  beaucoup  plus 
importante  que  ne  le  comporte  la  perte  de  sang  utérine  ; 
il  y  a  en  même  temps  de  l’hyperleucocytose  parfois  assez 
élevée  ;  dans  la  grossesse,  le  nombre  des  hématies  s’abaisse 
aussi  un  peu,  et  il  existe  de  laleucocytose  augmentantpro- 
gressivement  jusqu’à  l’accouchement.  Enfin,  la  pathogénie 
ovariennedela  chlorose,  qui  semble  bien  assise  aujourd’hui, 
nous  indique  également  les  rapports  de  l’ovaireet  du  sang. 
L’opothérapie  ovarienne  dans  la  chlorose  détermine  une 
rapide  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  et  du 
pouvoir  colorant  du  sang,  en  même  temps  qu’une  diminu¬ 
tion  considérable  du  nombre  des.globules  déformés,  ce  qui 
montre  l’action  directe  de  Tovarine  sur  les  organes  forma¬ 
teurs  des  hématies.  (P.  Spillmann,  G.  Etienne  et  J. 
Démangé).  La  castration  expérimentale  des  jeunes  chien¬ 
nes  venant  d’atteindre  la  maturité  sexuelle  produit  une 
dimin  ution  plus  ou  moins  considérable  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  du  taux  de  l’hémoglobine,  et  également 
souvent  de  la  leucopénie  avec  lymphocytose  et  mononu¬ 
cléose. 

A  côté  des  glandes  à  sécrétion  interne  proprement  dites, 
l’expérimentation  et  la  thérapeutique  conduisent  à  admet¬ 
tre  dans  d’autres  organes  une  influence  sur  les  organes 
hématopoiétiques;  ces  derniers  eux-mêmes  semblent  possé¬ 
der  la  propriété  de  sécréter  des  substances  activant  l’hé- 
matopoièse.  C’est  ainsi  que  l’un  de  nous  a  particulièrement 
étudié  l’anémie  des  cirrhotiques,  et  il  l’attribue  au  trouble 
d’une  sécrétion  interne  hépatique,  stimulant  normalement 
les  organes  sanguiformatêurs  ;  cette  anémie  régresse  quand 
on  donne  au  malade  de  l’extrait  de  foie  ;  son  degré  est 
parallèle  à  celui  de  l’hypohépatie.  L’extrait  de  thymus 
provoque  la  prolifération  des  lymphocytes  ;  celui  de  rate 
amène  l’hyperleucocytose  avec  lymphocytose,  comme  l’ont 
montré  P.  Simon  et  L.  Spillmann. 

Tels  sont,  résumés  rapidement,  quelques-uns  des  prin¬ 
cipaux  documents  que  nous  possédons  actuellement  sur 
l’action  des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  le  sang.  Ils 
permettent  d’affirmer  l’existence  d’une  influence  des  orga¬ 
nes  endocriniens  sur  le  sang,  spécifique  pour  chaque  organe, 
et  pouvant,  dans  une  certaine  mesure,  aider  aux  diagnostics 
et  parfois  faciliter  le  contrôle  de  refficacité  des  traite¬ 
ments  . 
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Traitement  de  la  blennorrhagie  compliquée 

D'après  une  leçon  du  professeur  Legueu  (l). 

La  clinique  que  j’ai  laite,  il  y  a  quelques  semaines,  sur 
le  traitement  local  de  la  blennorrhagie  aiguë,  comporte 
une  suite  ;  la  voici  :  Je  n’ai  envisagé  que  le  traitement  de 
la  blennorrhagie  simple  et  non  compliquée.  Le  moment 

U)  Leçon  faite  i  l'hôpital  Necker.  le  17  mai  1922. 


est  venu  de  compléter  cette  leçon  et  de  vous  parler  du 
traitement  delà  blennorrhagie  compliquée. 

Les  choses,  en  effet,  ne  vont  pas  toujours  d’une  façon 
satisfaisante,  et  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  même  en  fai¬ 
sant  «  assez  bien  »  je  ne  dis  pas  très  bien  »,  le  traitement 
de  la  blennorrhagie  comme  je  l’ai  réglé  l’autre  jour,  vous 
arriverez  toujours,  dans  un  délai  de  18  à  20  jours,  à  guérir 
vos  clients  dmne  façon  correcte,  définitive  et  complète.  U 
y  a  des  embûches  et  des  difficultés  ;  ce  sont  ces  compli. 
cations  que  nous  allons  envisager  maintenant.  Je  vais 
d’abord  prendre  les  infections  secondaires  péri-uréthrales, 
les  infections  secondaires  uréthrales,  et  les  gonococcies 
persistantes . 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  Is  traitement  local  com¬ 
porte  un  échec.  Il  y  a  d’abord  des  infections  secondaires 
péri-uréthrales,  c’est-à-dire  il  y  a  des  individus  chez  les¬ 
quels,  sous  l’influence  du  traitement  plus  que  delà  maladie, 
l’infection  va  se  propager  autour,  au  péri-urèthre,  et  vous 
apporter  des  complications,  qui  sont  :  la  prostatite,  V or¬ 
chite,  la  vésiculite,  la  coopérite  et  la  cystite  :  voilà  les  prin¬ 
cipales. 

J’ai  dit  :  «  sous  l’influence  du  traitement  »  ;  je  le  main¬ 
tiens.  La  majorité  des  complications  péri-uréthrales  qui 
se  produiront,  et  qui  feront  passer  Tiaflammalion  aê" 
l’urèthre  au  péri-urèthre,  hélas  !  elles  sont  votre  faute, 
elles  sont  la  conséquence  de  ce  que  vous  n’avez  pas  appli- 

3ué  les  règles  que  j’ai  données  l’autre  jour,  de  ce  que, 
’accord  avec  le  malade,  vous  avez  voulu  aller  trop  vite, 
employé  des  doses  trop  élevées,  fait  des  lavages  trop  fré¬ 
quents,  lait  un  traumatisme  de  l’urèthre. 

La  preuve,  c’est  que  celui  qui  se  confine  dans  une  règle 
bonne  et  fait  un  traitement  convenable,  comme  Janet,  dit  ; 

«  jamais  je  n’ai  de  complications,  je  ne  les  connais  pas  «. 
Prenez,  au  contraire,  des  individus  qui  se  font  eux-mêmes 
des  lavages  :  ils  ont  la  prostatite,  la  cystite,  la  coopérite, 
la  vésiculite,  l’orchite.  Opposez  le  traitement  bien  fait, 
d  un  côté,  où  il  n’y  a  pas  de  complications,  au  traitement 
mal  fait,  où  les  complications  sont  fréquentes. 

La  majorité  des  complications  péri-uréthrales  est  donc 
la  faute  d’une  thérapeutique  mal  conduite. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  la  faute  est  créée,  la  complication  est 
installée  ;  que  faut  il  faire  ? 


"Voilà,  par  exemple,  la  prostatite.  Un  malade  commence  à 
avoir  de  grandes  douleurs  en  urinant,  plus  que  ne  le  com¬ 
porte  un  lavage  au  permanganate  à  dose  trop  élevée,  plus 
que  ne  le  comportent  même  des  lavages  répétés  deux  fois 
par  jour,  il  a  de  la  peine  à  s'asseoir,  des  épreintes,  ses 
urines  présentent  du  trouble  du  deuxième  verre.  Vous 
l’examinez,  et  vous  tmuvez  une  prostate  un  peu  élar¬ 
gie,  avec  de  la  sensibilité  sur  les  bords,  et  même  à  la 
pointe  ;  il  y  a  un  développement  de  la  prostate  du  côté 
rectal,  qui  est  le  commencement' de  la  prostatite,  qui  est 
la  tuméfaction  de  la  prostate,  qui  n’est  pas  encore  indu¬ 
rée  ;  cette  prostatite  peut  évoluer  jusqu’à  la  résolution,  il 
n’est  pas  fatal  qu’elle  suppure,  mais  elle  peut  aussi  évoluer 
jusqu’à  la  pro-tatite  phlegmonense.  De  temps  à  autre,  on 
ouvre  des  abcès  de  la  prostate  par  le  périnée,  qui  ne  sont 
que  la  conséquence  d’une  blennorrhagie  mal  soignée. 

Est-ce  une  infection  gonococcique  pure  ;  c’est  une  inffec- 
tion  secondaire,  à  staphylocoques,  généralement,  et  qui  se 
réalise  sur  le  territoire  préparé  parr  le  gonocoque. 

Quelle  est  la  modification  à  apporter  au  traitement  que 
vous  avez  institué  pour  la  blennorrhagie  ? 

D’abord,  faites  votre  examen  de  conscience,  et  voyez  si 
vos  lavages  n’ont  pas  été  trop  mulilants,  vos  solutions 
trop  élevées,  auquel  cas  retirez-vous.  Puis,  il  faut  tout  faire 
pour  empêcher  la  suppuration  :  immobiliser  le  malade  au 
lit  :  lui  prescrire  des  bains  de  siège,  deux  fois  par  jour,  aussi 
chauds  que  possible,  aussi  brillants  que  sa  peau  et  son 
arrière-train  le  peuvent  supporter.  Faire  mettre  dans  le 
rectum  des  suppositoires  à  l’ichlyol  (50  centigrammes) 
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une  fois  par  jour,  additionnés  d’une  substance  calmante, 
héroïne,  morphine,  belladone. 

Devez-vous  cesser  toute  thérapeutique  ?  En  principe, 
non  :  il  faut  continuer  les  lavages,  mais  alors  avec  une 
prudence  que  vous  n  aviez  pas  hier,  avec  des  doses  de 
5  centigrammes  pour  mille  seulement, c'est  à-dire  des  doses 
très  infimes,  incapables  de  déterminer  le  moindre  trau¬ 
matisme. 

Quand  la  suppuration  se  produit,  vous  trouvez  dans  un 
point  une  tuméfaction  molle,  plus  ou  moins  dépressible, 
donnant  l’impression  de  linge  mouillé.  Elle  peut  s’ouvrir 
par  l’nvèthre,  ou  par  le  rectum.  Son  ouverture  spontanée 
par  le  rectum  est  favorable  a  la  guéx-ison,  il  n'en  est  pas 
lie  même  de  l’intervention;  si  on  a  diagnostiqué  à  temps 
la  prostatite  phlegmoneuse,  il  faut  l’ouvrir  par  le  périnée. 


h’orchile  est  créée  par  la  violence,  la  multiplicité  et  l’in¬ 
tensité  des  lavages.  S’il  y  a  tuméfaction  insigniGante.  abs¬ 
tenez-vous  ;  mais  s’il  existe  la  grosse  tuméfaction  épidi- 
dymaire,  le  gros  cimier  de  casque,  avec  la  grosse  défé- 
rentite  annonçant  l’existence  certaine  d’une  vésiculite 
antérieure,  il  faut  faire  quelque  chose.  On  a  proposé  l’in¬ 
cision  de  l’épidi  lyme.  Je  n’ai  jamais  vu  de  résultat  heu¬ 
reux  de  cette  opération,  qui  mutile  de  f-<çi)n  déGnitive  un 
testicule  qui,  par  lui-même,  peut  rentrer  dans  l'ordre,  li  ne 
faudrait  pas  croire  qu’un  individu  qui  a  été  atteint  d’épi¬ 
didymite  blennorrhagique,  quelle  qu’en  soit  la  virulence, 
est  fatalement  condamné  à  la  stérilité. 

On  a  fait  aulr-î  chose.  On  a  injecté  des  solutions  de  col- 
largol,  d’argyrol,  avec  des  résultats  médiocres.  Je  ne  suis 
point  partisan  de  ces  moyens. 

Il  faut  tenir  le  malade  au  repos,  couché,  avec  de  la  glace 
sur  les  testicules  relevés,  mais  enusant  de  précautions  un  peu 

f)lus  (“péciales  que  lorsqu’il  s'agit,  par  exemple,  d’appliquer 
a  glace  dans  un  cas  d  appendicite .  La  peau  du  scrotum 
est  en  effet  plus  sensible  que  celle  de  l’abdomen,  et  pour 
éviter  le  sphacèle  du  scrotum,  il  faut  le  protéger  par  deux 
couches  de  flanelle.  Contrairement  à  une  doctrine  répan¬ 
due,  il  faut  continuer  les  lavages,  mais  à  litre  faible,  sans 
traumatisme. 

Il  n’y  a  pis  à'épididy,nile  sans  vêsicMlc  ;  je  dirai  même 
qae  l’épilidymite  est  toujours  précédée  par  une  vésiculite. 
oelle-ci,  vous  la  reconnaîtrez  à  une  grosse  saillie,  située 
au-dessus  de  la  prostate  ;  une  vésicule  simplement  disten¬ 
due  par  la  sagesse  momentanée  est  molle  et  non  doulou¬ 
reuse.  Ici,  au  contraire,  c’est  une  sorte  de  massue  dure  et 
irrégulière,  l’induration  s’étend  même  au  canal  déférent, 
avec  douleur  rectale,  douleur  dans  la  station  assise,  envies 
fréquentes  d’uriner,  propagation,  par  conséquent,  à  la 
vessie. 

On  fera  ici  le  même  traitement  que  pour  la  prostatite  : 
suppositoires  ichtyolés  dans  le  rectum,  et  lavages  de  l’urè- 
thre.  Quan'  au  lavage  de  la  vésicule  sém  nale,  il  est  pres¬ 
que  impossible  à  réa  iser  ;  on  ne  peut  lui  attribuer  aucune 
efRCâcitê.  ■  "  r  - 

Il  faut  simplement  faire  des  massages  de  cette  vésicule  ; 
je  crois  que  les  massages  avant  le  lavage,  doux,  sans  vio¬ 
lence.  avec  prudence,  modération,  proportionnes  à  la  dou¬ 
leur  delà  vésiculite,  sont  encore  le  meilleur  traitement  en 
l’espèce. 


J’arrive  k  la. cystite  :  tout  individu  qui  fait  son  traitement 
lui-même  se  donnera  une  cystite.  Voici  un  individu  qui  a 
bel  et  bien  une  cystite,  avec  urines  troubles,  j)ollakiurie, 
etc.  Il  avait  une  simple  blennorrhagie,  et  depuis  15  jours 
se  faisait  lui-même  des  injections,  et  non  des  lavages,  qu’il 
poussait  jusqu’au  contact  de  la  vessie,  entraînant  sur  le 
terrain  préparé  par  le  gonocoque  des  infections  secondai¬ 
res. 

C’est  la  plus  bénigne  des  infections  que  vous  pouvez  trai¬ 
ter.  Quand  vous  voyez  l’urine  trouble  dans  le  deuxième, 


et  même  dans  le  troisième  verre,  chez  un  malade  ayant  une 
manifestation  irritative  de  la  cystite,  il  n’y  a  qu’à  ajouter 
après  le  lavage  une  instillation  de  nitrate  d'argent  dans  la 
vessie,  à  2  p.  100  ouàlp.  100.  Aujourd’hui  l’instillation 
est  remplacée  par  une  petite  injection  de  cette  solution. 


V  infection  secondaire  uréthrale  ne  se  caractérise  pas  par 
une  inodiGcation  extérieure  de  l’écoulement,  mais  seulement 
une  modification  au  point  de  vue  bactériologique.  Sur  le 
terrain  préparé  par  le  gonocoque,  sur  ce  terrain  uréthral 
diminué  comme  résistance,  les  infections  secondaires  peu¬ 
vent  entrer  facilement  en  scène,  et  y  entrent  d’autant  plus 
que  votre  thérapeutique  uréthrale  aura  été  trop  violente  : 
Vous  aurez  enlevé  l’épithélium  protecteur,  décapé  l’urèthre. 
Il  est  donc  bien  entendu  que  le  traitement  de  la  blennor¬ 
rhagie  ne  se  fait  que  le  microscope  en  mains.  II  ne  faut  pas 
se  contenter  de  regarder  la  goutte,  d’en  apprécier  la  forme, 
la  couleur,  l’abondance,  etc.,  il  faut,  tous  les  2  ou  3  jours, 
l’examiner  dans  sa  composition  et  voir  si  au  gonocoque 
ne  se  substitue  pas  une  autre  de  ces  infections,  non  pas  des 
colibacilles,  c’est  rare,  mais  des  microbes  non  déünissables, 
des  bâtonnets,  des  bactéries,  des  coques,  et  même,  dans  les 
cas  pu  vous  avez  recueilli  çette  goutte  aseptiquement,  c’est- 
à-dire  que  vous  né  l’avez  pas  prise  simplement  à  la  surface 
du  méat. 

Il  est  intéressant  de  constater  cet  envahissement  de  l’u¬ 
rèthre  par  des  infections  secondaires:  alors  il  ne  faut  pas  se 
contenter  du  permaganate  de  potasse.  Dans  le  cas  d  infec¬ 
tions  secondaires  seules  Y  oxycyanure  de  mercure  k  dose  faible 
vous  donnera  immédiatement  la  liberté  de  l’urèthre.  Quand 
l'infection  secondaire,  sera  concomitante  avec  l’infection 
gonococcique  non  d  isparue,  il  suffit  de  mettre  dans  le 
même  ballon,  contenant  le  permaganate  â  5  centgr.  p.  mille 
10  centigr.  d’oxycyanure. 


Passons  maintenant  à  l'infection  gonococcique  persistante. 
Il  n’est  pas  dit  que  dans  l’espace  de  3  semaines  la  théra¬ 
peutique  aura  deGnitivement  guéri  votre  malade.  II  yen 
a  qui  présenteront  des  complications  de  tout  genre,  dont 
beaucoup  sont  encore  la  conséquence  delà  thérapeutique. 
Voici  la  littrite,  le  petit  grain  de  plomb  qu’on  sent  à  la 
face  inférieure  de  l’urèthre.  C'est  encore  la  conséquence 
d’une  thérapeutique  trop  violente.  Ce  peut  être  aussi  le 
malade,  à  force  de  se  tirailler  la  verge,  de  se  traire,  comme 
on  l’a  dit,  pour  regarder  sa  goutte,  qui  est  cause  de  cette 
complication. 

C’est  une  des  causes  les  plus  graves.de  la  persistance  de 
la  blennorrhagie  En  pareil  cas,  le  mieux  est  de  faire  du 
massage  et  la  dilatation  par  un  Béniqué.  Au  besoin  on 
fera  une  uréthrotomie  antérieure  ;  on  cherchera  avec  un 
stylet  à  accrocher  une  valvule.  L’uréthroscope  pourra  don¬ 
ner  des  renseignements  sur  l’existence  de  ces  duiverticules. 
pour  lesquels  Janet  a  fait  construire  une  sorte  d’uréthrotome 
spécial. 

Il  faut,  dans  ces  cas-Ià,  faire  des  injections  à'argyrol  à 
des  taux  formidables,  pour  tuer  le  gonocoque  sur  place. 

Il  y  a  encore  à  penser  à  certains  prépuces,  qui  ne  permet¬ 
tent  pas  un  lavage  sufGsant.  Il  est  quelquefois  bon  de  faire 
un  phimosis,  au  cours  du  traitement. 


Il  y  a  des  individus  qui  conservent  de  l’infection  de  la 
prostate.  Il  y  a  toujours  une  différence  entre  le  premier  et 
le  deuxième  verre,  et  il  faut  croire  que  ce  sont  les  glandes 
de  la  prostate  et  les  glandes  sous-uréthrales  enflammées 
qui  sont  l’origine  de  ce  trouble.  On  a  remarqué  que  les 
individus  ayant  eu  une  prostatite  blennorrhagique  dans  leur 
jeunesse,  très  fréquemment  n’étaient  pas  exposés  à  avoir 
plus  tard  l’adénome  prostatique.  Je  ne  sais  si  c’est  exact, 
je  me  contente  de  le  signaler.  Quoiqu’il  en  soit,  ce  sontdes 
individus  qui  conservent  l’infection  et  constituent,  avec  leur 
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prostatite,  ud  échec  à  la  thérapeutique  de  la  blennorrhagie. 
Que  fauUil  faire  ?  Les  uns  conseillent  le  massage,les  autres 
le  proscrivent.  Janet  lui  reproche  d’être  un  facteur  d’in¬ 
flammation.  Je  suis  pour  le  massage  classique,  je  Te  crois 
bon  en  pareille  circonstance,  à  condition  d’être  fait  sage-  1 
ment  et  prudemment  avant  le  lavage. 

C’est  vraisemblablement  l’inflammation  de  la  prostate 
qui  explique  la  persistance  de  gonococcies  pendant  2  et  3 
ans  chez  des  individus  soumis  aux  lavages  journaliers.  Si, 
après  2  ou  3  mois,  les  lavages  ne  donnent  aucun  résultat, 
il  faut  renoncer  au  traitement  local,  et  recourir  à  la  vacci- 
nothérapie,  ou  attendre  que  la  gonococcie  intra-prostatique 
soit  guérie,  ce  qui  réalise  lu  vaccination  spontanée. 

Mais  la  vaccinothérapie  ne  peut  rien  contre  les  gonoco¬ 
ques  latents.  11  s'agit  d’individus  en  pleine  santé  et  qui,  du 
temps  à  autre,  ont  une  goutte,  à  l’occasion  d’un  excès,  et 
dans  cette  goutte,  on  constate  la  présence  du  gonocoque. 
C’est  ce  qu’on  appelle  des  gonococcies  latentes. 


Quels  sont  les  caractères  de  la  guérison  d’une  blennor¬ 
rhagie  ?  D'abord  la  goutte  perd  ses  caractères  de  goutte 
blennorrhagique, devient  un  simple  suintement  ;  au  mi¬ 
croscope,  on  constate  que  les  gonocoques  diminuent  et  fi¬ 
nissent  par  disparaître.  Quand  après  15  ou  20  lavages,  un 
malade,  depuis  4  ou  5  jours,  ne  présente  plus  aucun  symp¬ 
tôme  qu'une  telle  goutte,  on  peut  le  considérer  comme 

{[uéri.  Les  trois  épreuves  classiques  sont  le  coït,  la  bière, 
e  nitrate  d’argent  au  centième  en  injection.  Si  le  lende¬ 
main  et  le  surlendemain  le  gonocoque  ne  reparaît  pas  dans 
la  goutte,  la  guérison  du  malade  doit  paraître  délhiitive.  Il 
faut  cependant  attendre  encore  un  certain  ternes  pour  lui 
permettre  de  se  marier,  parce  qu’un  individu  qui  sort  d’une 
blennorrhagie  est  apte  à  contracter,  avec  la  femme  la  plus  • 
saine,  des  infections  secondaires  pour  lesquelles  son  ter¬ 
rain  a  été  préparé  par  le  gonocoque.  11  pourrait  en  résulter 
des  accidents  néfastes  pour  les  deux. 

Peut-on  permettre  le  mariage  à  l’individu  qui  a  un  fila¬ 
ment  ? 

Si  les  filaments  contiennent  du  gonocoque,  non  ;  il  ren¬ 
tre  dans  la  catégorie  des  gonoccies  latentes.  S’il  y  a  quel¬ 
ques  microbes  banaux  dans  le  filament,  celui-ci  n’a  pa  s  d’im¬ 
portance  ;  de  même,  s’il  renferme  exclusivement  des  cellu-  . 
les  épithéliales  et  des  leucocytes’  :  on  peut  alors  parfaite¬ 
ment  permettre  le  ihariage. 

[Leçon  recueillie  par  le  D^Laporte  .  ) 
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L'ergot  de  seigle 

Par  Henri  VIGXKS, 

.\ccoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’ergot  de  seigle  a  connu  des  fortunes  diverses  dans  la  prati¬ 
que  obstétricale. 

■Nous  les  résumons  brièvement  d’après  la  thèse  de  Desviu.nes 
inspirée  par  Pi.nard  (1). 

«  Employé  d’abord  empiriquement  par  les  matrones,  ce 
médicament  ne  fut  accepté  qu’avec  beaucoup  de  méfiance  par 
le  monde  médical.  11  ne  fallut  rien  moins  que  l’autorité  de 
Desgrasges  et  de  Villenei  ve,  en  France,  pour  le  faire  entrer 
dans  la  pratique.  Mais  alors  son  emploi  se  répandit  avec  une 
extrême  rapidité  et  fit  bientôt  place  à  l’abus. 

On  se  sert  alors  de  l’ergot  de  seigle  comme  d’un  remède  mer¬ 
veilleux,  héroïque,  incapable  de  produire  aucun  accident. 


(1)  L’ergot  de  seigle  en  obstétrique.  Etude  historique.  ’Hièse  de  Paris 
iüOO,  504.  (J.-B.  Bailüère,  éd.) 


Villeneuve  avait  formule  des  règles  assez  sévères,  et  par  là 
même  assez  sages  :  on  ne  les  suit  plus.  On  donne  le  médicament 
avant  la  dilatation  de  l’orifice  utérin  ;  on  le  donne,  quand  le 
bassin  n'est  pas  trop  rétréci,  pour  aider  la  tête  à  franchir  le 
1  rétrécissement  ;  on  le  donne  dans  les  présentations  vicieuses  ; 
on  le  donne  même  sans  avoir  fait  le  dia^ostic,  sans  s’être  rendu 
compte  de  la  cause  de  la  lenteur  ou  de  la  longueur  du  travail  : 
un  travail  qui  n’avance  pas  =  ergot  de  seigle. 

On  devine  facilement  quel  fut  le  résultat  de  cet  abus.  Les 
accidents  se  multiplient, le  nombre  des  enfants,  morts-nés  s’ac¬ 
croît  dans  des  proportions  considérables,  au  point  que  l’admi¬ 
nistration  s’en  émeut.  L’Académie,  alors  consultée,  pose  des 
règles  sévères  que  l’on  devra  suivre  dans  l’administration  du 
seigle  ergoté  :  le  nombre  des  accidents  diminue,  mais  ne  dispa¬ 
raît  pas  entièrement.  Danyau,  Depaul,  Dubois,  restreignent 
de  jour  en  jour  les  indications  du  médicament,  diminuent  de 
plus  en  plus  le  nombre  des  cas  où  l’on  doit  l’employer  ;  leur 
voix  n’est  pas  suffisamment  entendue  :  le  nombre  des  accidents 
.  reste  encore  considérable. 

Pour  la  seconde  fois,  l’Académie  est  consultée  ;  elle  est  sur 
le  point  de  proscrire  complètement  l’ergot  de  seigle  de  l’obsté¬ 
trique,  mais  comme  les  sages-femmes  ne.  peuvent  employer 
1  le  forceps,  elle  permet  encore  l’usage  du  médicament,  mais 
;  cette  fois  avec  des  règles  très  sévères.  *  ■ 

I  Là  ne  devait  pas  s’arrêter  la  réaction  contre  l’usage  du  seigle 
j  ergoté  :  Tahnieh,  Pajot  luttent  sans  cesse  contre  lui.  Us  le 
proscrivent  pendant  l’avortement,  pendant  le  travail,  pendant, 
la  délivrance,  et  l’ergot  de  seigle  voit  enfin  son  domaine  réduit  à 
la  seule  hémorragie  survenant  après  la  délivrance,  alors  que 
l’utérus  est  complètement  vide  ». 

Plus  récemment,  l’ergot  de  seigle  a  connu  des  jours  meilleure 
et  il  est  préconisé  par  divers  obstétriciens  ën  Allemagne,  en 
Amérique  et  en  France.  Fabre  en  a  étudié  les  effets  et  les  indi¬ 
cations  et  a  inspiré,  à  son  sujet,  les  thèses  d’.AsTiEn  et  de 
L’Homel.  L’Homel,  dans  sa  thèse  a  exposé  la  méthode  des 
doses  faibles  telles  qu’elles  étaient  employées  chez  son  maître 
(5  centimètres  cubes  d’une  dilution  d’ergot  aseptique  de  Parke 
et  Davis,  à  2  cgr.  par  cc.,  soit  10  centigrammes  nergot),  pour 
accélérer  le  travail.  Les  résultats  observés  par  L’Homel  ont 
été  :  4  succès  relatifs,  1  insuccès.  L’auteur  ne  voit  qu’une  raison 
pour  expliquer  les  succès  relatifs  et  les  insuccès,  c’est  l’insuffi¬ 
sance  des  doses. 

Etude  clinique. 

P'  Action  ecbolique.  —  L’ergot  de  seigle  à  des  doses 
fortes  a  pu  exeeptionnellciiient  provoquer  un  aeeouehe- 
inent  pi'éinaturè,  mais  cet  effet  est  loin  d’être  constant. 

2"  Action  ncytocif|ue.  —  Lorsque  le  travail  est  coni- 
iiieneè,  l'ergot  i>enforcc  la  contractilité  utérine.  Cette 
action  est  très  nette  et  d’autant  plus  que  l’utérus  est  plus  exci¬ 
table.  Souvent  l’ergot  donne  de  vigoureusees  contractions  et  un 
excellent  résultat,  et  certains  résultats,  désastreux,  qui  ont  été 
obtenus  après  emploi  de  l’ergot,  ne  doiyent  pas  faire  perdre  de 
vue  cet  effet  si  souvent  observé. .  ■ 

Cependant,  il  est  pivibable  que  cet  effet  est  ineonstaQt 
et  Capuron  a  pu  aUer  jusqu’à  enseigner  que  dans  les  cas 
oi'i  l’administration  d’ergot  était  suivie  d’un  renforcement  de 
contractions,  il  s’agissait  d’un  pur  hasard. 

En  réalité,  comme  Pajot  le  faisait  remarquer,  le  grand 
inconvénient  de  l’ergot  résulte  de  ce  qu’on  ne  peut  mesurer  à 
l’avance  l’efficacité  de  ce  médicament  :  parfois  il  est  inactif,  et 
parfois  très  actif. 

L'ergot  est  un  puissant  facteur  de  eontraetui'C.  — 

Prescott,  constata,  par  l’emploi  d’ergqt,  des  contractions 
tellement  permanentes  que,  dans  l’intervalle  des  douleurs,  le 
fœtus  ne  remontait  point  et  restait  imipobile  jusqu’à  ce  qu’uu 
nouvel  effort  le  fasse  descendre  plus  encore. 

Cazeaux  dès  1867,  Torres  en  1879,  ont  fait  remarquer  que 
les  intervalles  de  repos  intermédiaires  aux  contractions  dis¬ 
paraissent  rapidement  par  l’ergot. 

Bumm,  qui  a  l’expérience  de  ce  médicament,  note  que  dans 
quelques  cas  «  les  douleurs  renforcées  se  transforment  rapi- 
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dement  en  un  état  de  contractufre  tétanique,  spasmodique  de  la 
musculature  ;  la  tension  de  l’utérus  est  persistante,  l’organe 
reste  continuellement  durci  et  douloureux,  le  travail  s’arrête  ». 
et  il  conseille  de  ne  s’en  servir  que,  si  à  chaque  moment,  on  est 
certain  de  pouvoir  extraire  l’enfant,  au  cas  de  danger. 

Inversement,  Ellix^er  prétend  que  l’ergot  ne.  provoque  pas 
de  tétanisation  si  la  poche  des  eaux  est  intacte  et  qu’il  constitue 
donc  un  bon  agent  pour  obtenir  la  dilatation  (1). 

En  plus  des  cas  graves  de  contracture  utérine  qui  ont  été 
observés  et  qui  ont  déterminé  la  mort  de  l’enfant,  on  a  publié 
divers  cas  de  rupture  utérine  après  emploi  de  l’ergot. 

Données  physiologiques. 

L’action  de  l’ergot  de  seigle  et  des  préparations  ergotées  est 
d’une  étude  difficile  au  point  de  vue  physiologique. 

Une  première  raison  en  est  que  les  divers  ergots  et  les  divers 
.extraits  sont  très  variables  comme  activité.  D’autre  part,  la 
composition  des  extraits  de  seigle  ergoté  .est  extrêmement 
complexe.  On  n’en  a  isolé,  jusqu’à  présent,  en  tant  que  prin¬ 
cipes  vraiment  définis,  que  quatre  substances  : 

L’ergotinine  cristallisée  de  Tanret  ; 

I.’qrgotoxine  de  Barger  identique  à  l’ergotinine  amorphe 
“•'B?'  f'-iSHÉT  'IJ  U,  feëiuîrTnrAFT,’TTfîyavo»g(#tiHineY^ 

La  ,5.  imidazolyléthylamine  (histamine)  ; 

La  para-oxyphényléthylamine  (1). 

Les  deux  premières  de  ces  substances  sont  insolubles  dans 
l’eau,  les  deux  dernières  s’y  dissolvent  plus  ou  moins  facilement. 

Les  formules  de  constitution  de  l’ergotinine  cristallisée  de 
Tanret  et  celle  de  l’ergotoxine  sont  inconnues  ;  ces  alcaloïdes 
n’existent  qu’en  très  petite  quantité  dans  l’extrait  fluide  d’ergot 
.  ou  ergotine  Yvon. 

L’er(|oloxine  (Dale)  et  l’ergotinine  (Tiffeneau)  possè¬ 
dent  à  forte  dose  la  propriété  remarquable  de  paralyser  uni¬ 
quement  les  nerfs  vasoconstricteurs  du  sympathique,  laissant, 
intacts  les  nerfs  vasodilatateurs.  Aussi,  lorsqu’on  fait  agir 
l’adrénaline  après  une  dose  suffisante  d’ergotinine,  ou  d’ergo- 
toxine,  il  se  produit  une  chute  de  la  pression  artérielle,  au  lieu 
de  la  vaso-ocnstriction  normale. 

La  formule  de  la  para-oxyphénylolhvlaiiiiiie  (1)  est 
établie  .  : 

COU 


G.  CH^  —  CIU  —  NID 

•  Cette  formule  la  rapproche  de  l’adrénaline,  dont  les  effets 
physiologiques  sont  voisins  des  siens.  On  a  pu  obtenir  ce  corps 
en  décarboxylant  la  tyrosine,  soit  par  la  chaleur  dans  des  coh- 
ditions  particulières,  soit  par  l’action  de  certains  microbes.  On 
l’a  également  obtenu  par  synthèse. 

Quant  à  la  9.  imidazoolyi.ethylamine,  H'-'*  N*  CFf  *  CH' 
NH'  on  admet  qu’elle  est  un  des  principes  constitutants  de  la 
pituitrine  sans  être  réellement  le  principe  actif  de  cette  subs¬ 
tance.  On  l’obtient  artificiellement  en  appliquant  à  l’histidine 
les  procédés  indiqués  ci-dessus  pour  la  tyrosine. 

Quelques  i-eeherehes  expérimentales  et  graphiques 
ont  été  faites  sur  l’aetion  de  l’ergot  de  seigle.  —  Notons 
d'ailleurs  qu’une  partie  de  ces  recherches  concerne  des  principes 
mal  définis,  en  particulier  l’acide  sphacélinique.  Par  exemple, 
dans  la  thèse  de  Bossorèil,  un  tracé  (page  55)  montre,  sons 
l’influence  de  cet  acide,  une  contraction  beaucoup  plus  longue, 
mais  pas  plus  haute  qu’une  contraction  normale,  et  semblant 
résulter  de  la  fusion  des  trois  autres  contractions. 

Dans  la  thèse  de  L’Homei.  (p.  (>5),  un  tracé  pris  par  hysté- 


(1)  Fei.i.ner  pense  qu'eu  associant  Vhyclrastls  à  l’ergot,  les  contractions 
conservent  le  caractère  intermittent. 

^  ('2)  Produit  commercialisé  sons  le  nom  de  tyramine.  .rnteramine,  de 


rographie  externe,  sur  une  femme  qui  n’avait  que  de  rares  et 
faibles  contractions,  montre,  après  injection  de  2  centigrammes 
d’ergot  aseptique  Parke  et  Davis,  une  contraction  très  haute, 
très  longue  (2  minutés)  puis  après  des  intervalles  variables, 
trois  autres  contractions  de  moins  en  moins  hautes,  et  enfin  le, 
retour  à  l’état  antérieur. 

Ces  tracés,  on  le  voit,  renforcent  la  notion  clinique  que  l’ergot 
est  un  médicament  contracturant,  surtout  lorsqu’on  l’emploie  à 
des  doses  fortes.  A  des  doses  faibles,  il  accroît  évidemment 
l’effet  moteur. 

En  ce  qui  <»ncerne  le  mécanisme  par  lequel  l'ergof 
influe  sui*  l’uférus,  il  faut  distinguer  deux  théories  ;  pour 
les  uns,  il  y  a  action  intermédiaire  du  système  parasympathi¬ 
que,  pour  les  autres,  action  directe  sur  la  fibre  musculaire  (1  ). 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  si,  en  clinique,,  on  a  observé 
des  désastres  imputables  à  l’emploi  de  l’ergot,  une  multitude 
de  cas  se  sont  heureusement  terminés  malgré  lui  ou  grâce  à 
lui.  L’association  de  la  paraoxyphényléthylamine,  substance 
sympathico-mimétique  qui  augmente  le  tonus,  de  l’ergotoxine, 
excitant  du  parasympathique  et  par  conséquent  correctif  de 
l’excitation  sympathique  et  enfin  de  la  [o.  imidazolyléthyla¬ 
mine,  qui  sensibilise  le  muscle  aux  excitants,  cette  association 
réalise  une  formule  naturelle  dont  l’effet  global  est  digne  de 
suSéitér  de  nouvelles  recherches:'-  "  '  * 

Mais  il  est  bien  évident  qu’au  point  de  vue  physiologique, 
l’étude  de  chacun  des  éléments  actifs  présente  un  intérêt  plus 
grand. 

Henri  \'ignes. 
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À  propos  du  bal  de  rinternat. 

Qui  l’eût  dit  ?  Qui  l’eût  cru  ?  Le  bal  de  l’internat,  qui  eut  lieu 
cette  année  avec  l’habituelle  bonne  humeur,  a  suscité,  en  haut  lieu, 
de  graves  émois. 

M.  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  publique,  a  adressé  A  tous 
les  directeurs  d’hôpitaux,  une  lettre  sévère.  Il  s’étonne  que  les  inter¬ 
nes  offrent,  chaque  année,  avant  le  bal,  un  dîner  aux  externes.  «  Ces 
agapes  ne  doivent  plus  être  tolérées.  Les  salles  de  garde  qui  ne  se 
conformeront  pas  à  cette  prescription  seront  fermées.  » 

—  Mais,  disent  les  internes,  il  faudra  fermer  tontes  les  salles  de 
garde  ! 

Et  M.  Mourier  se  plaint  aussi  des  <'  chahuts  »  exagérés,  dit-il,  du 
dernier  bal .  Là,  encore,  étudiants  et  médecins  protestent. 

—  Notre  bal  est  privé.  Nous  sommes  entre  nous. 

Voilà  qui  fait  bavarder  l’Ecole  de  Médecine. 

Cet  entrefilet,  paru  dans  Y  Intransigeant,  n’aura  rien  appris 
aux  internes  :  le  directeur  de  l’Assistance  pubiique  avait 
eu  soin  de  les  prévenir  par  une  circulaire  apposée  dans  les 
salles  de  garde. 

Cette  circulaire,  que  Flaubert  eût  fait  encadrer,  comporte 
quelques  réflexions.  Il  a  fallu  que  le  directeur  de  TA.  P.  en- 
TiFât  dans  la  seconde  année  de  son  règne  pour  que  lui  fût 
révélée  l’existence  du  diner  qui  précède  le  bal  de  l'internat. 
Il  faut  croire  qu’il  ne  connaît  guère  les  milieux  médi¬ 
caux  pour  ignorer  à  un  tel  point  leurs  habitudes,  leurs  tra¬ 
ditions  et  pour  croire  que  d’un  geste  il  les  supprimera. 

Le  bal  de  l’Internat  existait  déjà  avant  que  la  politique 
flt  la  fortune  de  M.  Mourier.  C’est  une  tradition,  une  mani¬ 
festation  de  jeunesse,  que  les  prédécesseurs  de  M.  Mourier, 
les  directeurs  d'hôpitaux,  ont  admise,  favorisée  même  sou¬ 
vent  —  et  à  ceux-là  va  toute  notre  reconnaissance  —  sans 
que  jamais  le  fonctionnement  et  le  bon  renom  de  leur  hôpital 
en  aient  souffert.  Des  maîtres  l’ont  toujours  honoré  de  leur 
présence  ;  et  cette  année,  en  venant  au  bal  plus  nombreux 
que  d’habitude,  ils  ont  montré  l’importance  qu’ils  attri¬ 
buaient  au  maintien  de  cette  tradition . 


(1)  PiW  aillpur.s,  on  sait  que  les  nerfs  sympathiques  de  l’utérus  de  la 
chatte  non  gestante,  sont  inhibiteurs  et  qu’ils  dCN-iennent  moteur!,  quand 
il  y  a  gestation.  Or  Oai.e  a  montré  que  tes  doses  trop  fortes  d'ergot  inet- 
teiit  en  évidence  le  pouvoir  inliiinteur. 
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Cet  (“ncoaragement  doit  suffii-e  aux  jeunes  internes  qui 
pr^areront  le  bal  de  l’an  prochain. 

La  cirCTilaire  du  directeur  de  l’A.  P.  n'eropêehera  rien.  Si 
M.  Mourier  interdit  le  banquet  que  les  internes  offrent  à 
leurs  externes,  on  dînera  en  face  de  la  salle  de  garde,  sur 
le  trottoir,  chez  le  bistro,  dans  la  salle  de  bal,  n'importe  où, 
mais  on  dînera  et.  on  dansera.  Le  troul)le-fêt('  7  gagnera  tout 
simpUunent  de  flgurer  comtne  il  convient  sur  quelque  char 
([ui  ne  sera  pas  le  moins  amusant  au  défilé. 

Ainsi  finira  par  des  chansons  une  tentative  de  l)rimade 
que  les  milieux  médicaux  ne  comprennent  pas.  Ils  estiment 
que,  dans  l'întérét  des  malades,  le  directeur  de  TA.  P.  a  des 
mesures  plus  urgentes  à  prendre  que  celle  qui  consiste  à 
interdire  un  dîner  annuel  dans  les  salles  de  garde. 

Maurice  Genty. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  octobre  1922  (Suili-) 

Anémie  aplastique  hémorrhagipare  postarsénobenzolique.  Guérison 
par  les  transfusions  répétées.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  P.  Iscb- 
Wall,  présentent  le  cas  d'une  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
traitement  arsénobenzolique,  vit  survenir  un  syndrome  hémor- 
ragipare  et  une  anémie  à  marche  rapide.  En  une  semaine  les 
globules  rouges  tombèrent  de  2.260.000  à  1.000.000.  L’examen 
du  sang  ne  montra  pas  trace  de  tendance  à  la  réparation  :  on 
note  des  chiffres  leucocytaires  de  500,  avec  un  équilibre  offrant 
une  prédominance  de  petits  éléments  lympliocy  tiques  et  une 
diminution  considérable  des  éléments  granuleux.  En  même 
temps  l’état  général  déclinait  et  ta  malade  présentait  des 
signes  d'anémie  bulbaire.  Les  auteurs  eurent  recours  à  1 
transfusion  du  sang,  qui  rçleya  l’état  général,  mais  resta,  mal 
gré  la  répétition  de  relle-ci,  incapable  de  faire  remonter  le 
taux  globulaire .  Durant  4  mois  ce  taux  resta  inférieur  à  un 
million  ;  le  chiffre  minimum  noté  fut  de  600.000.  Enfin  après 
une  dizaine  de  transfusions,  l’hématopoièse  se  réactiva,  et  les 
globules  rouges  augmentèrent  de  façon  continue  jusqu’à 
4.300.000  après  la  14'^  transfusion.  D’autres  cas  d’anémie  aplas- 
tique  postarsénobenzolique  ont  été  publiés  notamment  par 
Feinberg,  Moore  et  Kejdel,  Gorke.  Tous  ces  cas  ont  été  suivis 
de  mort.  Ils  sont  à  distinguer  des  purpuras  post-arséno- 
benzoliques  proprement  dits  où  l’ànémie  n’est  que  secon¬ 
daire,  et  des  cas  d’anémie  splénomégaliqne  postrarsénoben- 
zolique  qui  sont  d’un  autre  type. 

M.  Sioard  a  observé  un  cas  semblable. 

Dermatite  d'origine  bismuthique.  —  MM.  Pinard  et  Marassi 
présentent  un  malade  porteur  d’aortite  avec  Wassçrmann  posi< 
iif  chez  lequel  un  traitement  prudent  de  12  injections  de  bis¬ 
muth  4  là  dose  d’une  injection  par  semaine  a  déterminé  des 
phénomènes  d’intoxication  :  dermatite  exfoliatrice,  liséré  gin¬ 
gival,  albuminurie  légère  (0,10  centigr.)  L’administration  du 
bismuth  chez  des  malades  à  système  cardio-rénal  suspect  n’est 
donc  pas  exempt  d’incidents,  même  à  doses  prudentes. 

Anurie  par  Intoxication  mercurielle  au  cours  d’une  néphrite  chro¬ 
nique-  —  M.Vl.  Ménétrier,  H.  Besnard  et  Surmont  présentent 
un  cas  d'aqurie  mortelle  que  l’examen  clinique  permit  de 
rapporter  à  l’intoxication  mercurielle.  L’examen  histologique 
révéla  l’association  de  lésions  de  néphrite  chronique  ancienne 
avec  les  lésions  propres  à  l’intoxication  hydrargyrique,  Aux 
lésions  bien  connues  du  tube  contourné,  se  surajoutent  des 
altérations  glomérulaires  consistant  en  congestion,  exsudais  et 
prolifération  de  la  capsule  de  Bowmann. 

En  raison  même  de  leur  caractère  aigu,  ces  lésions  tranchent 
nettement  sur  le  fond  da  néphrite  chronique  antécédente  dont 
on  trouve  la  preuve  dans  la  transformation  fibreuse  complète 
de  cerlains  glomérules  et  dans  une  sclérose  interstitielle  dis¬ 


crète.  En  dehors-'  de  cette  ciiriease  association  d'un  processus 
aigu  d’origine  mercurielle  et  d’un  processus  chronique  de 
nature  indéteiMmnée,  l'évolution  de  cette  anurie  comporte 
quelques  particularités  cliniques  intéressantes  A  savoir  :  l’exis¬ 
tence  dùa  hoquet  violent,  le  peu  d'importance  des  réactions 
digestives  et  la  longue  durée  de  l'anurie,  qui  persista  absolue 
pendant  12  jours. 

Eruption  benziniquè  professionnelle.  Rien  de  l’ansphyUxie,  ni  de 
la  eoUoïdoclasie.  —  M.  MiUan  rapporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  présentant  un  érythème  benzinique.  Bien  que  l’examen  du 
sang  ait  révélé  une  faible  leucopénie,  il  ne  s’agit  pas  d’ana¬ 
phylaxie,  ni  de  eoUoïdoclasie.  La  localisation  symétrique  de 
l’éruption  plaidait  en  faveur  d'une  origine  sympathique  mise  en 
évidence  par  l’épreuve  du  cryocautère. 

Séance  du  3  novembre. 

Hémorragies  post-norvarsenieales  et  homo -hémothérapie  sous- 
eutanée.  —  M.  K.  Sicard,  h  propos  de  la  communication  de 
MM.  Weill  et  Ischwail,  signale  qu  U  a  eu  l'occasion  de  traiter 
avec  succès  un  certain  nombre  d'états  bémorragipares  post- 
novarsenicaux  par  l’homo-hémothérapie  sous-cutanée,  c'est-i- 
dire  par  l’injection  de  sang  prélevé  chez  un  sujet  hamain  et 
inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'abdomen  du  de  la  caiise  " 
du  récepteur. 

La  quantité  injectée  était  de  100  à  centim-  cubes  envi¬ 
ron,  et  les  injections  répétées  suivant  les  indications  évolutives. 

Ce  procédé  d’injection  sous-cutaDée  de  sang  total  que  l’auteur 
a  décrit  avec  Gutmann  déjà  eu  1912  est  d’une  simplicité 
très  grande.  Par  ponction  urineuse  chez  le  donneur,on  recueille 
dans  un  récipient  la  quantité  de  sang  k  injecter.  Ponr  entraver 
la  coagulation  sanguine,  il  suffit  de  lubrifier  les  parois  du 
vase  A  l’aide  de  quelques  fragments  de  paratine  ou  d’ambrine 
que  l’on  soumet  à  l’ébullitfon  et  que  l'on  laisse  refroidir  dans 
le  récipient  même,  ainsi  stérilisé.  On  a  donc  tout  loisir  pour 
prélever  le  sang  recueilli  et  le  repartir  chez  le  récepteur.  Facilité 
et  rapidité  d'exécution,  inutilité  de  tout  adjuvant  chimique 
anticoagulant,  inutilité  de  tout  contrêle  humoral  des  sangs  du 
donneur  et  du  récepteur,  grande  efficacité,  ce  sont  là  les  avan¬ 
tages  appréciables  de  l’homo-hémothérapie  sous-cutanée  appli¬ 
quée  aux  états  hemorragipares. 

Septicémie  méningococcique  à  type  pseudopalustre  sans  réaction 
méningée.  Sérothérapie  intraveineuse.  Bactériothérapie.  Guérison. 
—  MM.  Gandy  et  Boulanger-Pilet  repportent  ce  cas  de  septi¬ 
cémie  pure  qui  a  duré  2  mois.  La  guérison  lut  complète  après 
un  mois  de  sérothérapie  intra-veineuse  complétée  par  anto- 
vaccinothérapie. 

Deux  cas  de  cirrhose  de  Cruveilhier-Baumgarten.  — M.J.Huber 
rattache  à  ce  type  anatomo-clinique  récemment  étudié  par 
M .  Hangnnnetz  deux  cas  observés  dans  les  services  de  M- Chauf¬ 
fard  et  de  M.  Florand.  Ces  faits  se  caractérisent  par  la  coexis¬ 
tence  de  la  perméabilité  de  la  veine  ombilicale,  cause  de 
souffles  veineux  intenses  juxta-ombîlicaux  avec  une  cirrhOM 
où  l'élément  dominant  est  1  enorinè  hypertrophie  de  la  rate. 
Celle-ci  semble  faire  rentrer  ces  faits  dans  les  hépatites  d'ori¬ 
gine  splénique,  la  dilatation  de  la  veine  restée  anormalement 
perméable  étant  un  fait  secondaire.  L’importance  de  cette 
voie  de  dérivation  peut  expliquer  la  rareté  des  hémorroïdes» 
et  des  hémorragies  gastro-intestinales.  L’étiologie  n’ofire  rien 
de  spécifique,  les  causes  habituelles  des  cirrhoses  s’y  retrou- 
ventisolées  ou  associées.  Au  point  de  vne  chirurgical,  le  danger 
des  hémorragies  opératoires  est  à  retenir. 

Septicémie  méningococcique  avec  épisodes  méningés .  Néphrite 
avec  persistance  à  l’état  chronique.—  MM.  Oandy  et  Deguignand 
rapportent  un  cas  de  méningucoccie  ayant  évolué  6  semaines 
avant  toute  détermination  méningée.  Deux  épisodes  méningiti* 
ques  ultérieurs,  tous  deux  rapidement  guéris  par  la  sérothé¬ 
rapie  rachidienne.  Déplus,  la  séroihérapie  intra-veineu>e  paraît 
avoir  contribué  à  la  guérison.  En  outre  d'une  orchi-épidi- 
dymite  passagère,  le  malade  présenta  d’emblée  une  néphrite 
subaiguë  avec  notable  albuminurie  persistant  encore  18  mois 
après  le  début.  C’est  une  complication  rare  et  qui  fuit  surtout 
l’intérêt  de  ce  cas. 
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'  Maladie  de  RecklingljaBsen  familiale.  —  M.  Georges  Guillain 
présente  deux  malades,  le  frère  et  la'  sœur,  atteints  l’un  et 
raulre  d’une  neurofibromatose  très  typique,  et  dont  deux 
autres  membres  de  la  famille,  la  mère  et  deux  cousines  germaines 
ont  la  même  aftection.  La  maladie  de  Recklin ghansen  se 
caractérise  chex  le  premier  malade  par  la  présence  d’un  volu¬ 
mineux  mollHSCum  penduliim,  par  des  neurofibromes  cutanés 
si  nombreux  qu’on  ne  peut  les  numérer,  par  de  larges  taches 
pigmentaires  jaune-chamois  et  des  taches  de  lentigo  ;  on  note 
ches  lui  une  réflectivité  vaso-motrice  très  vive.  Chez  la  seconde 
malade  l’affection  est  moins  ac('entuée,  mais"  cependant  très 
typique  par  la  présence  de  neurofibromes  cutanés,  de  larges 
taches  pigmentaires  et  de  taches  de  lentigo.  Chez  aucune  de 
ces  deux  malades  on  ne  décèle  l'éosinophilie  parfois  signalée 
dans  la  maladie  de  Redrlinghausen.  La  neurofibromatose  est 
parfois  familiale,  mais  les  observations  où  elle  a  été  constatée 
chez  un  seul  membre  d'une  famille  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  dans  la  littérature  médi  cale.  La  transmission  héré- 
ditsire  par  la  mère  dans  cette  famille  est  d'autant  plus  évi¬ 
dente  que  les  deux  malades  ne  sont  pas  nés  du  même  père. 

M,  Guinon  rappelle  uu  cas  de  neurofibromatose  chez  un 
malade  dont  le  fils  présentait  des  taches  pigmentaires.  Il  s’agit 
jütérédité.pateioelle. 

M.  Acbard  signale  la  fréquence  des  formes  frustes  de  mala¬ 
die  de  Recklinghausen.  On  note  parfois  des  fibrolipomes  au 
Heu  de  neuro-fibromes,  parfois  aussi  de  simples  taches  pigmen¬ 
taires.  L’héré(^  té  joue  manifestement  un  rôle  très  important. 

üLCrouxon  rappelle  les  rapports  qui  existent  entre  les 
nevromes  plexi formes  et  la  aeurotibromalose. 

M.  Apert  partage  l’opinion  de  M.  Guillain  sur  le  rôle  de  l'hé¬ 
rédité  dans  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Crise  d’excitation  délirante  avec  tentative  de  suicide  déclanchée 
chez  un  urémique  œdémateux  par  la  prise  d’une  forte  dose  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  —  MM.  Pb.  Pagaiez  et  A.  Ravina  rapport^-nt 
un  fait  d’intolérance  très  remarquable  pour  le  chlorure  de  cal¬ 
cium.  11  s'agit  d’un  homme  âgé  de  42  ans,  atteint  de  néphrite 
chronique,  en  état  d’anasarque  et  d  insuffisance  cardiaque  irré¬ 
médiable,  sur  lesquels  le  régime  et  la  thérapeutique  n’avaient 
su  que  des  effets  minimes  et  passagers.  Après  la  prise  de 
8  grammes  de  chlorure  de  calcium  en  24  heures  donnés  à  titre 
de  diurétique  éclate  une  crise  de  délire  hallucinatoire  àvec 
violences,  tentative  de  suicide,  agitation  extrême.  Le  malade, 
alité  depuis  des  mois,  trouve  la  force  de  se  lever,  de  s’habiller, 
de  se  promener  dans  la  salle  malgré  son  extrême  faiblesse.  En 
même  temps,  quelques  vomissements  soulignent  l’intolérance 
de  l'org.inisme  à  l’action  du  médicament. 

Cette  phase  d’excitation  persiste  une  nuit  et  une  journée 
pour  se  terminer  complètement  après  24  heures. 

La  mort  est  survenue  15  jours  plus  tard  dans  la  somnolence 
et  l’hypothermie.  Jamais  an  cours  de  sa  longue  maladie  le 
sujet  n’a  phésenté,  en  dehors  de  l’incident  signalé  plus  haut, 
aucune  excitation  ni  aucun  trouble  délirant. 

La  tel  fait  parait  montrer  que  dans  certaines  conditions  de 
rétention  aqueuse  ert  detrophlcs  graves  de  l’osmose,  un  crjstal- 
toide,  par  lui-même  à  peo'^  près  in  iffensif,  introduit  à  doses 
élevées  dans  l’organisme  peut  se  comporter  à  la  manière  d’un 
produit  toxique  à  action  élective.  Ce  que  nous  savons  du  mode 
d’action  du  chlorure  de  calcium  laisse  supposer  que  dans  un 
fait  de  ce  genre  c’est  une  modification  de  perméabilité  des 
parois  cellulaires  qui  permet  à  certaines  substances  d’exercer 
une  action  jusque-là  nulle  ou  au  moins  différente. 

Le  phénomène  de  la  bradycardie  par  inspiration  forcée  ou  réflexe 
pneumo-cardiaque.  —  M  Jean  Walser  désigne  sous  le  nom  de 
réflexe  pneumo-cardiaque  le  phénomène  caractérisé  normale¬ 
ment  par  un  ralentissement  du  pouls  survenant  à  la  fin  d’une 
inspiration  forcée.  11  s'agit  d’un  phénomène  physiologique  dont 
l’existence  a  déjà  été  notée,  mais  auquel  on  ne  semble  pas 
avoir  attribué,  Jusqu’à  présent,  l’intérêt  qu’il  mérite.  Ce  réflexe 
serait  susceptible,  en  effet,  de  renseigner  sur  l’état  d’exefta- 
bihté  du  pneumegastrique. 

De  ses  recherches  poursuivies  avec  la  méthode  graphique, 
l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  Une  inspiration  forcée 
entraîne  constamment,  chez  l’individu  normal,  un  ralentisse- 


rpf^ntdu  pouls  dont  la  valeur  moyenne  est  de  2  ou  3  pulsa¬ 
tions  pour  une  période  de  10  secondes.  Ce  ralentissement 
apparaît  à  la  fin  de  l'inspiration  et  persiste  plus  ou  moins 
longtemps  au  cours  de  l’apnée  qui  lui  fait  suite,  sans  d’ailleurs 
être  modifié  par  la  durée  de  celle-ci. 

il  existe,  pour  chaque  Individu,  un  seuil  d’excitation  au- 
dessous  duquel  le  réflexe  n’apparatt  pas  ;  ce  seuil  varie  avec 
l’excitabilite  pneumogastrique  individuelle,  et  l  iotensité  de 
l’excitation  necessaire  est  inversement  proportionnelle  au 
degré  d’excitabilité  du  vague.  Celui-ci  constitue  sans  doute,  à 
lui  seul,  les  voies  centripètes  et  centrifuges  du  réflexe.  Née, 
probablement,  au  niveau  des  terminaisons  pulmonaires  du 
pneumogastrique  irritées  par  la  distension  excessive  que  subis¬ 
sent  les  alvéoles,  l’excitation  se  transmet  au  bulbe  d'où  elle 
est  réfléchie  sur  le  cœur  par  les  filets  inhibiteurs  du  vague; 
aussi  le  réflexe  disparaît-il  sous  l’action  d'une  inhalation  de 
nitrite  d’amyle. 

A  l’état  pathologique,  le  réflexe  peut  être  exagéré,  le  pouls 
disparaissant  pendant  plusieurs  secondes,  ou  inversé,  entraî¬ 
nant  alors  une  tachycardie  plus  ou  moins  marquée. 

En  étudiant  simultanément,  dans  30  cas,  les  réflexes  oculo- 
cardi&que  et  pneumo-cardiaque,  l’auteur  a  toujours  vu  les 
.  réponses  se  faire  dans  le  même  sens  et  les  deux  réflexes  être 
normaux,  exagérés  ou  inversés  simultanément. 

11  conclut  donc  que  le  réflexe  pneumo-cardiaque,  dont  la 
recherche  est  particulièrement  facile,  mérite  de  prendre  place 
parmi  les  procédés  mis  en  œuvre  pour  étudier  le  système  ner¬ 
veux  végétatif . 

L’arséno-benzol  dans  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  — 

M.  Maurice  Renaud,  à  propos  d’une  communication  de 
M.  Pinard,  émet  l'avis  que  le  traitement  le  plus  efficace  de  la 
syphilis  du  nourrisson  lui  parait  être  le  traitement  par  l’arséno 
benzol,  qu’il  emploie  sans  nul  désagrément  en  solutions  dans 
l’eau  physiologique  qu’il  injecte  sous  la  peau. 

Il  rappelle  quelques  observations,  en  partientier  celles  d’une 
syphilis  récidivante  et  d’une  kératite  qui,  si  elles  peuvent  éta¬ 
blir!  indiscutable  efficacité  du  traitement,  témoignent  aussi  que 
la  syphilis  héréditaire  compte  à  son  actif  les  manifestations 
les  plus  tenaces  de  la  maladie. 

U  ne  saurait  donc  souscrire  aux  conclusions  qui  tendent  à 
lai-ser  croire  qu’il  est  facile  de  stériliser  l’infection.  Le  mot  de 
stérilisation  lui  parait  même  dangereux  à  employer,  étant 
donnée  la  valeur  toute  relative  des  critères  sur  lesquels  on  se 
base  pour  en  affirmer  l'existence. 

René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  octobre  192-2. 

Conservation  de  l’ovaire  après  salpingectomie.  —  M.  Tuf  fier  rap¬ 
porte  deux  observations  de  M.  R.  Petit  qui,  ayant  dû  enlever  les 
deux  trompes  et  désireux  de  conserver  la  fonction  ovarienne 
dans  la  mesure  du  possible,  a  introduit  dans  la  cavité  de  l’uté¬ 
rus,  après  ponction  de  celui-ci,  un  fragment  ovarien  muni  de 
son  pédicule.  Le  résultat  a  été  remarquable  puisque  non  seu¬ 
lement  la  menstruation  se  .'•établit  parfaitement  dans  les  deux 
cas,  mais  encore  une  des  opérées  a  eu  une  grossesse  qui  évo¬ 
lua  normalement  et  se  termina  par  un  accouchement  normal. 
M.  T.  fait  remarquer  que  la  greffe  doit  être  peu  volumineuse 
pour  que  l’introduction  dans  l’utérus  Soit  facile. 

Un  cas  d’étranglement  intestinal  —  M.  Louis  Bazy  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Colombet.  11  s’agissait  d'une 
malade  âgée  de  36  ans  qui  présenla  brusquement  une  douleur 
abdominale  violente  avec  vomissements  et  arrêt  des  matières  et 
des  gaz  ;  assez  bon  eiat  général.  La  douleur  siégeait  à  droite,  U 
n’y  avait  pas  de  retard  de  règles  et  l’on  fit  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  aiguë.  M.  G.  opéra  la  malade  avec  l'assistance  de  M. 
L.  B.  À.  l’incision  du  péritoine,  on  vit  sortir  du  sang.  L’issue  du 
cæcum  montra  un  appendice  sain.  Mais  on  trouva  une  anse 
grêle  volumineuse,  d’apparence  sphacélique.  qu’une  exploration 
prudente  montra  étranglée  dans  un  fragment  de  mésentèr 
qu’il  fallut  sectionner  pour  dégager  l'anse-  Il  fallut  réséquef 
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45  cmc.  d’iléon  avec  le  civcum  et  l'appendice,  et  on  termina  par 
une  implantation  do  l'iléon  sur  le  côlon  ascendant.  Le  résultat 
final  fut  très  bon. 

Calculs  du  cholédoque  et  de  la  vésicule.  —  M.I.apointe  rapporte 
un  cas  de  cholécystectomie  avec  cholédocotomie  suivi  de  suc¬ 
cès  et  communiqué  par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil). 

Luxation  de  l'os  malaire.  —  M.  OJcinczjc  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  M.  Kuss  concernant  un  cas  typique  de  celte  affection 
rare.  11  s’agissait  d’un  homme  de  29  ans  qui  avait  été  heurté 
violemment  à  la  pommette  au  cours  d’un  accident  de  bicyclette. 
La  douleur  fut  violente  et  le  blessé  s’étant  mouché  présenta  un 
gonflement  considérable  de  la  région  par  une  emphysème  sous- 
cutané.  L’os  malaire  était  luxé  en  même  temps  qu’il  y  avait, 
comme  toujours,  fracture  parcellaire  de  la  pyramide  molaire. 
Le  traitement  est  purement  palliatif  et  il  faut  se  garder  de 
toute  tentative  de  réduction . 

•  Sympathectomies  périfémorales.  —  M.  Roux-Berger  fait  un 
rapporteur  3  cas  de  sympathectomie  périfémorale  communi¬ 
qués  par  M.  Miginiac  (Toulouse).  11  s'agissait  une  fois  d’un  ul¬ 
cère  chronique  de  jambe  où  l’échec  fut  complet  —  la  seconde 
lois  d’une  cansalgie  du  gros  orteil  chez  un  tabétique  où  la  dé- , 
nudation  n’amena  pas  d’amélioration.  M.  M.  fit  alors  la  névro¬ 
tomie  du  saphène  et  du  musculo- cutané  ce  qui  amena  une  amé¬ 
lioration  mais  celle-ci  ne  se  maintint  que  40  jours.  Dans  le  3» 
cas  il  s’agissait  d’une  gangrène  sénile  par  artérite.Sa  dénuda¬ 
tion  fut  difficile  et  l’artère  fut  blessée.  L’échec  futcomplet.  M. 
R-B.  estime  en  effet  que  sur  les  artères  athéromateuses  l’opéra¬ 
tion  est  dangereuse  et  qu’it  vaudrait  peut-être  mieux  faire 
des  injections  d’alcool  autour  de  l’artère. 

Deux  cas  d’ostéosynthèse.  —  M.  Roux  Berger  fait  un  rapport  sur 
deux  cas  d’ostéosynthèse  communiqués  par  M.  Masson  (Toulon) 
concernant  l’un  une  fracture  bimalléolaire  chez  une  femme  — 
l’autre  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant- 
hraschez  un  enfant  de  8  ans.  Dans  les  deux  cas  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  fut  bon. 

Le  rapporteur  et  avec  lui  la  plupart  des  membres  de  la  so¬ 
ciété  estiment  que  l'opération  sanglante  n’était  pas  très  indi¬ 
quée  dans  ces  cas  et  que  le  résultat  de  la  réduction  simple  eût 
été  aussi  bon. 

Ch.  Le  Br.\Z. 

Séance  du  24  octobre  1922 

A  propos  des  greffes  ovariennes.  —  M.  Bobineau,  à  l’occasion 
du  rapport  de  M.  Tuffier,  a  revu  deux  de  ses  malades  opérées 
suivant  une  technique  analogue.  Chez  toutes  deux  la  menstrua¬ 
tion  s’est  rétablie,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  grossesse. 

Il  a  tait  depuis  3  ans,  28  opérations  conservatrices.  Dans  tous 
les  cas  les  règles  ont  été  conservées  et  ont  même  été  anormale¬ 
ment  abondantes.  La  conservation  d’un  fragment  d’ovaire  est 
donc  utile  chez  les  femmes  jeunes  en  cas  de  salpingite  bilaté¬ 
rale. 

M.  Lecène  s’élève  contre  l’aphorisme  de  M.  Tuffier  qui  croit 
qu  il  est  mauvais  de  laisser  en  situation  normale  l’ovaire  con¬ 
servé  parce  que  celui-ci  devient  douloureux  si  bien  qu’on  est 
obligé  de  réintervenir  et  de  l’enlever  secondairement.  Ilapn- 
iiqué  vingt-cinq  fois  des  hystérectomies  avec  conservation 
d’un  ovaire  et  une  seule  fois  il  a  été  obligé  d’intervenir  à  nou¬ 
veau,  et  cela  parce  que,  ainsi  que  la  seconde  opération  l'a 
montré,  ce  cas  n’était  pas  justiciable  d’une  telle  intervention. 

Quant  à  l’opération  de  iM.  Petit,  ilia  trouve  complexe,  et  estime 
qu’elle  fait  courir  aux  malades  des  risques  qui  dépassent  les 
avantages  d’une  grossesse  possible,  laquelle  peut  d’ailleurs  se 
terminer  fort  mal. 

M. Mauciairea,  comme  M.  Bobineau  constaté  une  aiiormale 
abondance  de  l'écoulement  menstruel  chez  les  opérées  qui  ont 
gardé  un  ovaire. 

M.  Tutûer  répond  à  M.  Lecène  que  la  phrase  qu’il  a  pronon¬ 
cée  a  dépassé  sa  pensée  et  qu’il  ne  croit  pas  que  l’intervention 
itérative  soit  fatale.  11  estime  cependant  qu’elle  est  souvent 
nécessaire. 


Ostéosynthèse  et  fractures  bi-malléolaires.  —  M.  Cunéo  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Picot  basé  sur  une  série  de  cas  de 
fractures  bi-malléolaires  opérées  parce  que  la  réduction  en  était 
impossible.  L’étude  de  ces  faits  montre  que  la  présence  d’un 
fragment  marginal  postérieur  est  sinon,  constante  au  moins  très 
fréquente  et  en  tout  cas  beaucoup  plus  fréquent  que  ne  le 
feraient  croire  les  radiographies. 

Cequi  est  également  habituel  et  intéressant, c’est  la  solidarité 
qui  subsiste  entre  les  divers  fragments  détachés  et  qui  montre 
bien  que  ces  fragments  et  leurs  ligaments  font  partie  d’un  même 
système. 

Il  en  résulteque  la  réduction  et  le  maintien  de  l’un  des  frag¬ 
ments  entraînent  la  réduction  et  le  maintien  des  autres.  Il  suf- 
fit  le  plus  souvent  d’agir  sur  un  seul  des  fragments  et  M.  P. 
s’est  en  général  adressé  au  fragment  marginal  postérieur,  pour 
obtenir  de  très  bons  résultats. 

La  technique  suivie  a  été  à  peu  près  la  même  dans  tous  les 
cas  :  incision  postérieure,  le  blessé  étant  placé  sur  le  ventre, 
section  par  dédoublement  du  tendon  d’Achille,  réduction  qu’on 
maintient  par  une  simple  vis  le  plus  souvent  qui  fixe  le  frag¬ 
ment  marginal  postérieur;  les  autres  fragments  se  remettent  en 
place  d’eux- même  à  cause  des  connexions  réciproques.  Lerésul- 
sultat  fonctionnel  est  généralernent  exçellent.  Malheureusement, 
il  est  habituel  de  constater  un  sphacele  plus  ou  moins  étendu  du 
lambeau  quelle  que  soit  la  largeur  de  sa  base. 

Il  y  a  là  un  perfectionnement  à  rechercher,  et  il  faudrait  étu¬ 
dier  de  près  la  vascularisation  du  lambeau. 

M.  Alglare  ne  croit  pas  que  le  fragment  marginal  postérieur 
soit  constant  bien  qu’il  soit  réellement  fréquent.  11  lui  semble¬ 
rait  préférable  d’éviter  la  section  du  tendon  d’Achille  et  il  aime¬ 
rait  mieux  passer , à  travers  le  calcanéum  et  décoller  l’insertion 
tendineuse  qu’il  fixerait  ensuite  à  l’aide  d’une  vis. 

M.  Cadenat  a  constaté  cette  solidarité  entre  les  divers  frag¬ 
ments  mais  il  en  conclut  qu’il  est  plus  simple  et  moins  dange¬ 
reux  (à  cause  du  sphacèle  du  lambeau)  de  recourir  à  la  voie 
latérale.  Il  agit  ainsi  sur  le  fragment  malléoelaire  et  en  rame¬ 
nant  celui-ci  en  bonne  position,  tout  le  reste  revient  également 
en  place. 

Les  interventions  pour  cancer  du  sein  (suite).  —  M.  A. 
Schwartz.  —  l'our  se  faire  une  opinion  surla  meilleure  manière 
d’envisager  l’opération,  il  faut  envisager  d’abord  la  zone  d’é¬ 
largissement  du  cancer  et  d’autre  part  les  résultats  des  opéra¬ 
tions  pratiquées. 

L’examen  de  la  zone  d’élargissement  nous  conduirait  à  des 
interventions  plus  vastes  encore  que  celle  que  conseille  Roux- 
Berger. 

Les  résultats  opératoires  semblent  cependant  indiquer  qu’on 
peut  se  contenter  de  l'opération  habituelle  :  ablation  du  sein 
avec  le  grand  pectoral  et  curage  soigneux  de  l’aisselle.  11  enlève 
le  petit  pectoral  lorsque  son  ablation  doit  faciliter  le  nettoyage 
de  l’aisselle.  Or  avec  ce  procédé  il  lui  semble  que  le  résultat 
cherché  est  obtenu.  Et  la  rareté  extrême  de  la  récidive  sur  place 
le  montre  bien.  Il  a  suivi  de  près  13  de  ses  opérées,  atteintes  de 
formes  graves,  parfois  même  assez  avancées.‘6  sont  mortes  mais 
toujours  de  métastases  ou  de  gértéralTsation  ,  aucune  n’a  eu  de 
récidives  locale.  Les  autres  malades  vivent  et  sontopérées  depuis 
là  12  ans, 

.M.  Fredet.  —  Le  cancer  dn  sein  est  ou  paraît  être  au  début 
une  maladie  localisée  :  l’ablation  en  bloc  estdonc  l’idéal,  et  pour 
cela  le  sacrifice  du  grand  et  du  petit  pectoral  est  néces- 
aire.  11  est  donc  de  l’avis  de  Roux-Berger.  Mais  il  est  certain 
que  ces  larges  ablations  avec  les  décollements  étendus  nécessi¬ 
tés  pour  la  fermeture  de  la  brèche  cutanée  rendent  l’opération 
réellement  grave  et  choquante.  Si  le  choc  opératoire  est  bien 
supporté,  l’opération  donne  de  bons  résultats.  Eneftet  la  sup¬ 
pression  des  pectoraux  est  suivie  de  troubles  fonctionnels  peu 
importants  à  condition  de  ne  pas  blesser  le  nerf  du  grand  dor¬ 
sal  où  le  nerf  respiratoire.  11  est  certain  que  l’aspect  des  lésions 
ne  permet  pas  de  formuler  un  pronostic  précis.  C’est  ainsi  que 
dans  un  cas  de  cancer  ulcéré  avec  grosse  adénopathie,  la  guéri¬ 
son  a  pu  être  obtenue  et  s’est  maintenue  pendantdix  ans. 

M.Mauclaire  a  pu  suivre  82  de  ses  opérées, 41  sont  encore 
vivantes  dont  15  opérées  depuis  5  ans  au  moins.  L’opé-alion 
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large  parait  mettre  à  l'abri  des  récidives  locales  et  les  précau- 
t|ons  minutieuses  conseillées  à  un  moment  :  flambage  de  l’ai¬ 
guille  après  chaque  point,  changement  de  bistouri, etc.  parais¬ 
sent  peu  utiles.  Il  pratique  le  Holsted  élargi.  Quant  à  la  radio¬ 
thérapie  profonde,  ses  résultats  sontencore  imprécis. 

Obstruction  hydatique  des  voies  biliaires  principales.  —  M- 
Lapointe  communique  l'observation  d’une  malade  de  43  ans 
qui  fut  prise  brusquement  de  vives  douleurs  épigastriques  avec 
vomissements  et  ictère,  avéc  fièvre.  Le  médecin  traitant  fut 
d’avis  qu’il  s’agissait  d’une  angio-cholite  calculeuse  diagnostic 
qiji  fut  aussi  celui  d’un  consultant  qui  conseilla  l’opération. 
Cependant  1  absence  de  passé  lithiasique,  la  présence  d’une 
tumeur  rénitenteà  gauche  de  la  ligne  médiane  amenèrent  M.  L.  à 
penser  à  un  kyste  hydatique  suppuré  comprimant  les  voies 
biliaire-^.  L’opération  montra  que  cette  tumeur  était  constituée 
par  la  vésicule  adhérente  au  côlon.  En  la  décollant,  elle  se  rom 
pit  et  des  vésicules  hydatides  non  flétries  s’en  échappèrent.  La 
cholédo’cotomie  est  négative.  On  ne  voit  rien  sur  le  foie.  Dans 
la  wslcule  enlevée  on  trouve  un  calcul  et  11  hydatides.  Ledrain 
laissé  dans  le  cholédoque  donne  également  issue  à  des  hydati¬ 
des  et  à  la  6®^  semaine  à  la  membrane  mère  qui  est  expulsée 
en  totalité,  expulsion  suivie  de  guérison  complète  qui  se  main¬ 
tient  depuis  3  ans. 

La  cbolédocotomle  est  donc  indispensable  dans  ces  cas  d’au¬ 
tant  que  le  repérage  du  kyste  peut  être,  comme  ici,  impossible,^ 
alors  que  le  drainage  delà  vésicule  est  généralement  insuffi-ant. 

M.  JLecéne  a  agi  comme  M.  Lapointe  dans  uncas  qui  reste  guéri  ■ 
depuis  9  ans.  II  ne  croit  donc  pas  comme  Dévé  à  la  nécessité 
d’opération  itérative  sur  le  kyste.  Si  on  ne  trouve  pas  celui-ci 
d’emblée,  le  drainage  du  cholédoque  suffit  à  amener  la  guéri¬ 
son. 

Séance  du  8  novembre 

L’occlusion  duodénale  et  son  traitement.  •—  M.  Grégoire  fait 
un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M.Jean  Vll- 
lette  (Dunkerque).  Il  s'agissait  d’une  occlusion  duodénale  sous 
vatérienne  contre  laquelle  il  a  lait  d'abord  une  gastro-entéros¬ 
tomie,  qui  n’amena  pas  la  guérison,  puis  une  duodéno-jéjunos¬ 
tomie  suivie  d’un  succès  complet.  Le  diagnostic  de  ces  occlu¬ 
sions  n’est  pas  toujours  facile  :  la  douleur  est  de  localisation 
variable.  Le  seul  signe  assez  caractéristique,  c’est  l’allure  des  cri¬ 
ses  de  vomissements  :  ces  crises  sont  brusques,  brutales;  les 
•vomissements  sont  très  liquides  et  de  couleur  vert-épinard. 
•L’examen  radiologique  montre  d’abord  une  persistance  de 
•l’ombre  duodénale  qui  normalement  s’efface  avec  grande  rapi¬ 
dité,  cetteombre  est  en  outre  élargie,  et  parfois,  mais  de  manière 
fugace,  il  y  a  des  mouvements  antipéristaltiques.  Les  dou¬ 
leurs  duodénales  sont  généralement  attribuées  à  l’estomac. 

Contre  ces  rétrécissements,  on  a  proposé  d’abord  la  gastro- 
entérostomie,  laquelle  a  été  souvent  pratiquée  par  suite  d’erreur 
de  diagnostic  ou  parce  que,  et  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  M. 

J,  V.,  les  conditions  anatomiques  rendaient  une  autre  opération 
difficile. 

Mais  la  meilleure  intervention,  celle  qui  soulage  et  guérit 
vraiment  les  malades,  c’est  la  duodéno-jéjunostomie.  Il  en  fut 
ainsi  dans  le  cas  présent  où,  malgré  la  présence  d’adhérences 
:Æbro-adhé8ives  dans  toqle  la  régiqn,  ML.  V  ^  d«*4At  Klnsuccès 
de  la  gastro-entérostomie,  fit  secondairement  la  duodéno-jéju¬ 
nostomie. 

M.  Chev&sau  fait  remarquer  que  la  présence  des  vomisse¬ 
ments  antipèristal tiques  du  duodénum  lui  paraît  moins  rare 
que  ne  le  pense  M.  Grégoire  et  qu’ils  peuvent  exister  même 
en  dehors  dé  font  rétrécissement.  Il  serait  donc  dangereux  de 
se  baser  sur  ce  seul  signe  pour  conclure  à  la  présence  d’un  rétré¬ 
cissement  sous-vatérien . 

M.  Mooquot  communique  une  observationpersonnelle  d'oc- 
clusioû  duodénale  par  le  pédicule  mésentérique  pour  laquelle  il 
a  pratiqué  une  duodéno-jéjunostomie  suivie  de  guérison  fonc¬ 
tionnelle  parfaite. 

If  s’agissait  d’une  femme  qui  souffrait  depuis  quelques 
années  déjà  de  criées  douloureuses  vives,  durant  une  heure 
environ  et  se  términant  par  un  vomissement  aqueux  qui  était 
suivi  d’une  disparition  des  douleurs.  Ces  crises  allèrent  en  aug¬ 
mentant  de  fi^uence  et  devinrent  à  la  longée  quotidienne8,ren- 
dant  toute  alimentation  impossible.  Quand  M,  M.vit  la  malade, 


elle  était  dans  un  état  de  cachexie  grave  et  on  pensa  à  un  néo- 
plasme  pylorique. 

Cependant  ort  ne  trouva  pas  desang  dans  les  selles  ni  de  liqui¬ 
de  résiduel  dans  l’estomac,  qui  cependant  était  fortementdilaté. 

La  malade  quitta  l’hôpital  sans  être  opérée,  mais  revint  bien¬ 
tôt  dans  un  état  tel  qu’il  fallut  intervenir  d'urgence.  L’estomac 
était  très  dilaté  et  d’aspect  biloculaire.  Mais  un  examen  plus 
attentif  montra  que  cet  étranglement  étaitiormé  par  le  pylore  et 
la  seconde  poi  he,  par  la  première  portion  duodenalejtrès  dila¬ 
tée.  L’étranglement  était  causé  par  le  pédicule  mésentérique 
très  épaissi  et  comme  induré.  Une  duodéno-jéjunostomie  fut 
laite  et  la  guérison  tut  parfaite,  au  moins  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  car  la  radiographie  montre  que  le  fonctionnement  de  la 
néostomie  n’est  pas  parilait. 

Le  diagnostic  n'avait  pas  été  fait  et  cependant  la  marche  de  Ig 
maladie  et  le'oaractère  des  vomissements  eussent  dû  y  fairepenser, 
_M.  Brêcbot  a  observé  uncas  analogue  à  celui-ci,  mais  qui  s’est 
terminé  par  la  mort  du  malade.  II  s’agissait  d’un  homme  et  M. 
B.  fll'aussi  une  duodéno-jéjunostomie.  Malheureusement  celle- 
ci  lut  trè-  pénible  à  cause  de  l’état  du  jéjunum  qui  était  extra¬ 
ordinairement  contracté  et  réduit  au  diamètre  d’un  doigt.  Il  faut 
se  demander  si  l'atonie  de  l’estomac  et  du  duodénum  qui  sont 
comme  forcés,  est  capable  de  faire  progresser  les  aliments  dans 
les  cas  où  le  grêle  est  ainsi  contracturé. 

_  Ch.  ^  Bra-z 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  28  octobre  J922.  ^ 

A  propos  d’escharre  adrénalinique.  —  M.  Larenant  fait  obser¬ 
ver  qu’il  faut  s’abstenir  de  faire  des  injections  massives  de  sé¬ 
rum  et  même,  d’une  faible  dose  d’adrénaline  chez  les  néphri- 
tiques  azotémiques  qui  possède  une  vaso-constriction  périphé¬ 
rique. 

Dispositif  spécial  pour  les  vaccinations  en  série.  —  MM.  H.  Da- 
claux  et  R.  Courgenoa  présentent  un  dispositif  destiné  à  assu¬ 
rer  l'asepsie  rigoureuse  dans  les  vaccinations  en  série  (écoles, 
casernes  etc.)  Les  vacolno-style-s  soût  fixés  comme  les  cartou¬ 
ches  d’une  bande  de  mitrailleuse  sur  une  longue  bande  enrou¬ 
lée  autour  d’une  bobine  métallique,  le  tout  pouvant  se  trans¬ 
porter  dans  une  boite  stéril Usée.  La  bande  se  déroule  en  fixant 
ses  extrémités  sur  une  deuxième  boite  que  l’on  fait  tourner,  les 
deux  bobines  placées  sur  les  supports  a  quelques  centimètres 
l’un  de  l’autre  :  ces  lames  se  présentant  ainsi  à  l’opérateur  com¬ 
munément,  une  à  une  et  par  la  partie  opposée  à  leur  pointe. 
C’est  un  perfectionnement  dans  la  technique  actuelle  qui  con¬ 
siste  à  conserver  les  vaccinos  styles  en  vrac  dans  une  boite  ou 
leur  asepsie  devient  rapidement  illusoire. 

Pansement  bismuthé  dans  l’ulcère  chronique  de  i’estomac.  —  M. 
P.L.  Tissier  cite  4  observe  lions  d'ulcères  chroniques  de  l'es- 
ton\ac  traités  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  de  fortes  doses 
longtemps  prolongées  et  guéries  depuis  22,  23,  24  et  27  ans.  Il 
s’agissait  de  4  femmes  atteintes  de  syphilis  conceptionaelle.  11 
explique  la  variété  neürotrope  de  spirochète  qui  serait  en  cause 
dans  ces  cas.  Le  pansement  avec  le  bismuth  à  l’inverse  du  pan¬ 
sement  kaoliné,  n’a  pas  seulement  un  effet  calmant,  mais  en¬ 
core  une  action  spécifique.  ”  '  • 

La  transfusion  sanguine  sans  nitrate  de  soude.  —  MM.  Dirpny  de 
Frenelle  et  Ribereau,  en  s’appuyant  sur  des  expérieüces  qui 
démontrent  que  le  sérum  glucosé  à  47  pour  1000  retarde  la  coa¬ 
gulation  du  sang  vérifié  à  la  coupe  préconisent  on  procédé  de 
transfusion  très  simple  :  injection  de  sérum  glucosé  chimique¬ 
ment  pur.  Intraveineuse  avec  une  ampoule  de  500  cmc.  à  large 
collet  ;  dès  que  l’injection  passe  facilement,  on  placé  la  sonde 
du  donneur  et  le  sang  coule  dans  l’ampoule,  200 gr.  desang  au 
maximumpour500gr.de  sérum  glucosé  suffisent  pour  les 
plus  graves,  avec  2  parties  de  sang  mélangées  à  8  parties  de  sé¬ 
rum  glucosé,  la  coagulation  est  retardée  de  une  lf2  heure  avec 
du  sérum  à  47;  1000  et  1  heure  avec  du  sérum  à  100/1000. 

Les  aliénés  anthropophages.  — M.  Marie,  rappelant  les  cas  das- 
siqnès  d’aliénés  anthropophages,  en  conclut  que  ces  aliénés  pré¬ 
sentent  certains  caractères  suivant  i’état  dégénératif  préala¬ 
ble,  héréditaire,  ou  acquis,  les  adaptations  constantes,  familia¬ 
les  et  sodaies  précoces,  les  perversions  instinctives,  les  états 
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d’impulsion  prriodique,  l’association  fréquente  de  lésions  en 
foyer,  caractères  en  partie  relevés  sur  les  anthropophages  russes 
parla  Commission  médicale  des  ailimés. 

Le  métissage.—  Son  rôle  dans  la  production  desenfantsanormaux 
M.  Bérillon,  se  basant  sur  des  cas  cliniques  considère  que  le  mé¬ 
tissage  pratiqué  entre  individus  de  races  blanches  difléi  entes  cons¬ 
titue  à  lui  seul  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  produc¬ 
tion  des  enfants  anormaux.  Quand  il  est  associé  avec  d’autres 
causes  de  dégénérescence,  il  en  accentue  les  effets  nocifs  et  en 
aggrave  les  conséquences.  Le  métissage  est  donc  une  erreur 
biologique  dont  les  conséquences  sont  des  plus  nuisibles  pour 
l’amélioration  de  la  race. 

Un  utérus  fibromateux  traité  pendant  7  ans  par  la  radiothérapie  a 
été  enleve  par  .M.  Peraire  par  hystérectomie  abdominale  de¬ 
mandée  par  la  malade  devant  l  insuccès  des  rayons  X. 

E.  Duclaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉOECI.^E 

Séance  du  24  octobre  1922. 

L'aliénation  mentale  en  Egypte  en  ces  derniers  30  ans.  —  M.  A 
Marie.  —  Les  courbes  présentées  reflètent  par  leurs  moyennes 
les  influences  saisonnières  et  climatériques  observées  en  Eu¬ 
rope  (maximum  des  accès  de  folie  l’été,  minimum  l’hiver).  La 
progression  du  membre  général  des  aliénés  à  été,  là  comme  ail¬ 
leurs,  de  100  p.  ICO  en  30  ans.  Les  toxiques  changent,  les  déli¬ 
res  restent  :  l’alcool,  interdit  par  le  Coran,  est  remplacé  parle’ 
haschich  ;  la  pellagre  maidique  sévit  et  les  mouvements  révo¬ 
lutionnaires  comme  la  crande  guerre  se  reflètent  dans  les  cour¬ 
bes  générales  en  recrudescence. 

Aucune  maladie  mentale  des  Européens  (sauf  leurs  propor¬ 
tions  relatives)  n’est  étrangère  aux  arabes.  En  particulier  la  pa¬ 
ralysie  générale  sévit  (1.000  cas  en  30  ans),  contrairement  à  la 
légende  que  les  Arabes  syphilitiques  ne  deviennent  pas  P.  G. 

L’asile  colonial  pour  l’Afrique  française  du  Nord  nous  man¬ 
que  ;  il  y  a  urgence  à  le  constituer. 

Bicarbonate  de  soude  et  traitement  de  l’ulcère  gastro-duodénal . 
son  administration  par  la  voie  rectale.—  M.  P.  Le  Noir.-  L  op)  or- 
tunité  dé  la  médication  alcaline  intensive  dans  le  traitement 
de  l’uicère  gastro  duodénal  est  envisagée  de  façon  souvent  con¬ 
tradictoires  pour  les  auteurs. 

Les  uns  avec  Debose,  Bouveret,  plus  récemment  Sippy 
recherchant  la  neutralisation  dusuc|gasirique  prescrivent  le  bi¬ 
carbonate  de  soude  à  haute  dose,  d’autres  redoutant  son  action 
e.xcito-secrétoire  ont  renoncé  plus  ou  moins  complètement  à 
son  emploi.  Mais  l’action  du  bicarbonate  de  soude  nese  limite 
pas  à  son  influence  directe  sur  la  sécrétion  gastrique,  elle  est 
beaucoup  plus  étendue,  beaucoup  plus  complexe.  Nos  recher 
ches  antérieures  nous  ayant  d’une  part  montré  la  fréquence  et 
l'importancede  l’insuffisance  hépatique  dans  l’ulcère  gastrique, 
les  dangers  de  l’acidose  et  voulant  d'autre  part  éviter  les  in¬ 
convénients  de  l’abnégestion  du  bicarbonate  de  soude,  nous 
avons  administré  ce  sel  en  solution  à  1.5  %  par  la  voie  rectale 
à  la  dose  d  un  demi-litre  uneà  deux  fois  par  24  heures. 

,  Sous  l'intluenoe  de  cette  médication  nous  avons  vu,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  douleurs  s’atténuer,  la  séferétion  gss^ 
trique  être  moins  riche  en  acide  sans  constater  d’effets  secon¬ 
daires  fâcheux,  ni  même  en  cas  d’hémorragie.  Parfois  des  acci¬ 
dents  graves  ont  été  enrayés. 

Nous  conseillons  dans  ces  instillations  rectales  soit  dans  les 
phases  d’accuité  de  l’ulcère,  soit  dans  les  périodes  pré  ou  post¬ 
opératoire  à  titre  moyen  de  curatif  ou  de  préventif  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  et  de  l’acidose,  à  titre  de  sédatif  et  de  modé¬ 
ration  de  la  sécrétion  gastrique. 

Nous  n’avons  à  signaler  d’autres  contre-indications  que  celles 
qui  s’adressent  à  l’usage  des  alcalins  en  général  ou  l’utobiance 
de  l’instestin . 

Formes  sérieuses  de  l’endocardite  végétante.  —  M,  E.  de  Mas- 
aary  rapporte  avec  M.  Raoul  Boulin  deux  observations,  l’une 
concernant  un  cas  de  péritonite,  l’autre  un  cas  de  pleurésie  sero 
purulente  bilatérale,  et  avec  M.  Jean  Walser  l’observation  d’un 
cas  de  méningite  ;  la  eau  se  de  ces  infections  des  séreuses  fut 
trouvée  à  l’autopsie  dans  une  endocardite  végétante.  Ces  ob¬ 


servations  montrent  donc  que  les  endocardites  végétantes  sont 
susceptibles  de  ne  se  révéler  que  par  des  infractus  sous-séreux  ; 
la  péritonite,  la  pleurésie,  la  méningite  consécutives  occupent 
donc  la  première  place  dans  le  tableau  clinique,  En  présence 
donc  d’une  péritonite,  d’une  pleurésie,  d’une  méningite,  qiund 
aucune  étiologie  n’apparaît  évidente,  il  est  rationnel  de  mettre 
désormais  l’endocardite  au  nombre  des  causes  possibles. 

Séance  du  31  octobre  1922. 

Le  lévulose  dans  le  traitement  du  diabète.  —  MM.  Desgrez, 
Bierry  et  Ratbery.  —  L’emploi  thérapeutique  du  lévulose, 
associé  au  phosphate  de  soude  et  à  la  dose  de  20  à  50  grammes 
par  jour,  a  le  po'tvoir  d’abaisser  notablement  la  quantité  d’a- 
cideé  oxy  butyrique  et  d’éviter  ainsi  les  accidents  de  l’acidose.  Ce 
traitement  a  méliore  sensiblement  l’état  général  des  diabétiques. 

M.  Acbard  reppelle  les  expériences  et  les  recherches  qu’il  a 
faites,  sur  le  même  sujet,  avec  ses  collaborateurs,  expériences 
qui  datent  de  plusieurs  années  et  qui  confirment  les  conclusions 
deM.  Desgrez,  à  savoir  que  le  lévulose  associé  au  phosphate 
de  soude  et  à  la  levure  de  bière  n’augmente  pas  la  glycosurie  et 
procure  une  notable  amélioration  de  l’état  général  des  diabé¬ 
tiques. 

L’examen  médical  des  chauffeurs.  —  M.  Fieasing^r.^-r—;.  Les 
chauffeurs! ont  un  permis  de  conduire,  mais  ce  permis  ne  spé¬ 
cifie  que  leurs  aptitudes  techniques.  Il  ne  tient  nul  compte  de 
la  santé  de  l’intéressé  et  ses  infirmités  demeurent  négligeables. 
Il  y  a  là  un  gros  péril  dont  les  accidents  journaliers  confirment 
l’importance.  Joignons  l'âge  trop  jeune.  Il  faut  attendre  vingt 
et  un  ans  p"nr  avoir  droit  de  vote,  mais  dès  la  dix-huitième 
année  un  gamin  dispose  du  pouvoir  d’écraser  les  passants. 

L’infirmité  la  plus  répandue  s’attache  à  l’organe  de  la  vision. 
Les  myopes  sont  légion.  Aux  oculistes  de  décider  quel  degré 
d’affaiblissement  visuel  établira  la  limite  ?  Et  si  le  binocle  ou  les 
lunettes  providentielles  sont  cassés  en  cours  de  route,  qu’ad¬ 
viendra-t-il  ?  A  côté  des  myopes,  les  sourds.  Ils  n'entendent  pas 
l’appel  avertisseur  de  l’auto  qui  s’avancedans  un  tournant.  Tant 
pis  pour  les  victimes  ! 

Sourds  et  myopes  sont  en  état  d’éniulation  perpétuelle.  Plus 
rares  les  manchots.  Mais  il  en  existe  et  qui  ont  des  permis.  De 
même  ceux  qui  ne  disposent  que  d’une  jambe  pour  appuyer 
sur  les  pédales  des  freins.  Il  y  a  quelques  semaines,  dans  Paris, 
un  chauffeur  était  atteint  d’une  crise  d’épilepsie  à  son  volant. 
D’autres  hésitent  et  sont  incapables  d’une  décision  d’urgence. 
D’autres,  pris  de  boisson,  conduisent  leurs  véhicules  à  tort  et  à 
travers.  Laissera-t-on  la  population  exposée  aux  maladresses 
des  manchots  et  des  mutilés,  aux  syncopes  des  épileptiques,  à 
.  l'indécision  des  psychopathes  et  aux  caprices  des  ivrognes- 

Jamais  il  n’a  été  question  de  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte. 
Pourtant  des  chauffeurs  sont  morts  subitement  et  la  voiture  bri¬ 
sée  a  parfois  tué  ou  blessé  grièvement  sesoccupants.Qui  asongé 
aux  hypertendus  formidables  et  aux  aortiques  ?  Nombre  d’en- 
tre-eux  se  font  un  sport  favori  de  l’automobile.  Il  existe  une  loi 
pour  la  déclaration  des  maladies  infectieuses.  Où  est  la  loi  qui 
mettra  les  voyageurs  ou  passants  inoffensifs  à  l’abri  des  chauf¬ 
feurs  infirmes  ou  malades  ?  ^i  la  populatiou^est  reconnaissante 
à  l’Académie  de  la  préserver  de  la  typhoïde  ou  du  choléra^  elle 
demande  au  surplus  à  garder  l’usage  de  ses  membres.  Une- 
jambe,  un  fémur  ou  un  crâne  fracassé,  méritent-ils  moins  l’at¬ 
tention  que  telle  maladie  infectieuse  qui,  comme  la  scarlatine, 
est  tout  de  même  moins  redoutable  ?  Parmi  les  membres  de 
l’Académie,  deux  au  moins  ontdéjà  été  écrasés  par  les  chauf¬ 
feurs  et  ont  succombé  sur  le  coup.  Ces  pertes  ont  mis  en  deuil 
le  corps  médical  tout  entier.  Mais  les  chauffeurs  responsables 
n’ont,  ce  semble,  passé  par  aucun  examen  médical  particulier. 

C’est  pourquoi,  ajoute  M,  Fiessinger,  l’Académie  voudra  peut 
être  m’excuser  si  je  me  permets  de  soumettre  à  sa  haute  appro¬ 
bation  les  trois  propositions  suivantes  : 

1®  Un  permis  de  conduire  ne  sera  pas  délivré  avant  l’âge  de 
vingt  et  un  ans,  les  qualités  de  réflexion  et  de  jugement  étant 
aussi  nécessaires  pour  conduire  une  auto  que  pour  déposer  un 
bulletin  de  vote. 

2“  Ceux  qui  sont  affligés  d’une  diminution  de  la  vue  et  de 
l’ouïe  seront  soumis  à  un  examen  annuel  des  spécialistes.  Le* 
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m’inchots,  les  grands  mutilés,  les  épileptiques,  les  alcooliques, 
les  ivrognes,  se  verront  refuser  ou  retirer  leurs  permis. 

3“  Tous  ceux  qui  conduisent  passeront  devant  une  Commis¬ 
sion  médicale  tous  les  trois  ans  en  moyenne.  Le  cœur  sera 
ausculté,  la  tension  artérielle  prise,  le  système  nerveux  examiné 
et  une  nouvelle  autorisation  de  circulation  ne  sera  délivrée  que 
pour  une  période  que  la  Commission  d’examen  jugera  sans 
danger. 

Opothérapie  embroyonnaire.  —  M.  Carnot. 

Quelques  remarques  sur'  l’usage  interne  de  la  teinture  d’iode 
chez  les  enfants,  —  M.  P.  Nobécourt.  —  La  teinture  d’iode  1 
p.  10,  sans  iodure  et  récemment  préparée,  administrée  dans  le 
lait,  au  début  des  repas,  est  généralement  bien  tolérée  par  les 
enfants.  Ou  prescrit  des  doses  d’abord  faibles,  puis  progres¬ 
sivement  croisantes  jusqu’à  250  ou  300  gouttes  (4  ou  5  gram¬ 
mes  de  teinture,  c’est-à-dire  0  gr  40  ou  0  gr.  50  diode)  à  des 
enfants  de  dix  à  quinze  ans.  La  limite  delà  tolérance  est  indi¬ 
quée  par  l’anorexie. 

Quand  les  circonstances  sont  favorables,  ce  traitement  déter¬ 
mine  uneamélioratioœtrès  appréciable  de  l'état  général  ;  le  poids 
augmente  et  l’augmentation  peut  atteindre  plusieurs  kilogram¬ 
mes  en  quelques  semaines.  En  même  temps  la  peau  devient 
plus  ferme,  le  teint  se  colore,  la  vitalité  reprend.  Cette  action 
s’observe  notamment  chez  les  enfants  qui  ont  de  l’hypertrophie 
du  tissu  lymphoïde  du  pharynx,  des  adénopathies  simples  du 
cou  et  du  raédiastin. 

La  teinture  d’iode  ne  lui  a  pas  paru,  en  général,  posséder  d’ac¬ 
tion  anti-infectieuse.  Il  est  dilHcile  d’apprécier  ses  effefs  sur  les 
processus  tuberculeux. 

De  l’influence  des  radiations  sur  la  marche  du  cancer.  —  M.  Be¬ 
noit. 

Séance  du  7  novembre  1922 

Le  lévulose  chez  les  diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbé.  — Le  lévu¬ 
lose,  s’il  est  mieux  toléré  que  certains  autres  sucres  par  les  dia¬ 
bétiques,  n’est  cependant  pas  utilisé  complètement  et  son  absorp¬ 
tion  provoque  une  réaction  d’hyperglycémie  et  de  glycosurie 
qui  ne  se  différencie  guère  de  celle  que  provoque  le  glucose.  Le 
lévulose  exerce  comme  tous  les  autres  hydrocarbonés  une  action 
anticétogène  sur  l’acidose  du  jeûne  mais  il  n’agit  pas  sur  l'aci¬ 
dose  diabétique  dont  la  pathogénie,  l’intensité  et  la  gravité  sont 
très  différentes.  L’équilibre  de  la  ration  alimentaire  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  de  l’acidose  du  jeûne  ou 
par  privation  d’hydrocarbonés,  mais  il  n’a  point  la  même  signi¬ 
fication  vis-à-vis  de  l’acidose  diabétique  dont  le  mécanisme  est 
fort  difficile  à  étudier. 

Le  cancer  dans  le  monde  entier.  —  M.  Tuffier  ayant  recueilli 
des  notes  sur  la  propagation  et  l’accroissement  du  cancer  dans 
certaines  races  d’Extrême-Orient,  des  Indes  et  de  l’Ouest  Amé¬ 
rique,  a  d’autre  part  mis  a  contribution  une  statistique  très 
complète  que  M.  Hoffmann  a  faite  pour  une  Compagnie  d'as¬ 
surance  sur  la  vie. 

De  l’ensemble  de  oes  chiffres,  qui  corroborent  ceux  de  M .  Mé¬ 
nétrier,  H  résulte  que  la  mortalité  par  cancer  devient  de  plus 
en  plus  pressante  pour  tout  le  genre  humain.  11  et  difficile, 
en  examinant  la  question  de  race  et  d’habitat,  de  tirer  des  con¬ 
clusions  :  seules  les  inflammations  chroniques  ou  les  irritations 
répétées  paraissent  être  les  causes  déterminantes  de  la  localisa¬ 
tion  du  cancer  et  peut-être  de  sa  production.  Il  n'y  a  guère  à 
compter  que  sur  sa  destruction  complète  et  précoce  chez  les 
sujets  atteints  pour  en  assurer  la  guérison. 

L’héliothérapie  dans  la  péritonite  tnberculeuse.  —  M.  Armand 
Demie  a  étudié  l’influence  des  bains  de  soleil,  généralisés  à 
tout  le  corps,  dans  le  traitement  des  péritonites  tuberculeuses, 
même  les  plus  graves.  Il  cite  l'exemple  d’une  jeune  fille  qui 
avait  subi  deux  laparotomies  sans  succès,  qui  était  dans  unéta 
cachectique,  et  qui  a  été  radicalement  guérie  par  les  bains  de 
soleil. 

Diphtérie  et  sérothérapie  intensive.  —  M.  P.  Lereboullet  rapporte 
la  statistique  du  service  de  la  diphtérie  aux  Enfants-  Malades  du  1 
janvier  1921  au  1"  juillet  1922.  En  18  mois,  523  cas  de  diphtérie  don¬ 
nent  une  mortalité  de  4,59  pour  100,  déduction  faite  des  cas  dans 
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lesquels  la  mort  est  survenuedans  les  24  heures  qui  suivent 
l’entrée  et  de  ceux  où,  la  diphtérie  étant  guérie,  la  mort  a  été 
provoquée  par  une  tout  autre  cause.  Cette  statistique  est  d’au¬ 
tant  plus  significative  que,  d’une  part  bon  nombre  des  cas  de 
morts  ont  trait  à  des, diphtéries  hautement  malignes  ou  à  des 
diphtériçs  dans  lesquelles  le  traitement  sérique  n’est  intervenu 
qu’après  9, 10  et  12  jours  de  maladie  et  que  d’autre  part,  parmi 
les  guérisons,  les  cas  de  diphtérie  maligne  sont  relativement 
nombreux.  Ces  résultats  semblent  dus  à  l'emploi  d’une  séro¬ 
thérapie  intensive,  s’efforçant  de  frapper  vite,  fort  etlonglemps. 
ISe  recourant  qu’exceptionnellement  à  la  voie  intra-veineuse 
rejetant  formellement  l’administration  par  voie  bticcale,  maoi- 
festement  inefficace,  M.  P.  Lereboullet  a  pratiqué  l'injection 
sérique,  faite  d’emblée  par  voies  intra-musculaire  et  sous-cuta¬ 
née  simultanées  ;  cette  double  injection  est  répétée  journelle¬ 
ment  tant  que  persistent  les  fausses  membranes  et  peut  attein¬ 
dre  lOügrammes  et  plus  par  jour  ;  ces  hautes  doses  qui  attei¬ 
gnent  et  dépassent  souvent  .500  grammes  dans  les  formes  hyper- 
toxiques  semblent  sans  inconvénients,  n’entraînant  notamment 
pas  plus  d’accidents  sériques  que  des  doses  moindres.  Il  est  à 
souhaiter  que  leur  emploi  se  généralise  et  que  l’injection  intra 
musculaire  initiale  associée  à  une  injection  sous-cutanée 
devienne  la  règle  du  traitement,  la  mortalité  par  diplitérie, 
devant  être  ainsi.eocore  réduite. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Sé'Dce  du  2i  octobre  1922. 

Porteurs  sains  de  bacilles  pesteux.  —  MM  Marcel  Léger  et  A. 
Baury  ont  fait  récemment  à  Dakar  une  observation  montiant 
que,  dans  l’endémicité  de  la  peste,  c’est-à-dire  la  conservation 
du  virus  pesteux,  il  faut  faire  intervenir,  à  côté  du  réservoir  ral, 
bien  connu  et  indéniable,  le  réservoir  homme. 

Le  service  d’hygiène  de  Dakar  fait  conduire  immédiatement  à 
un  lazaret  extra-urbain  les  indigènes  habitant  les  cases  où  un 
cas  de  peste  s’est  déclaré.  L’isolement  dure  5  jours  dont  on 
profite  pour  assurer  la  désinfection  des  effets  et  des  locaux. 
10  de  ces  noirs  indigènes,  en  apparente  santé  parfaite,  n’ayant 
pas  de  fièvre  étaient  tous  porteurs  de  ganglions  inguinaux,  ce 
qui  est  la  règle  chez  les  noirs  africains.  Mais  ces  ganglions 
n’étaient  ni  volumineux,  ni  enflammés,  ni  douloureux.  La 
ponction  pratiquée  chez  les  10  sujets  permit  de  faire  des  frottis 
et  des  inoculations,  qui  montrèrent  qu’il  s’agissait  du  bacille 
pesteux,  ayant  une  aussi  grande  virulencepour  les  rongeurs  que 
celui  qu’on  retire  des  sujets  morts  de  la  peste. 

Encore  plus  que  les  pesteux  ambulatoires,  les  porteurs  sains 
du  bacille  de  Yersin  échappent  à  la  surveillance  médicale  même 
prolongée.  Leur  rôle  doit  cependant  n’être  pas  nul  dans  le 
maintien  de  l’endémicité,  et  aussi  dans  la  dissémination  du 
mal  à  distance. 

Séance  du  30  octobre  1922. 

Action  des  toxines  tétanique  et  diphtérique  per  os.  —  MM.  J. 
t  Damas,  D.  Combiesreo,  el  J.  Boltianô  montrent  par  leur^  expè- 
I  riences  qu’il  est  facile  de  reproduire  le  tétanos  expérimemal 
du  cobaye  en  faisant  ingérer  à  l’animal,  en  plusieurs  repas,  3  à 
I  10  cc.  de  toxine  tétanique.  Le  lapin  reste  bien  portant  même 
i  après  ingestion  de  24  cc.  de  celte  toxine. 

I  Cet  animal  est  au  contraire  plus  sensible  que  le  cobaye  à 
I  l’ingestion  de  toxine  diphtérique.  On  peut  cependant  provoquer 
I  l’intoxication  diphtérique  chez  le  cobaye  en  lui  faisant  absor¬ 
ber  7  cc.  d’une  toxine  qui  le  tuerait  à  la  dose  de  1/1000  de  cc. 

I  si  elle  était  inoculée  sous  la  peau. 

i  La  discordance  de  ces  résultals  avec  ceux  obtenus  par  d’au¬ 
tres  expérimentateurs  s’explique  par  ce  fait  que  les  toxines 
I  qu’on  prépare  actuellement  sont  beaucoup  plus  actives  que 
celles  d’autrefois. 

Sur  un  glucoside  arsenical  :  le  diglucosido-dioxydiaminMrseno- 
benzène.  —  MM.  A.  Aubry,  et  E.  Dormoy  décrivent  un  nou¬ 
veau  composé  arsenii-af  qu  ils  ont  préparé  et  étudié. 

Le  nouveau  corps,  qui  a  été  isolé  à  l’élat  de  pureté,  présente 
la  constitution  d’un  glycoside  résultant  de  la  fixation  de  2  molé- 
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çutes  de  glucose  sur  les  fonctions  amines  du  606.  Il  est  très 
soluble  dans  l’eau,  en  milieu  neutre,  ce  qui  le  distingue  du  606 
qui  devait  être  amené  en  dissolution  par  addition  de  soude 
caustique  ;  cette  complication  est  la  principale  cause  pour  la¬ 
quelle  on  a  cessé  d’employer  le  salvarsan,  malgré  son  activité 
thérapeutique  universellement  reconnue. 

Le  glucoside  découvert  par  MM.  Aubry  et  Dormoy*  permet 
de  revenir  à  l’utilisation  du  606,  car,  introduit  dans  l'orga¬ 
nisme  sous  forme  de  solution  neutre,  il  libère  peu  à  peu  le 
606  qu’il  renfermait  à  l’état  dissimulé.  Les  essais  thérapeu 
tiques  qui  opt  été  efïectués  seront  publiés  ultérieurement. 

M.  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  20  octobre  1922, 

Résultat  éloigné  d’une  arthrotomie  pour  arthrite  blennorragique 
du  genou. — G.  Lanos  présente  une  malade  qu'il  a  arthioto- 
misée  le  6  décembre  1921  pour  une  arthrite  gonococcique  du 
genou,  le  traitement  parles  vaccins  étant  resté  sans  action. 

Arthrotomie  large,  lavage  à  l’élher,  iermèture  sans  drainage. 
Mobilisation  passive  48  heures  après  l’opération,  puis  mouve¬ 
ments  actifs.  Actuellement  articufation  normale  :  mouvements 
de  flexion  et  d’ex  tension  normaux.  ,  ^  . 

Tberenard  rapporte  l’observation  d’un  .malade  chez  lequel 
une  sigmoïdite  et  une  appendicite  aiguë  ont  évolué  simultané¬ 
ment,  le  malade  présentant  une  plicature  de  1  S  iliaque  ayant 
déterminé  à  plusieurs  reprises  des  crises  d’obstruction.  Le 
malade  a  été  opéré  à  froid.  Guéri-on. 

Dartigues  présente  un  rapport  sur  une  observation  de 
Digeon,  intitulée  :  Grossesse  ectopique  interstitio-isiihmique  rom 
pue •  .  ' 

L’opérateur  a  été  appelé  et  est  intervenu  12  heures  après  les 
premiers  symptômes  de  rupture.  Il  ajtrouvé  le  ventre  plein  de 
sang,  et  l’état  de  la  malade  était  si  précaire,  qu’il  a  enlevé  le 
sac  ectopique  en  suturant  l'utérus  à  son  angle  droit  dont  la 
muqueuse  éiait  ouverte,  au  lieu  de  recourirà  l’hysiérectomie 
qui  lui  paraissait  trop  aléatoire.  La  malade  est  morte  au  sixième 
jour  d’ififection  :  se  croyant  enceinte  normajemenl,  elle  s’était 
livrée  à  dqs  manœuvres  abortives. 

A  l’occasion  de  cette  observation,  M.  Dartigues  discute  la  ques¬ 
tion  du  drainage  et  préconise  le  Mickuliez. 

Suture  d’un  gros  délabrement  hépatique  par  le  procédé  des  points 
à  soutien  vasculaire.  —  Dvpuy  de  Frenelle  lit  un  travail  de 
Digeon  qui,  au  cours  d’une  opération  pour  plaies  du  poumon, 
de  l’estomac,  du  côlon  transverse  et  du  lobe  gauche  du  foie  a 
eu  l’occasion  d'appliquer  avec  succès  un  procédé  de  suture 
hémostatique  du  foie.  La  technique  de  Digeon  consiste  à  pren¬ 
dre  point  d'appui  sur  les  gaines  fibro-vasculaires  du  foie,  dont 
la  direction  générale  est  transversale  pour  placer  les  points  de 
rapprochement  dont  la  direction  générale  doit  être  longitudi¬ 
nale.  Dupuy  insiste  sur  l’orientation  à  donner  au  point  de 
suture  dutpie.  Le  schéma  de  la  vascularisation  du  lobe  gauche 
du  foie  rappelle  l’architecture  d’un  arbre  dont  le  tronc  est  situé 
dans  tiàXe  transversal  de  ce  lobe  depuis  le  sillon  -transverse  jus¬ 
qu'à  sa  pointe  gauche,  plus  près  du  bord  postérieur  que  du 
bord  antérieur,  et  dont  les  branches  gagnent  les  b^ords  et  les 
faces  du  lobe  gauche  du  foie.  Le  point  hémostatique  le  plus 
important  est  le  point  placé  transversalement  sur  le  tronc  prin¬ 
cipal,  Sur  les  côtés,  pour  être  bien  perpendiculaire  à  la  direction 
des  rameaux  vasculaires,  les  points  en  U  doivent  être  orientés 
dans  le  sens  longitudinal,  parallèlement  aux  bords.  En  les 
imbriquant,  sur  les  conseils  de  Walther,  on  obtient  une  suture 
très  étanche. 

Peügniez  présente  l’observation  d’un  malade  attaint  d’un 
ostéome  de  la  région  du  coude  traité  par  ia  radiothérapie  ultra-péné¬ 
trante. 

La  guérison  fut  obtenue  en  un  mois  et  demi. 

L’observation  montre  que  les  ostéomes  dont  le  noyau  osseux 
n'est  pas  encore  constitué  sont  très  sensibles  à  la  radiothérapie 
et  que  les  jeunes  cellules  qui  les  composent  peuvent  être  laci- 
lement  détruites  en  quelques  semaines. 

II  y  a  là  l’indication  d’un  traitement  préventif  et  précoce.  Dans 


toutes  les  affections  où  la  convalescence  est  fréquemment  traver 
'  sée  par  la  formation  d’un  ostéome,  les  luxations  du  coude  en 
particulier,  il  conviendrait  de  surveiller  les  malades  de  très  près 
dans  les  quelques  semaines  qui  suivent  l’accident  et  de  les  sou¬ 
mettre  à  quelques  séances  de  radiothérapie  dès  l’apparition  des 
premiers  signes  révélant  le  développement  d’un  ostéome. 

Séance  du  3  oovemDre  1922 

Hobert  Loewy,  rappelle  à  la  suite  de  l’observation  publiée 
par  M.  Digeon,  sa  méthode  des  greffes  péritonéales  qui  permet 
d’obtenir  l'étanchéité  des  sutures  et  l’arrêt  des  hémorragies. 

Raymond  Bonneau  rappelle  les  observations  publiées  en  1922 
dans  le  Paris  chirurgical  où  les  grossesses  interstitielles  même 
isthmiques  ont  pu  se  terminer  par  l’évacuation  spontanée  de 
l’œul  dans  l’utérus. 

R.  Peügniez  présente  l’observation  d’une  jeune  fille  de  15 
ans  atteinte  de  l’uxation  congénitale  double  de  la  hanche.  Deux 
radiographies  montrent  l’état  des  lésions  beaucoup  plus  pro¬ 
noncées  à  gauche  qu’à  droite.  Néanmoins  la  malade  est  arrivée 
peu  à  peu  à  corriger  les  troubles  fonctionnels  entraînés  par 
cette  double  maltormation,  au  point  qu’elle  ne  boite  presque 
pas. 

Peugrniez  estime  que  cette  correction  est  due  à  ce  que  le  rae»^ 
cou rcisse nient  s’est  trouvé  compensé  en  partie  par  la  bilatéra¬ 
lité  des  lésions.  La  néarthrose  •'•olide  qui  s’est  établie  a  fini  par 
reconstituer  une  articulation  nouvelle  que  la  malade  utilise 
heureusement  par  suite  d'une  rééducation  tonctipnnelle  précis 
e»  rigoureuse. 

Judèf  a  vu  souvent  les  subluxations  congénitalea  de  la  hancl) 
s’aggraver  avec  l’âge.  11  estime  qu’on  peut  les  améliorer  nota¬ 
blement  même  quand  les  malades  sont  âgés. 

Du  drainage  dans  les  opérations  abdominales  d’urgenée,  par  A. 
Churchill,  de  Londres. 

L’auteur,  se  basant  sur  75  cas  personnels  d’appendicite  per¬ 
forée  aiguë,  de  rupture  duodénale  et  gastrique,  opérés  au 
Gieat  Ormond  Street  Hospital,  à  Londres,  déclare  qu’il  ne  faut 
pratiquer  ni  manipulations  dans  le  ventre,  ni  lavages  à  l’eau 
salée  ou  à  l’éther,  qu’il  ne  faut  point  éponger  le  ventre  profon¬ 
dément,  ni  faire  subir  à  l’intestin  aucun  traumatisme,  éponger 
le  pus  et  suturer  les  perforations  seulenaent, 

L’opération  étant  terminée,  il  faut  mettre  un  seul  drain  sus- 
pubien,  dans  le  Douglas  ;  le  malade  sera  placé  dans  la  position 
'demi-assise,  sans  aucun  lavage.  Sur  75  cas,  l’auteur  n’a  eu  que 
3  morts,  c’est-à-dire  4%  de  mortalité. 

Calcul  de  l’uretère  —  Indications  de  la  dilatation  et  de  l’urétéroto¬ 
mie.  —  M.  Lefur  pose  les  indications  de  ces  deux  méthodes.  Il 
réserve  en  général  l’urétérotomie  à  tous  les  cas  de  calculs  de 
l’uretère  traités  d’abord  et  sans  succès  par  la  dilatation  de 
l’uretère,  à  condition  naturellement  que  le  rein  soit  bon.  Il  rap¬ 
porte  deux  observations  dans  lesquelles  ruréZérofomre  pratiquée 
ainsi  par  voie  sous-péritonéale  et  sans  suture  de  l'uretère  lui  a 
donné  deux  succès.  Dans  de  nombreux  autÿes  cas,  il  a  obtenu 
l’élimiriation.djiî'caloal  par  une  sérieKde  séances  de  d{lata{ion8^  ‘ 
urétérales  progressives  et  notamment  par  l’emploi  de  la  sonde 
urétérale  d  demeure  employée  pendant  plusieurs  jours  de  suite.**’ 
Celte  seconde  méthode  plus  simple  doit  toujours  être  employée 
avant  l’opération  et  donnera  souvent  des  succès 

Section  du  cubital.  Suture.  Guérison.  —  AT.  Larenant  présente 
un  blessé  auquel  il  fit,après  r^ection  des  nevromes,  une  suture 
bouta  bout.  Réapparition  des  mouvements  rapidement  et  delà 
sensibilité  au  boutdedeux  aqs.  Bon  étatactuel. 

M.  Peraire  présente  un  cas  diagnostiqué  hydrocèle  en  bisssc 
chez  lafemme.il  insiste  sur  la  rareté  dç  celle  affection  nécessi¬ 
tant  la  persistance  du  canal  de  Nuck- 


Le  Gérant  :  A,  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  C>*,  Succeweitrs 

Maison  spéciale  pour  publication!  périodiques  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


|nllue»ace  de  la  gestation  et  de  la  parturition  sur 
la  statique  abdomino- pelvienne, 

Par  Henri  VIGiVEisi, 

Acconeheur  des  hôpitaux  de  i>aris 

1®  Etaqe  abdominal 

Au  fur  et  s\  mesure  que  l’utérus  gravide  se  développe 
la  paroi  abominale  se  distend.  «  La  paroi  abdomiiiiue 
86  laisse  plus  ou  moins  distendre  par  l’uterus  gravide.  Cette 
distension  varie  avec  l'attitude  de  la  femme  et  arvec  la  résis¬ 
tance  plus  au  moins  grande  des  tissus.  Tandis  que,  chez  cer¬ 
taines  feininea,  la  paroi  abdominale  conserve  sa  forme 
(péœic  jusqu’à  la  Un  de  la  grossesse,  che?  d’autres  elle  se 
laisse  distendre  avec  facilité  »  (Pinard)-. 

t  ta  paroi  abdominale,  dit  Couvelaire.  dans  ses  parties 
antérieure  et  an téro -latérale  n’a  pas  toujours  supporté  sans 

dommaqf^  lt  jjiiitoifajin  a  Ata  int.po»é.par.te4û¥«top~ 

pement  progressif  de  la  matrice. 

tes  stigniates  e?:térieurs  de  cette  distension  (effacement 
de  l’ombiUc,  vergetures  cutanées)  n’ont  pas  grandé  impor¬ 
tance.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  effets  de  la  distension 
sur  la  sangle  musculo-aponévrotique. 

Cette  sangle  a  pu  se  laisser  forcer  par  la  masse  qui  pesait 
sur  elle  dans  la  station  verticale,  masse  de  ü  kilogrammes 
iiu  naoins,  auj^  derniers  jours  de  la  gestation.  Dans  cette 
attitude,  le  fond  de  l’utérus  tend  à  s’éloigner  de  la  paroi 
jbdonnnale  postérieure  et  à  peser  par  une  prise  de  contact 
plus  étendue  et  plus  intime  sur  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,,  . 

Sous  le  poids  croissant  de  qette  masse  utérine,  la  bande 
aponévrotique  interposée  entre  les  muscles  droits  s’amincit 
et  s’élargit.;.  » 

Signalons  enfin  que  Ahlfeld  a  observé  chez  des  femmes, 
rares  d’ailleurs,  un  aminoigsement  de  la  paroi  tel  qu’on 
pouvait  voir  le  contenu  de  l’abdomen. 

Ln  disfeasipn  de  la  parqi  est  ponr  une  faible  partie  le 
fait  des  muselés  dç  cette  paroi.  —  Le  muscle  grand  droit, 
eu  particulier,  s’étale  et  s’aplatit.  De  plus,  il  sé  produirait 
une  néoformation  de  fibres  musculaires.  C’est  du  moins  ce 
qu’à  vu  Durante.  D’après  cet  éminent  histologiste,  à  la 
différence  d’un  niusole  refoulé  par  un  néoplasme,  les  mus¬ 
elés  de  l’abdomen  refoulés  par  l’utérus  gravide  ne  dégénè¬ 
rent  pas.  Pendant  la  gestation,  le  volume  total  du  muscle 
augmente  ;  on  trouve  des  fibres  en  voie  de  division  longii 
tudinale;  iln'y  a  pas  de  signes  dedégénéregoenceet  la  stria¬ 
tion  est  parfaite.  La  fibre  musculaire  est  hyperplasiée  et 
«SHte  hyperplasie  porte  sm^le-eoroeplusina.  é^ais  le-tra- 
vail  de  Durante,  je  ne  sache  pas  que  la  question  ait  été  étu¬ 
diée,  malgré  l’intérêt  considérable  que  cette  hyperplasie 
aurait  pour  l’bistologie  générale. 

Les  organes  aux  dépens  desquels  se  produit  la  disten- 
sien  sont  surtout  les  aponévroses  et  plus  spécialenseut 
la  ligne  blanche.  — C’est  un  point  qu'a  étudié  Geénard. 
Sous  l’infiuence  de  la  distension  gravidique,  on  voit  les  mus¬ 
cles  droits  s’écarter  l’un  de  l’autre  et  circonscrire  une 
région  losangique,  dite  région  albuginée.  L’angle  supérieur 
de  ce  losange  correspond  à  la  pointe  du  sternum,  tes 
•Ugles  latéraux  sont  invariablement  situés  à  17  centimètres 
en  haut  et  en  dedans  de  l’épine  iliaque,  antérieure  et  supé- 
deure.  Quabt  à  l’angle  inférieur,  if  est  à  8  centimètres  au 
dessus  du  pubis. 

Au-dessous,  la  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche  est 
étroite  et  solide.  C’est  contre  elle  que  porte  l’utérus  gra¬ 
vide. 

En  somme  la  ligne  blanche  se  divise  eji  deux  parties  : 
iTnie  supérienre  qiiî  a  «  pour  rôle  physiologique,  de  se  dis¬ 


tendre  ")  et  une  inférieure  qui  retient  l’utérus  «  à  la  manière 
d’une  fronde  ou  mieux  d’une  écharpe  et  non  d’une  sangle 
comme  on  l’a  dit  à  tort .  »■ 

La  dÎHteneion  de  ta  paroi  abdomiaalc  {N»rte  également 
sur  les  anneaux  herniaires,  ce  qui  explique  la  rareté  des 
hernies  étranglées,  ainsi  que  le  montrent  les  documents 
rassemblés  dans  la  thés»!  de  Danjard. 

Une  dernière  conséquence  de  la  dislension  abdomi¬ 
nale  est  rexisten«*c“  des  vei'gelui'os  chez  un  assez  grand 
nombi-e  de  femmes .  On  sait  que  oes  vergetures  sont  des 
éraillures  du  derme. 

Ce  sont  des  stries,  nacn'^es  si  elles  datent  d’une  gestation 
antérieure,  ou  violettes  si  elles  datent  de  la  gestation 
actuelle,  entourées  d’une  auréole  pigmentaire.  Leur  nombre 
est  très  variable.  Elles  sont  concentriques  ou  radiées,  par 
rapport  à  l’ombilip.  Elles  se  voient  chez  les  femmes  blondes 
plutôt  que  chez  les  brunes,  chez  les  jeunes  primipares  plu¬ 
tôt  qqe  chez  les  vieilles  et  chez  les  femmes  grasses  plutôt 
que  chez  les  femmes  maigres.  Elles  peuvent  apparaître  dès 
le  sixième  mois  et  quelquefois  elles  ne  se  forment  que  dans 
Içs  derniers  jours  et  très  rapidement. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  tissu  conjonctif  duderme 
>srt^fstendu,-le  tissu’élastique'est  rompu  et  ses  extrémités 
rétractées  se  fixent  aux  limites  de  la  vergotura,  l’épiderme 
est  mince  avec  des  papilles  effacées  (Thoi si er). 

Les  femmes  qui  ont  des  vergetures  ont  un  mauvais  tissu 
élastique,  et,  le  plus  souvent,  quelques  précautions  qu’on 
prenne  leur  périnée  se  distendra  mal  et  elles  seront  déchi¬ 
rées. 

La  paroi  ainsi  distendue,  s’il  lui  reste  une  lionne  toni¬ 
cité,  réagit  en  foreani  la  lèfe  fœtale  à  s’engager.  Pinard 
a  attiré  1  attention  sur  le  rôle  que  jouent,  chez  les  primipa¬ 
res,  «  les  contractions  fréquentes  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  la  tonicité, l’élastioi té  permanente  decespiêmes 
muscles..!  Au  fur  et  à  mesure  que  l’ utérus  et  son  contenu 
88  développent,  la  pression  qu’ils  supportent  devient  de 
plus  en  plus  intense,  de  sorte  qu’à  un  moment  donné,  l’ac¬ 
tion  indirecte  du  diaphragme  se  faisant  sentir,  ruterusayec 
son  contenu  se  trouve  forcé  de  descendre  dans  l’excavation 
pelvienne.  Cheîîes  multipares,  il  n’en  est  pas  ainsi.  La 
paroi  abdominale  a  été  distendue,  sa  cavité  est  bien  plus 
grande  en  raison  surtout  de  l’écartement  de  la  ligne  blan¬ 
che,..» 

Toutefois  il  existe  des  multipares  qui  ont  conserve  assez 
de  tonicité  pour  réaliser  l’engagement  au  cours  de  la  ges- 
tation. 

*** 

Quand  Tulérus  gravide  commence  à  atteindre  un 
volume  notable,  il  se  produit  un  refoulement  du  dia¬ 
phragme.  Il  est  classique  de  dire  que  la  voussure  du  'dia- 
phragme  augmente.  En  réalité,  Pavesi,  examinant  au 
~ moyen  delà  radioscopie  pendant  la  gestation  1©  fonction¬ 
nement  du  diaphragme,  a  vu  que  la  pfm-ssée  exercée  par 
l’utérus  sur  l’abdomen  se  Répercute  sur  le  thorax  qui  s’élar¬ 
git,  ce  qui  permet  d’observer  un  diaphragme  distendu, 
aplati  et  presque  immobile  ;  ce  dernier,  après  l’accouche¬ 
ment,  tend  à  reprendre  sa  forme  et  ses  fonctions  normales. 

Des  mesures  du  thorax  déjà  anciennes  ont  d’ailleurs 
montré  que  la  base  en  était  élargie. 

A  la  fin  de  la  gestation,  les  mouvements  d’inspiration  sont 
moins  complets  et  plus  fréquents  ;  une  marche  trop  rapide 

devient  facilement  une  cause  do  dyspuee. 

Ces  faits  ont  été  jadis  étudiés  par  Bar,  a  1  aide  du  pnep- 
mographe  de  Marçy.  Quand  la  femme  est  bien  portante,  lu 
respiration  se  faithabituellement  suivant  le  typb  abdominal, 
même  si  l’inspiration  est  profonde.  Mais  il  est  commun,  pour 
peu  que  l’utérus  soit  très  développé,  d’observer  le  type  cos- 
tal  supérieur.  ,  .  ,  . 

Pour  Delezennb,  au  contraire,  c’est  le  type  costal  qui 
I  est  le  plus  habituel- 
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Aa  fur  et  à  mesure  que  T  utérus  gravide  se  développe, 
les  viscères  abdominaux  sont  déplacés..  Les  inlestins  se 
portent  à  gauche  en  raison  de  l’inclinaison  habituelle  de 
l’utérus  vers  la  droite.  Le  câhn  et  le  grand  épiploon  sont 
refoulés  au-dessus  du  fond  utérin.  Le  foie  bascule  en  arrière 
et  se  redresse. 

Raülot-Lapointe  et  J.  Thomas  ont  étudié,  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Widal,  par  la  radioscopie,  72  esto¬ 
macs  de  femmes  enceintes  ou  accouchées. 

L’estomac  subit  des  déplacements  dans  les  trois  dimen¬ 
sions  de  l’espace,  autour  d’une  région  fixe  qui  est  le  cardia. 
A  trois  mois,  l’utérus  est  sorti  du  petit  bassin  et  agit  sur 
les  organes  comme  une  véritable  tumeur  abdominale  ;  on 
observe  d’abord  un  déplacement  de  gauche  à  droite  de  la 
région  prépylorique  et  du  pylore.  Vers  le  cinquième  mois, 
chez  la  femme  de  taille  moyenne  le  fond  de  Putérus  entre 
en  contact  avec  l’estomac.  A  six  mois,  la  grande  courbure 
repose  sur  le  versant  antérieur  du  fond  de  l’utérus.  La 
région  pylorique  est  fortement  déviée  à  droite.  A  huit  mois 
et  demi,  les  déviations  atteignent  leur  maximum  ;  le  dia¬ 
phragme  est  très  tendu,  l’estomac  exagère  sa  déviation  en 
bas,  en  avant  et  à  droite.  Le  pylore  se  trouve  rejeté  dans  le 
flanc  dirait.  A  teriîie,  l’utérus  bascule  en  avant  au^  dépens 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  le  diaphragmq  est 
moins  tendu  ;  la  grande  courbure  dé  l’estomac  glisse  sur  le 
versant  postérieur  du  fond  de  l’utérus. 

Pavesi,  exapninant  Tabdbmen,  au  moyen  de  la  radios¬ 
copie,  vers  la  fin  de  la  gestation,  a  vu  que  les  organes  ont 
leurs  rapports  topographiques  ordinaires  ;  l’utérus  gravide 
refoule  VintesUn  vers  le  haut  et  à  gauche,  et  celui-ci  à  son 
tour  refoule  l'estomac  en  haut  et  à  droite.  Chez  les  sujets 
déjà  ptosiques,  la  statique  est  encore  plus  disloquée  :  l’u- 
térus  gravide  exerce  une  violente  poussée  vers  le  haut  et 
on  voit  que  l’estomac  affecte  les  formes  les  plus  variées. 

La  gestation  s’accompagne  très  souvent  d’une  dilata¬ 
tion  des  uretères.  Ce  point,  signalé  par  Cruveilhier,  a  été 
étudié  par  M.  Couvelaire  (C.  R.  de  la  Soc.  d'Obst.,  de 
Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris,  séance  du  14  mars  1910,  p.  119( 
qui  a  fait  à  ce  sujet  les  constatations  suivantes  : 

1°  La  compression  directe  par  une  grosse  tête  engagée 
n’est  pas  rtécessaire  pour  qu’il  y  ait  en  amont  dilatation 
urétérale  ; 

2®  L’abaissement  en  masse  du  segment  inférieur,  coiffant 
une  petite  tête  très  descendue,  peut  étirer  l’uretère  et  gêner 
la  progression  de  l’urine  ; 

3?  La  torsion  de  l’utérus  vers  la  droite  entraîne  en 
arrière  le  pédicule  vasculaire,  sur  lequel  l’uretère  peut  se 
souder  ; 

4°  Enfin,. ajoutons  que, pour  certains  auteurs,  il  n’y  a  pas 
de  compression,  l’utérus  en  remontant,  fait  de  la  vessie  un 
organe  abdominal  :  la  terminaison  des  uretères  subit  une 
légère  ascension  et  le  conduit  se  coude,^  {  ,  . 

La  vessie  est  déformée.  Bar  et  Lh Vs,  étudiant  par  cys- 
toscopie  la  forme  de  la  vessie  à  la  fin  de  la  gestation,  ont 
vu  que,  sur  le  plan  médian,  derrière  la  symphyse,  les  deux 
parois  antérieure  et  postérieure  sont  appliquées  l’une  con¬ 
tre  l’autre  et  qu’au-dessus,  il  existe  un  grand  diverticule 
supérieur.  Cette  poche  communique  en  bas  et  latéralement 
avec  deux  diverticules  profonds  ;  ces  diverticules  se  vide¬ 
raient  mal. 

Le  port  d’un  corset  mal  conditionné  est  de  natnre  à 
augmenter  les  effets  nuisibles  que  la  gestation  pent 
exercer  snr  la  statiqne  abdominale.  Lorsqu’une  femme 
conserve  un  corset  qui  la  serre,  les  intestins  refoulés  en  bas 
exercent  une  pression  exagérée  sur  la  vessie,  d’où  léger 
degré  de  cystocèle  ;  sur  l’utérus,  d’où  abaissement  ;  sur  les 
vaisseaux  du  bassin,  d’où  congestion  pelvienne  et  varices 
vulvaires. 

Le  port  d’un  corset  serré  a  pu  être  incriminé  comme 
cause  de  rétroversion  de  l’utérus  gravide. 


Loi  de  Cruveilhier:  «Lorsque  la  distension  des  parois 
abdominales  a  cessé  du  fait  de  l’accouchement,  la  ligne 
blanche  ne  i-evient  jamais  à  ses  dimensions  premières. 

Chez  une  femme  morte  peu  de  temps  après  l’accouche¬ 
ment,  j’ai  trouvé  que  la  ligne  blanche  avait  huit  centimètres 
de  diamètre  au  niveau  de  l’ombilic,  et  trois  centimètres  dans 
sa  position  la  plus  étroite.  » 

ScHLEE  (Zeitschr.  /,  Geb.  und.  Gyn.,  tome  13,  fasci¬ 
cule  1)  indique,  qu’il  reste  toujours  un  écart  de  2  à  3  cen¬ 
timètres  entre  les  droits  après  une  gestation. 

Pour  Cruveilhier,  aux  muscles  appartient  l’élasticité  et 
la  contraction,  aux  aponévroses  l’inexteiisibilité  et  la  résis¬ 
tance  passive  et  si,  comme  le  remarque  Durante,  après  la 
gestation,  la  paroi  ne  reprend  pas  sa  fermeté,  c’est  le  fait 
du  relâchement  des  aponévroses  peu  élastiques  et  non  le 
fait  des  muscles. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  des  raisons 
diverses,  la  paroi  reste  beaucoup  plus  affaiblie.  Tantôt  il 
existe  de  F éventration  et  Ton  connaît  ces  tumeurs  oblongues 
surtout  marquées  pondant  les  efforts,  qui  existent  pendant 
la  parturition. 

Tantôt  ladéftdenee  est  étefidwè'ià'taute  ia- paroi}  motifs 
de  cet  état  sont  mal  connus.  Pour  Doléris,  les  muscles 
des  parois  sont  susceptibles  de  subinvolution  (dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  atonie)  et  de  superinvolution  (atrophie*. 

Il  est  évident  qu'avec  Doléris,  on  doit  reconnaître  une 
part  importante  aux  phénomènes  qui  ont  pu  modifier  Tin- 
volution  de  la  paroi,  mais  beaucoup  plus  important  sans 
doute  est  le  facteur  tempérament,  et,  comme  Tuffier 
l’enseignait  dès  1891,  on  estime  qu’il  s’agit  d’  «  une  véri¬ 
table  affection  générale.  Elle  forme  une  entité  anatomo¬ 
pathologique  et  une  entité  clinique.  Tous  les  tissus  de 
l’économie  semblent  frappés  en  même  temps  d’une  insuffi¬ 
sance  de  nutrition,  de  vitalité  et  de  résistance-  Ils  sont  en 
état  d’infériorité  physiologique.  » 

Les  organes  intra-abdominaux  reprennent  peu  à  peu 
leur  plaee  normale  après  l’accouchement.  Douze  jours 
après  l’accouchement,  on  note  un  abaissement  considérable 
de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Deux  mois  après  l’accouche¬ 
ment,  ces  organes  ont  repris  leur  situation  normale. 

Pavesi  a  vu  par  la  radioscopie  que,  une  fois  l’accouche¬ 
ment  terminé,  l’estomac  et  l’intestin  deviennent  ptosiques, 
puis  passent  par  un  état  de  simple  abaissement  pour, 
enfin,  revenir  à  leur  place  normale. 

Si  la  paroi  abdominale  est  i-estèe  insuffisante,  les 
organes  ne  reprennent  pas  leur  place  et  il  se  produit  de 

la  ptose.  Chez  les  femmes  déjà  ptosiques,  dit  Pavesi, après 
l’accouchement,  les  organes  reprennent  leur  position  habi¬ 
tuelle,  et  le  degré  de  la  ptose,  s’il  n’est  pas  augmenté,  n'est 
en  tout  cas  pas  diminué. 

.  L  Le  eeuMÎm 'pnennatiqtie  •  de  fintestin  contribue  à  sou¬ 
tenir  les  organes  sous-diaphragmatiques  et  est  soutenu 
lui-même  par  les  muscles  de  la  paroi.  Si  ceux-ci  sont  insuf¬ 
fisants,  tout  s’effondre,  à  moins  que  les  ligaments  suspen- 
seurs  ne  soient  très  puissants,,  ce  qui  est  exceptionnel. 

La  ptose  posl  partum  commence  par  l’intestin,  puis  par 
le  cêlon  transverse  qui  s’abaisse  et  se  coude.  La  consti¬ 
pation  se  développe  et  les  matières  alourdissent  encore 
plus  le  colon  qui  s’abaisse  de  plus  en  plus.  Les  angles 
phrénique  et  hépatique  s’accentuent.  Puis  Testomac  attiré 
par  le  ligament  gastro-colique  s’abaisse  et  s’étire.  Les 
côlons  s’abaisse  encore  une  fois. 

Cette  ptose  donne  peu  de  signes  cliniques  ;  la  ptose  vir¬ 
ginale  qui  allait  avec  une  tonicité  musculaire  suffisante 
mettait  les  organes  ptosésdans  la  gêne  ;  ici,  il  n’en  est  rien. 
Il  y  a  même  des  femmes  qui,  dyspeptiques  avant  leur  ges¬ 
tation,  ne  le  sont  plus  après. 

2°  Etage  pelvien 

Avant  d’aborder  l’étude  des  facteurs  liés  à  la  gesta- 
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tion  et  à  la  partiirilion  qui  moclinent  la  statique  pel¬ 
vienne,  il  eonvient  «le  s’enlendee  sur  les  formations  ana¬ 
tomiques  qui  assurent  la  lixilc  de  l’utérus,  du  moins 
telle  que  l’entend  rauft‘ur  de  ces  Hqnes. 

Lu  pliysiolo^iü^e  la  statique  utérine  a  été  très  obscur¬ 
cie  par  un  rais  junemont  vicié,  qui  s’est  fondé  sur  les  ex¬ 
cellents  résultats  dos  myorraphies  dans  le  traitement  des 
prolapsus, 

JAGOB(de  Bruxullesl,  dans  un  excellent  article  delaGyné- 
cologie  intitulé  :  «  Les  organes  génitaux  internes  sont-ils  sus¬ 
pendus  ou  soutenus  »,  a  bien  mis  la  question  au  point.  Pour 
lui,  il  o.\isto  dan<  le  tissu  cellulaire  du  bassin  de  la  femme, 
un  tissu  ligamenteux  formé  de  traînées  conjonctives  épais¬ 
sies  :  le  relinazulu.n  uteri,  lequel  établit  des  connexions  entre 
le  bassin  osseux  et  le  col  de  l’utérus. 

On  le  voit  clairement  autour  du  col  au  cours  des  hysté¬ 
rectomies  totales  pratiquées  par  voie  vaginale  ou  abdomi¬ 
nale. 

«  La  plupart  des  auteurs  ne  faisant  que  signaler  ce  tissu 
spécial,  ne  lui  attachent  qu’une  minime  importance  et  attri¬ 
buent  au  plancher  pelvien  le  rôle  principal  dans  la  fonction 
de  soutien  des  organes  du  bassin.  .  Le  rôle  du  diaphragme 
pelvien  est  bien  effacé  dans  cette  fonction  vis-à-vis  de  celui 
du  retinaculum  uteri.  .  .  . 

«tndüe  pé*itiée"  joub''tndiibrtttbtethdïrt  ’dahs' Th’' sta¬ 

tique  des  organes  p  si  viens,  mais  lorsque  l’appareil  de  sus¬ 
pension  supérieur  est  intact,  on  peut  parfaitement  suppri¬ 
mer  l’action  adjuvante  de  ce  plan  musculo  aponévrotique 
sans  voir  le  prolapsus  se  produire  : 

En  effet,  si  nous  supprimons  l’action  de  soutien  du 
périnée  vis  à-vis  des  organes  du  bassin  en  refoulant  large 
ment,  à  l  aide  d’un  spéculum  de  dimension  suffisante,  la 
paroi  vaginale  postérieure,  le  col  n’en  conserve  pas  moins 
sa  situation  normale  par  rapport  au  bassin. 

.  Lorsque  la  femme  respire  profondément,  le  col  descend 
bien  un  peu  avec,  la  voûte  vaginale,  mais  reprend  sa  posi¬ 
tion  primitive  dès  que  la  pression  abdominale  a  cessé  d’agir. 

2°  Si,  déprimant  le  périnée,  on  agrippe  le  col  utérin  et 
qu’on  l’attire  à  la  vulve,  cette  manœuvre  donne  nettement 
l’impression  que  l’utérus  est  maintenu  en  place  par  des 
tissus  tendus,  mais  élastiques.  La  résistance  que  l’on  éprouve 
augmente  progressivement  jusqu’à  l’arrivée  de  l’organe  au 
niveau  de  l’orifice  vulvaire. 

A  partir  de  ce  moment,  la  résistance  opposée  devient 
invincible  ;  l’élasticité  des  tissus  est  épuisée.  Dès  que  le  col 
est  libéré,  l’utérus  reprend  sa  position  normale  sans  l’aide 
d’aucune  intervention. 

3°  Il  est  étonnant  de  remarquer  que  le  prolapsus  utérin 
se  produit  rarement  à  la  suite  d’une  rupture  même  totale 
du  périnée,  des  observations  même  prolongées  en  témoi¬ 
gnent.  On  a  vu  fréquemment  dans  ces  cas  les  parois  vagi¬ 
nales  antérieures  et  postérieures  se  prolaber  à  1  extérieur 
et  l’utérus  rester  mobile  dans  sa  position  normale,  privé 
du  soutien  habituel  fourni  par  le  périnée. 

■  40  Le-ptôlapsus  ütérin:’!fte-tfce  pi^ui(li  p«*<ijw®«t9^e.k)rs-. 
qu’on  excise  largement  le  diaphragme  uro-génital,  comme 
cela  s’est  fait  dans  des  cas  d'extirpation  de  la  vulve  et  de 
l’urèthre  pour  carcinome.  »  . 

Le  rôle  de  suspension  du  tissu  conjonctif  est  donc  bien 
établi. 

«  La  réciproque  n’est  absolument  pas  vraie.  Et,  en  effet, 
dès  que  l’appareil  de  suspension  supérieur  est  gravement 
altéré  pour  un  motif  quelconque,  le  périnée  le  mieux  cons¬ 
titué  ne  parvient  pas  à  empêcher  le  prolapsus  utérin  de 
se'produire. 

C’est  ainsi  qu’on  voit  des  prolapsus  se  jjroduire  chez  des 
nullipares  à  périnée  parfaitement  constitué.  C’est  ainsi 
encore  que,  malgré  la  réfection  la  plus  parfaite  des  délabre¬ 
ments  qui  avaient  atteint  le  périnée,  certains  prolapsus 
récidivent  inévitablement.  » 

Il  faut  également  rappeler  sur  ce  sujet  un  travail  capital 
de  Bumm  et  Martin  paru  en  1910.  Ces  auteurs  s’élèvent 
contre  l’exagération  du  rôle  attribué  aux  releveurs  comme 
soutiens  exclusifs  de  l’utérus.  Ils  indiquent  une  méthode 


.d’exploration  qui  montre  le  rôle  de  l’appareil  de  suspension 
élastique.  Si  l’on  écarte  largement  les  parois  vaginales  avec 
deux  valves,  ce  qui  annihile  l’effet  du  releveur,  et  que  l’ont 
fasse  pousser,  le  col  descend  et  le  vagin  commence  à  se 
dérouler,  mais  dès  que  l'effort  cesse,  le  col  remonte  et  re¬ 
prend  sa  place.  Donc  il  existe  chez  la  femme  un  appareil 
élastique  très  puissant.  Si  dans  une  autre  expérience,  on 
abaisse  avec  une  pince  de  Museux,  le  col,  on  volt  ce  col 
qui  descend  vite,  puis  plus  lentement,  puis  qui  s’arrête.  Si 
alors  on  lâche,  le  col  remonte  vite,  puis  lentement  à  me¬ 
sure  que  le  ressort  se  détend.  La  suspension  de  l'utérus  est 
donc  assurée  par  un  appareil  élastique  quel  que  soit  le  nom 
qu’on  lui  donne  et  quelle  que  soit  rorigine  embryologique 
et  la  signification  qu’on  lui  attribue. 


Loi  de  Tarnier. —  Le  périnée  subit  pendant  lanesfation 
des  modifications  relatives  à  l’élasticité  des  tissas  qui 
le  composent.  «  Nous  avons  essayé,  dit  Tarnier,  de  faire 
des  applications  de  forceps  sur  des  cadaviies  de  femmes 
mortes  sans  être  ou  enceintes  ou  nouvellement  accouchées, 
et  nous^vons  toujours  remarqué  combien,  danscescondi- 
tio^’,  té  plancher  périnéal  résistant',  et  cômbjen  il  est 
dimcne"dé  le  distendre  sai^s  le  déchirer  sur  une  grande 
étendue.  Pendant  la  gestatiop,  au  contraire,  le  périnée  ac¬ 
quiert  une  souplesse  qui  lui  perm-ttra  de  &c  dilater  au 
moment  de  l’accouchement  et  de  se  transformer  en  un  canal 
assez  large  pour  livrer  passage  au  fœtus.  » 

La  gestation,  d’autre  part,  s’accompagne  d’un  allonge¬ 
ment  des  ligaments  utérins  et  d’une  imbibition  de  tous 
les  organes  qui  concourent  à  assurer  la  statique  utérine. 

D’autre  part,  l’cnganemcnt  commence  une  dislocation 
que  raccouchcmcnt  aggravera.  —  <  Pendant  la  gestation, 
dit  Potocki,  on  observe  la  distension  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin  et  cette  distension  augmente  au  fur  et  à 
mesure  que  s’accentue  l’engagement  de  la  tête  dans  le  bas¬ 
sin.» 


La  parturition  ciinstiliieiinc  rude  épreuve  pourles  liga¬ 
ments  utérins,  les  attaches  du  vagin  et  le  périnée.  —  Les 
traumatismes  obstétricaux,  dit  Doléris,  sont  de  degrés  di¬ 
vers,  allant  depuis  la  simple  distension  exagérée  des  tissus 
jusqu’aux  éraillures,  et  aux  déchirures  complètes  de  ces 
mêmes  tissus. 

Leur  siège  porte  sur  des  régions  différentes  ;  elles  s’exa¬ 
gèrent  sur  certains  points  d’une  façon  plus  marquée.  Les 
aponévroses  pelviennes,  les  ligaments  antérieurs,  posté¬ 
rieurs  et  latéraux  de  l’utérus,  les  muscles  volontaires  tel 
que  le  releveur  anal  et  les  muscles  du  périnée,  le  col  utérin, 
les  parois  du  vagin,  etc.  .,  sont  lésés  simultanément  ou  iso¬ 
lément.  Or,  chacun  de  ces  éléments  a  un  rôle  à  jouer  dans 
la  statique  de  l’utérus. 

Tout  traumatisme  obstétrical  n’est  pas  suivi  de  lésions 
définitives,  fort  heureusement.  Il  peut  se  réparer  sponta¬ 
nément  et  rester  sans  conséquences. 

Les  traumatismes  légers  mais  répétés  dans  des  accouche¬ 
ments  successifs  et  non  réparés,  créent,  à  la  longue,  les  cas 
pathologiques  persistants,  au  même  titre  que  les  grandes 
déchirures  produites  par  les  grandes  violences  obstétricales. 

J’ajouterai  enfin  que  les  déviations  de  cet  ordre  se  com¬ 
pliquent  assez  souvent  des  lésions  inflammatoires  envisa¬ 
gées  isolément  tout  à  l’heure.  » 

Parlant  de  l’anneau  fibro -conjonctif  qui  entoure  le  col, 
Potocki  s’exprime  ainsi  :  «  Cet  anneau  fibreux  se  dilate 
au  même  degré  que  le  col  et  sa  distension  s’accompagne 
tout  naturellement  de  l’étalement  de  ses  fibres...  »  Cette 
dilatation  et  celle  des  formations  analogues  qui  entourent 
le  vagin  peut  s’effectuer  sans  traumatisme,  mais  d’habitude 
il  y  a  effraction  et  déchirures.  En  même  temps  «  le  vagin 
descend  plus  vite  que  la  vessie  ou  le  rectum,  ce  qui  pro¬ 
duit  un  glissement  de  ses  tuniques  sur  celles  de  ces  deux 
réservoirs,  dont  il  a  tendance  à  se  décoller  par  un  clivag  » 
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qui  s’effectue  aU  niveau  de  la  clDisoti  conjonctive  de  sépa¬ 
ration.  »  Il  y  là  une  ébauche  de  oystocfele. 

Lorsque  d’autve  paVt,  il  y  a  des  efforts  expulsiîs  préma 
turés,  la  tête  descend  en  entraînant  le  eol  au  grand  dam  de 
ses  moyens  de  suspension. 

On  sait  enfin  le  danget  des  forceps  à  travers  un  col  mal 
dilaté. 

Nous  n'insisterdhs  pas  sut  la  dêscription  deslésiohs  du  péri¬ 
née  :  Barton  Cooke  Hirst  (dahs  The  Amer.  Jourh.  of.  Obst., 
juin  1913)  eil  â  dohné  utte  borine  description.  Tàntôt  il  s’agit 
de  déchirures  des  Veleveurs  au  voisinage  de  l’inserllon  os¬ 
seuse  ;  tantôt  de  déchiVuees  médianes  du  trartsverse  pfofond 
tantôt  enfin  d’une  séparation  des  insertions  dü  tVahsVeMe 
et  du  bulbo-caverneux  à  leur  point  d’Ihsertion  sUt  le  corps 
périnéal. 

En  ce  qui  concerne  les  lésüms  du  releveur,  de  nombreux 
travaux  ont  été  faits  au  cours  de  ces  dernières  années  et,  en 
pârlicüliet,  Ceux  de  Piüuand  et  HbÊ.  Ces  auteurs,  comme 
beaucoup  des  chirurgiens  actuels,  admettent  quelê  Velfeveill’ 
est  le  principal  soutien  de  l’utérus  et  du  vagin.  I  orsqüfe  le 
releveur  est  intact  et  qu'il  se  produit  un  effort,  la  poussée 
vers  le  bas  de  l’utérus  n’a  aucun  effet  nuisible,  car  le  rele¬ 
veur  se  Contractant  attire  lîqntrte.d^  yâgin  .en  hflu|^^  qt  eq 
avant,  en  sorte  que  ce  conduit  devient  horiibntal,  ôu  plutôt 
faiblement  oblique  en  bas  et  en  avant.  L’utérus  ne  peuldohfc 
se  prolaber  car,  oblique  en  bas  et  eh  arrière,  il  Ira  aucune 
tendance  à  s’engager  dans  lé  vagin  Oblique  en  bas  et  en 
avant.  Mais  si  le  reléveür  est  lésé,  la  paroi  postérieure  du 
vagin  change  de  direction  et  elle  devient  verticale  cepen¬ 
dant  que  1  ouverture  Vulvaire  s’élargit  et  regarde  directe 
ment  én  bas.  D  Jhs  ces  conditions  l'effort  agit  SUr  la  paroi 
antérieure  du  vagin  non  soutenue  pour  créer  üUe  feystOcèle 
et  sur  i’Utérus  pour  créer  un  prolapsus 

ims  lésions  du  releveur  sont  parfois  latéralcaetplUs  sou¬ 
vent  médianes.  Leur  importance  est  très  variable. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  du  rôle  du  rele¬ 
veur,  nous  né  saurions  donc  admettre  toutes  les  déductions 
de  PiQUAND  et  Hue. 

Cependant,  comme  le  remarque  Gibbon  Fitzgibbon,  le 
rôle  du  releveur  existe,  lorsque  la  pression  des  organes 
pelviens  est  augmentée,  le  muScle  &o  contracte  et  vient 
en  aide  au fascia  pelvis  ;  les  muscles  se  constituent  donc  une 
sauvegarde  accessoire,  et  si  leur  absence  peut  ne  pas  s’ac¬ 
compagner  do  prolapsus,  on  voit  par  contre  se  développer 
des  prolapsus  chez  de  trèi  vieilles  nuHipares  j  idis  Vigou¬ 
reuses,  mais  atteintes  d’atrophie  musculaire  sénile.  Mais, 
ajoute  cet  auteur,  les  déchirures  de  l’accouchement  ne  sont 
jamais  assez  étendues  pour  détruire  le  pouvoir  de  soutène¬ 
ment  du  releveur.  Dans  la  majorité  des  câs  de  prolapsus, 
existent  des  déchirures  du  col  qui  ne  se  bornent  pas  à  la 
portion  vaginale  mais  qui  comprennent  les  culs-dc-sac  Vagi¬ 
naux.  Lorsqu’on  les  examine,  on  voit  que  presque  toujours 
elles  s’incurvent  à  partir  du  moment  où  elles  atteignent  le 
cul-de-sac  si  bien  qu’elles  encerclent  partiellement  le  col. 
Elles  intéressent  ainsi  leS  attaches  du  fashja  au  cul-de-saC  et 
au  col  perpendiculairement  à  la  direction  des  fibres.  Le  de¬ 
gré  de  la  lésion  visible  ne  peut  renseigner  sur  l’étendue  de 
la  lésion  du  fascia.  Le  fascia  peut  être  très  déchiré  alors  que 
le  col  est  intact.  La  fronde  trans-pelvienne  est  ainsi  inter¬ 
rompue. 

Bu  plus  de  ces  déchirures  latérales,  il  peuty  avoir  des  dé¬ 
chirures  en  avant  du  col.  Ges  deux  variétés  peusmnt  exister 
séparément  où  ensemble.  Si  la  première  seule  existe,  il  n’y 
a  pas  de  cystocèle  et  le  prolapsus  est  partiel.  Si  la  deuxième 
seule  existe  il  y  a  surtout  cystocèle. 

A  Côté  de  ces  faits,  il  faut  citer  ceux  où  il  existe  des  dé¬ 
chirures  périnéales  étendues,  sans  aucune  tendance  aù  pro¬ 
lapsus,  parce  que  les  moyens  de  soutènement  sont  normaux 


Quelles  qui-  .suii-nt  les  iésiwiis  qui  se  sont  produites  au 
eiuirs  de  raei-oiieWmeiil,  il  faut  aussi  tenir  ewmpte  de  lu 
faeon  dont  se  passent  les  suites  de  «-ouelies.  Hans  1«  cas 
d'uue  femme  normale,  ne  prési-ntant  aucune  camplica- 


ti»h,  et  S'dynée  eem-eiiablertient,  il  se  pi-nduit  Une  inv». 
lution  parfîtlle.  —  «  Quelquefois,  dit  Potocki,  on  obserVe 
Iti  festüulio  ad  inttgrüni.  C'ést  quand  le  cartUl  génital  et  le 
périnée  se  sont  laissés  distendre  sans  se  déchléer  et  qu’en 
vertu  de  leur  élasticité  et  d’une  régression  physiologique 
parfaite,  ils  oüt  repris  au  cours  du  post  partum  leur  état 
antérieur, 


Lorsqu'il  y  a  insuiti  lancc  physiologique  des  tissus, 
*  les  ligaments  de  mauvais  tissu,  dit  TuppiERi  manquant 
de  tonicité,  demeurent  trop  longs.  Dès  lors  le  segment  pel¬ 
vien  de  l’utérus,  dont  le  muscle  est  aussi  hypotonique,  se 
fléchit  en  arrière  et  tombe  dans  le  Douglas.  Il  s’agit,  eu 
somme,  d’une  rétroftexion  par  insuffisance  des  ligaments 
ronds  et  du  tonus  musculaire  utérin.  » 

Ldrsqii’il  y  a  iiifcetion,  l’involution  des  tractus  qui  as¬ 
surent  la  statique  utérine  est  troublée.  Ils  restent  mous,éti- 
rables.  L’utérus  gros  et  lourd  tend  à  se  mettre  en  rétrover¬ 
sion  et  à  s’orienter  ainsi  dans  l’axe  du  vagin, ce  qui  favorise 
les  prolapsus. 

Quand  àux  sôitts  donnés  i)endanl  le  pUAt  partutki,  oh 
'  étùiçoit  que  lenr  influence  pourrait  être  très  grande,  mais  le 
’  débat  n’est  pas  .encoy^tranché  qntre  les  partisans  du  leVer 
précoce  et  les  partisans  du  lever  tardif.  On  a  prétendu  qift 
le  lever  préôbce  avait  l’avaUtàge  de  favoriser  l’évacuatiOh 
de  l’utérUs  et  dü  vagin.  En  Germinal,  an  X,  Sacombé  ébrt- 
sélllait  à  l’aôcoucheur  de  faire  passer  l’accoüchée  du  lit  dë 
travail  au  lit  de  couche  eh  sé  tétiaht  debout,  au  lieü  de  la 
traûspbrter  dans  Une  situation  horizontale,  qni  s’opposerait 
à  i'écoulèülent  dU  sang  resté  dané  l’Utérus  agrès  la  panù- 
rition.  Bien  d'aulhes  auteurs  depuis  ont  plaidé  pour  le  lever 
précoce. 

On  considère  qüe  les  contractions  des  muscles  abdoml- 
natiJc  sont  favorables  à  la  circulation  întra-àbdomlnale  et 
favorisent  d’autartt  l’involütioh. 

On  a  soutenu  que  le  dècUbitüs  dorsal  prolongé  exposait 
beaucoup  plus  que  le  leVer  précoce  à  la  rélroVerslôti.  L’uté¬ 
rus  est  énorme-,  flasque,  ses  ligamenl  s  sont  relâchés,  la  Vëj- 
sle  pèse  sur  lui ,  autant  dé  conditions  qul  favorisent  la  baî- 
cüle  en  arrière. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  faut  savoir  que  beaucoup  des  lé 
sinus  qui  se  sont  développées  pendant  le  post  partum 
restent  curables  pendant  plusieui*s  mois.  —  1,’involution 
utérine  f-t  juxta  utérine  n’est  complète  qu’au  bout  de  trois 
mois.  L’usage  de  la  position  genu  pectorale,  les  manœuvras 
de  reposition,  l’application  momentanée  de  pessaires,  les 
injections  très  chaudes  et  une  bonne  hygiène  générale,  sont 
autant  de  moyens  qui  p3rmettent  à  la  santé  générale  dë 
s’améliorer  et  aux  ligaments  do  se  fortifier. 


._biB^îiy?RAl*lllË 

AhlfBld.  — -  Ttànaparence  dés  parois  abdomiaftlés  dans  It 
gestation  à  terme.  Monatschr.  für  Geb.  med,  Gffni,  joiu  l®lô, 
p.  457. 

ËÀR.  —  Phénomènes  mécaniques  dé  la  respîràtîbn  â  la  flü  de 
lagrossesse.  Annales  de  gynéc.  ISSU,  p.  420. 

Bar  et  LOys.  -  EXâtaefi  de  là  vCésié  ebèZ  là  fètUiUiè  ehcelUte 
par  lè  cystosttôpè  à  visîdfa  directe.  BtllM.  ài  Ib  Sbc.  i'bbst.  ai 
PUHs,  IW0«,  p.  102.  ^ 

Gange.  —  L'éventration  spoalanëe.  Thèse  dt  Paris,  18U7*tàf)B. 

Chamard.  —  Contribution  à  l’étude  physiologique  et  cllniqse 
de  la  paroi  ebdpminale  pendant  l’accoooheBaent  et  les  snitëë  de 
couche»,  thèse  Paris,  191  (k  ^  .  ji-* 

Gouvelaire,  —  introduction  à  là  chirurgie  utérine  bbëlelri- 
calé,  l'.)l3,  p.  23.  ^ 

DANi.iho.  Les  heruiês  étranj^écs  peudaut  la  grosséëîë. 
Thè.se  de  Lyon,  1912. 

Doi.ÉRts.  —  Tràltément  de  la  rétrodéviation  utérine,  w 
Presse  médieoiè,  :to«tobré  18^6. 

D.vrantev  —  il^-pertrophié  Uumériqné  des  tquàclen  ét  en  par" 
tic^lor  .du  muscle  grand  droit  de.  l’aMomen  chez  la,  feoMBe„^* 
ceinte.  Bull,  de  la  Soc.  d'obsl.  de  Paris,  21  décembre  1899,  p.  360. 


LE  PUOGIlES  MÉDICAL 


553 


Gibbqn  Fitzgibbon.  —  Etiologie  du  prolapsus  utérin  et  de 
la  cystocèle.  Surgery,<iynecoiofig  afid  Ofts/e/r/cs,  juillet  1916,  p.  7. 

"Glénard.  —  Etude  physiologique  sur  la  pal-oi  abdbmiüalé 
des  femmes  enceintes  et  sur  le  souffle  maternel.  Areh.  de  Tocol. 
février  1876. 

Pavesi.  —  Gaz.  d  Osped  e  Belle  Cliniche,  6  novembre  1919. 

PinaBd.  —  Traité  de  palper  abd.  2*  édit.  188.^,  p.  ÏO. 

PiNARD.  —  Art.  Grossesse  du  Bict.  encyclopédique,  1887. 

PiQUAND  et  Hue.  —  Le  releveur  pubo-vaginal.  Kev.  de  Gun.  et 
de  Chir.  abd.,  février  1908. 

Potocki.  —  Traitement  du  prolapsus  utérin.  Ann.  de  Gyn.  et 
dObsl.  janvier. 1912,  p.  1. 

Kaulot-Lapointe  et  Thomas.  -  La  radioscopie.de  l’esto¬ 
mac  chez  la  femme  enceinte  et  nouvellement  accouchée.  Presse 
n.édicale,  11  novembre  1911. 


CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


ASILE  SAINTE-ANNE 

M.  LAIGIVEL-LAVASTirVE 


Nous  arrivons  à  la  fin  d’un  voyage,  que  nous  faisons 
en.'^emble  depuis  quelques  mois. 

C'esi  toujours  quand  on  est  sur  le  point  de  se  séparer 
qu’on  a  l’impression  d’avoir  le  plus  de  choses  à  se  dire,  et 
comme  je  ne  peux  vous  exprimer  en  une  fois  tout  ce  que 
j’aurais  à  vous  exposer,  j'ai  pris  aujourd’hui  pour  sujet  une 
question  étendue,  permettant  en  quelque  -sorte  de  s’élever 
assez  haut  pour  apercevoir  comme  le  panorama  d’une  partie 
de  la  psychiatrie.  j 

Je  vous  parlerai  du  rapport  du  délire,  de  la  croyance  et 
du  jeu,  question  de  psychplogie  pathologique  générale,  et  si 
j’ai  fait  choix  de  ce  sujet,  c  est  parce  que  je  me  souviens 
d’un  malade,  Alexandre  M..,  né  en  1879,  que  j’ai  en  l’année 
dernière  dans  mon  service  et  qui  était  entré  ici  le  27  décem-  ' 
bre  1916  avec  le  certificat  suivant  du  professeur  Dupré  : 
Est  atteint  d'excitation  psychique  avec  idées  de  grandeur 
colossales  et  absurdes.  Il  se  prétend  maréchal  de  France  et 
de  la  République.  Il  a  appris  sa  nomination  «  par  intui¬ 
tion  ».  Il  s’est  commandé  un  costume  de  général  à  un  tail¬ 
leur  militaire.  Arrêté  à  la  gare  du  Nord  à  l’occasion  de  ses 
excentricités  et  de  l’incohérence  de  ses  propos.  Ecrits 
absurdes,  qu’il  qualifie  de  décrets,  trouvés  sur  lui,  où,  en 
qualité  de  maréchal  de  France,  il  prête  serment  de  fidélité 
au  pays,  maintient  M.  Poincaré  dans  la  présidence,  etc. 
Volubilité  des  propos.  Euphorie.  Réactions  pupillaires  con¬ 
servées.  Exagération  des  réflexes  tendineux.  Léger  tremble¬ 
ment  sans  instabilité  des  mains.  Langue  stable.  Pas  de  trou¬ 
bles  saisissables  de  ia  parole.  Jl  aurait  été  interné  à  Alen- 
çgi  de  janvier  au  23  juioJQl^Refqrmtf  N®  2  le  19  décém-, 
brèî  La  femme  du  malade  aurait  constSre  chez  soiTmàrTdes' 
troubles  de  la  mémoire  depuis  plusieurs  mois.  P  .  G.  pro¬ 
bable.  ..  • 

Deux  jours  plus  tard,  M.  Dupré  porte  le  diagnostic  de 
délire  de  grandeur  absurde  et  fantastique,  de  nature  imagi¬ 
native,  probablement  symptomatique  d’une  P.  G.  au  début 
sans  signes  physiques. 

En  1917,  persistance  du  mémo  délire  imaginatif,  avec 
activité  ludique  sans  aucun  signe  physique  autre  qu’une 
Ifniphocyiose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  janvier  1920,  l'observation  peut  se  résumer  ainsi. 
L’affection  actuelle  a  débuté  en  octobre  1916.  .Alexandre  a 
alors  enten  lu  des  voix,  qu’il  percevait  très  nettement,  mais  à 
•  travers  l’esoice  ».  Venues  de  loin,  ces  voix  disaient  : 

‘  Alexandre  Henri,  demeurant  rue  Mirbel,  comptable  diplô¬ 
mé.  secrétaire  de  la  Prévoyance  des  c  tirs  et  peaux  en 
i'oiU  et  maréchal  de  France  et  de  laRépublique  ».  Toutes  les 
lois  qu’il  allait  a  son  travail  il  entendait ’ces  voix  et  en  était 


(1)  Leç  jii  filte  le  lé  février  1922. 


très  surpris.  Un  jour,  elles  lui  dirent  :  «  Va  à  la  gare  du 
Nord  et  au  besoin  couche  dans  la  salle  d'attente.  »  Il  va  donc 
à  la  gare'du  Nard  et  y  passe  deux  nuits.  Il  circule  librement 
sur  les  quais  d’embamuement,  sans  billet  et  avec  son  chien 
non  tenu  en  laisse.  Très  surpris  de  ce  double  fait,  il  l'a 
interprété  comme  une  preuve  de  sa  mission.  11  s’est  adressé 
alors  au  commissariat  de  la  gare,  où  il  a  déposé  ses  docu¬ 
ments  en  demandant  qu'on  le  conduiseà  M.  Aristide  Briand. 
H  fut  aussitôt  conduit  au  dépôt  et  de  là  à  Sainte-Anne. 

Depuis  son  entrée  et  en  réfléchissant  sur  les  évènements 
il  est  arrivé  à  cette  conclusion  ;  «  On  ne  doit  pas  plaisanter 
sur  un  pareil  sujet.  Ce  moyen  de  me  révéler  mon  devoir  est' 
mystérieux  ;  je  ne  me  l’explique  pas  ;  mais  je  dois  le  pren¬ 
dre  en  considération  ».  II  continue  à  entendre  des  voix, 
mais  il  n’y  prête  plus  attention. 

Il  a  essayé  et  essaye  encore  de  «  converser  par  la  pensée 
avec  le  maréchal  Joffre.  Tous  les  jours  à  heure  fixe,  à 
7'heurcs  du  matin,  il  dit  que  le  maréchal  Joffre  l’appelle.  Il 
le  salue  en  faisant  le  salut  militaire  :  il  dit  qu’il  engage  la 
conversation  avec  le  maréchal  et  que  celui-ci  lui  demande 
des  nouvelles  de  sa  santé.  11  joue  à  la  manière  d’un  enfant. 

,  Et  comme  on  lui  fait  remarquer  qu’il  est  seul,  il  répond  : 

Iç  maréchaj  Joffre  eoqame  je  voaüfvois,  vous,  mais 
cFune  ftianière  surnaturelle..»  Il  a  vu  aussi  de  mime  M.  Cle¬ 
menceau,  M.  Poincaré,  M.  Briand,  M.  Millerand,  le  général 
Pau.  11  se  demande  s’il  ne  set  ait  pas  le  fils  du  général  Pau.  A 
partir  de  l’instant  où  il  a  été  prévenu  par  ses  voix  qu’il  était 
maréchal  de  France,  «  pour  parer,  dit-il,  à  toute  éventualité, 
il  a  établi  toute  une  série  de  documents,  timbrés  à  son 
timbre,  qu’il  porte  continuellement  sur  lui,  pensant  en  avoir 
besoin  d’un  moment  à  l’autre.  » 

C’est  cet  énorme  paquet  de  lettres  que  je  vous  fais  passer. 

Toutes  ont  le  même  caractère.  Alexandre  les  timbrait 
avec  son  timbre,  et  son  timbre,  comme  vous  allei  le  voir  sur 
ces  exemplaires,  était  constitué  par  un  sou  ;  il  le  mettait  à 
l’intérieur  de  l’enveloppe  et  trottait  avec  un  crayon  de 
manière  fà  représenter  un  cachet.  Il  y  a  ici  un  élément 
de  jeu.  Et  en  dehors  de  sort  délire,  Alexandre  se  com¬ 
portait  de  façon  très  régulière.  Il  n’y  avait  pas  d’affai¬ 
blissement  intellectuel  appréciable.  Nous  avons  fait  une 
ponction  lombaire,  qui  a  montré  une  lymphocytose  de 
35  éléments  par  champ,  une  albuminuse  de  56  centigrammes, 
une  réaction  des  globulines  positive.  Néanmoins,  pendant 
un  an,  l’état  est  resté  stable  et  aucun  signe  de  paralysie 
générale  n’est  apparu,  de  sorte  que  j’ai  cru  devoir  remettre 
Alexandre  en  liberté  le  12  mai  1920  avec  le  certificat  sui¬ 
vant  :  Délire  imaginatif  à  thèse  mégalomaniaque.  Se  déclare 
maréchal  de  France  et  de  la  République.  Représentations 
mentales  vives  :  pseudo-hallucinations  auditives  et  visuelles. 
Entré  à  l’occasion  d’une  fugue  et  d’un  scandale  à  la  gare 
du  Nord.  Réclamé  par  sa  femme,  qui  est  au  courant  de  son 
état  probablement  chronique  et  s’engage  à  le  surveiller  en 
l’emmenant  hors  de  Paris.  Peut  être  remis  à  sa  femme. N’est 
pas  dangereux,  m^  doit  être  soumis  à  une  surveillance 
constante.  y' 

Comme  vous  le  voyez,  ce  malade,  sans  affaiblissement 
intellectuel,  et  en  état  d’excitation,  avait  une  activité  ludique 
se  caractérisant  par  des  mystifications  absurdes,  alors  que 
pourtour  le  reste  de  son  activité  il  se  comportait  de  façon 
normale,  et  je  vous  ai  présenté  ses  lettres,  qui  sont  amu¬ 
santes  comme  manifestations  de  jeu. 

C’est  ce  cas  d'activité  ludique  au  cours  d'un  syndrome  hypo- 
maniaque  chez  un  ancien  syphilitique,  qui  m’a  donné  r:déc 
d’étudier  avec  vous  les  rapports  du  délire,  dda  croyance  et  du 
jeu.  C’est  une  question  très  vaste.  Il  faut  nous  limiter. 

Je  me  bornerai  aux  rapports  de  la  croyance  et  du  jeu  avec 
ce  qu’on  peut  appeler  les  évasions  imaginatives.  Alexandre  est 
un  exemple  d'évasion  imaginative  motrice,  caractérisée  par  Ses 
actions  et  ses  lettres.  Mais  cette  évasion  imaginative  matrice 
n’est  qu'une  forme  des  évasions  imaginatives. 

La  forme  la  plus  simple,  c’est  la  rêverie,  dans  laquelle 
nous  nous  laissons  aller  plus  ou  moins,  quand  nous  sommes 
fatigués.  Ces  évasions  imaginatives  pures  s’expriment  par  le 
langage.Ce  sont  des  évasions  imaginatives  verbales  articulées. 
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quand  nous  parlons,  verbales  graphiques  quand  nous  écri¬ 
vons,  e(  à  ce  point  de  vue  il  existe  un  Critérium  intéres-» 
sant  :  très  souvent,  l’évasion  imaginative  graphique  est  plus 
facile  à  saisir  pour  le  psychiatre  que  l’évasion  imaginative 
verbale  articulée.  Il  suffit  de  donner  du  papier  à  beaucoup 
de  malades,  qui  sont  verbalement  assez  réticents,  pour  qu’ils 
se  laissent  aller  à  des  évasions  imagivaiives  étonnantes. 

II  n'y  a  pas  que  clés  évasions  imaginatives  verbales.  U  existe 
aussi  des  évasions  imaginatives  artistiques  ;  par  exemple,  le 
grand  peintre  Piranèse  a  fait  des  dessins  de  haute  valeur,  où 
il  a  exprimé  tout  le  côté  plastique  de  son  délire,  de  ses  itria- 
ginations  et  de  ses  rêves. 

Pour  la  sculpture,  c’est  la  même  chose.  J’ai  présenté  à 
l’Académie de]médecine  (I)  uncas  d’automatisme  sculptural, 
où  une  femme,  en  état  second,  a  exécuté  des  sculptures  d’un 
sentiment  du  XIII*  siècle,  en  rapport  avec  sçs  idées  mys¬ 
tiques,  et  absolument  différentes  comme  esprit  des  sculp- 
turés  qu’elle  fait  à  l’état  normal  ét  qui  ont  plutôt  le  carac¬ 
tère  des  sculptures  du  XVIII®  siècle. 

Jepourrais  citer  des  évasions  imaginatives  artistiques  musica¬ 
les.  Je  n’insiste  pas.  Retenez  simplement  qu’il  existe  des  éva¬ 
sions  imaginatives  motrices,  dont  notre  malade  est  un  exemple. 
..  Ces  évasions  imaginatives  ont  dés  rapports  plus  ôq  moi.ns 
étroits  avec  Je  jeu,  et  avec  la  croyance,  depuis  la  twÿwûWa- 
nfe,  qùi  est  le  persistance  de  la  fabulation  normale  de  l’en- 
fànt,  jusqu’âu  déliretfimagr/tafton  qui  est  la  croyafiéé  à  cette 
mythomanie. 

Pour  entrer  dans  notre  sujet,  où  nous  aurons  à  étudier 
lés  rapports  dé  l’évasion  imaginative  avec  le  jeu,  d’une  part, 
et  (a  croyance,  d’autre  part,  il  me  faut  définir  ces  trois  ter¬ 
mes  :  délire,  croyance,  et  jeu. 

Le  délire,  dit  Séglas,  est  l’ensemble  plus  ou  moins  com¬ 
plexe  d’idées  morbides  coricerriaiit  le  moi  ou  ses  rapports 
avec  le  monde  ettérleur. 

La  croyance  est  l’adhérêncé  totale  de  ta  personnalité  du 
süjët  à  ridée  ;  c’ést  le  fondement  dè  la  vie  psychique,  pour 
ainsi  dire'  ;  ce  qu’ecflvaif  déjà  Saint  Paul  dans  VEpkre  aux 
Hébreuùt,  chap.  10,  Verset  38  «  Justus  est  fide  vivit  »,  le  juste 
vit  de  la  foi. 

Et  Ce  qui  psychologiquement  importe,  c’est  l’adhérence  à 
cettë  fol  et  dort  le  contenu  de  celle-ci.  Il  existe  pouf  chacun 
de  nous  comme  une  vérité  individuelle  qui  est,  selon  le 
utot  de  DeschâmpS,  J'expfession  d’une  loi  psycho-physio¬ 
logique  pefSôtinelle. 

C’eSt  là,  poùf  le  dire  en  passant,  une  des  fofinés  de  la 
biologie  dinéféfltièlle,  philosophiquémefil  posée  par  Aristote 
et  scientifiquement  déniontréé  par  Charles  Richet  (2). 

Je  n’iflSiste  pas  sur  cetté  notion  de  vérité  Individuelle  ;  je 
rènVoie  au  Candfd  Sailt^dgé,  ôù  Ibsen  montre  la  nécessité 
pour  la  santé  rtéfftale  d’avoir  un  idéal,  quel  qu’il  soit , depuis 
ridéal  puéril  d’une  Edwige  jusqu'à  Célui  d’un  géqie. 

Ail  point  de  vue  social,  Gustave  Lebon,  dans  Im  Vie  dés 
Vérités,  a  développé  le  même  thème. 


Passons  maintenant  à  l’étude  des  rapports  dcTévasion  ima¬ 
ginative  et  du  jeu.  Etudions  d’abord  le  jeu. 

Le  jeu  est,  en  trois  mots,  uneiUusion  volontaire  consciente. 

Mais  il  y  a  des  degrés  :  l’iilusion  est  plus  ou  moins  volon- 
lontàire,  plus  ou  moins  consciente. 

D’une  façon  uh  peu  plus  concrète,  on  peut  dire,  avec 
Quçyrat,  qui  a  public  un  excellent  petit  livre  chez  Alcan:  Les 
Jeux  des  enjants  (3),  que  le  jeu  est  une  métamorphose  de  la 
réalité,  une  transformation  des  lieux  et  des  choses,  propre 
à  donner  une  forme  concrète  à  une  image,  à  mettre  en  scène 
quelque  idée  :  métamorphose  de  la  réalité,  où  l’imagina¬ 
tion  plus  ou  moins  originale  a  toute  liberté  de  manifester 
son  énergie  cféatricè, . 


Pour  bien  sai&ir  l’imérêt  du  jeu,  il  nuu»  faut  le  voir  à 
l’état  normal  chez  l’ enfant  ayant  de  passer  à  sem  étude  patho- 
logique.  Pouf  nous  rondre  compte  de  la  psychologie  du 
jeu  chezl’enfant  jedois  rappeler  les  stades  du  développement 
de  l’imagination,  la  nature  du  jeu,  la  psychologie  du  jeU,  en 
prenant  comme  exemple  le  Jeu  de  la  poupée.' 

Je  aérai  bref  sur  tes  stades  df^  développement  de  V imagination 
enfantine,  Cc.i  stades  se  retrouvent  dans  le  développement 
des  peuples,  c’est  la  perception  illusoire  vies  choses.  Les 
petits  enfants,  comme  les  primitifs,  voient  des  bêtes  dans  les 
formes  de  n'importe  quel  objet  dans  les  nuages,  par  exemple. 
Voyez  la  phrase  ironique  d’HamIet  à  Horsiio  sur  la  terrasse 
d’Elseneur, 

Un  degré  de  plus,  c'est  l’animation  générale  de  toutes  choses  ; 
les  naïades,  les  gnomes  etc,,  toutes  les  mjthologies  primiti¬ 
ves.  A  un  degré  de  plus,  l'animation  n’est  plus  seulement  por¬ 
tée  dans  les  choses  ;  c'est  l’être  lui-même  qui  joue  son 
illusion  :  c’est  te  jeu.  En  quatrième  lieu,  vient  l’invention 
romanesque,  qu’on  trouve  souvent  chez  l’enfant  Un  de  mes 
fils  s’amusait  à  se  raconter  des  histoires  pour  s’endormir. 

Quelle  est  la  nature  du  jeu  ?  Au  premier  abord  on  trouve 
un  élément  de  récvé,ttio,n.  On  est  récréé  eu  jouant.  C’est  la 
théorie  de  Laizarüs.  Mais  la  récréation  n’est  pas  tout  le  jeu  ; 
le|(eu  est  aussi  I4  ma,nKé5iation  d’un  excès  d’énergie  ;  c’est 
la  théorie  que  Schiller  a  exposée  dans  ses  Lettres  sur  FEdiica- 
tion  esthétique,  théorie  reprise  par  Benk  et  développée  par 
Herbert  Spencer. 

Tous  nous  avons  éprouvé,  étant  enfants,  ce  besoin  d’agir, 
de  remuer,  de  parler,  de  dire  même  des  choses  qui  n’ont 
aucun  sens.  Je  me  souviens  que  tout  petit,  après  avoir  tra- 
vafllé  ou  être  resté  tranquille  et  muet  quelque  temps,  je 
m’élançais  dans  |e  jardin  de  mes  parents  et  j’avais  des  accès  de 
glossolalie  (1),  que  j’appelais  mes  accès  de  toquaison. 

Il  n’y  a  pas  que  récréation  et  excès  d'énergie  dans  le  jeu. 
Il  est  encore  une  manifestation  instinctive  ^avant  l’époque 
du  bésoin.  Nous  retrouvons  là  ce  que  je  vous  ai  dit  à  propos 
dü  développement  de  l’instinct  sexuel  (2)  ;  cette  expression 
entployée  par  les  mèras  ;(*  l’enfant  s’amuse  tout  seul  1  répond 
à  Un  sens  juste  ;  la  masturbation  est  souvent  un  jeu,  qui 
précède  le  véritable  besoin.  C’est  la  théorie  de  Gross,  expo¬ 
sée  dans  son  livre  Les  jeux  des  animaux,  le  jeu  apparaissant 
comme  un  effet  prolongé  d’actes  intellectuels  de  générations 
antérieures,  sorte  de  pratique  héréditée,  bien  moins  une  imi¬ 
tation  du  travail,  selon  le  mot  de  Kreud,  qu’une  pré-imita¬ 
tion. 

Si  vous  vous  rappelez  la  courbe  des  instincts  (3)  d’après 
William  James,  on  peut  direquelejeuestun  épisodedela  courbe 
ou  ascendante  ou  descendante  de  la  poussée  des  instincts.  Dans  la 
courbe  ascendante,  c’est  le  jeu  physiologique  des  enfants  ; 
dans  la  courbe  descendante,  c’est  le  jeu  des  individus  sénes¬ 
cents,  en  régression. 

La  psychologie  du  jeu  est  fonction  du  plaisir;  plaisir  par  satisfac¬ 
tion  instinctive,  par  joie  d’être  cause,  par  sentimentdelibené, 
par  illusion,  et  c’.pst  çette  illusipn  qui  nous  ramène  à  notre 
sujet.  Il  faüt  distinguer,  dans  les  rappSïts  du  jeu  et  de  flUu- 
siort,deux  moments.  Au  début,  quand  on  commence  à  jouer, 
on  fait  comme  si  on  était  telle  chose  :  «  Toi,  tu  seras  le  loup, 
et  moi  le  berger  ».  Puis,  on  se  prend  au  jeu  et  on  s’aato-sug- 

festionne,  à  la  manière  de  George  Sand,  dans  cette  page  Je 
Histoire  de  ma  vie  : 

«En  galop'ant  sur  nos  coursiers  imaginaires  et  en  frappant 
de  nos  sabres  invisibles  les  meubles  et  les  jouets,  nous  nous 
laissions  emporter  à  un  enthousiasme  qui  nous  donnait  la 
fièvre.  Je  me  retrace  particulièrement  un  jour  d’automne  dit, 
le  dîner  étant  servi,  la  nuit  s’était  faite  dans  la  chambre,  nous 
nous  poursuivions  l'une  l'autre  à  travers  les  arbres,  c’est-à- 
dire  Sous  les  plis  des  rideaux,  Clotildc  et  moi  ;  l’appartement 
avait  disparu  à  nosyeux,  et  nous  étions  véritablement  dans  un 
sombre  paysage  à  rentrée  de  la  nuit.  On  nous  appelait  pour 
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chez  l'enfatit.  ÂlcSn,  1OT3. 


(1)  Laionel-Lavastine  et  Grimbert.  —  La  glossolalie  dans  la 
primitive  ei,iise  chrétienne  d’après  l'apOtre  St  Paul.  Soc.  française 
hlst.  de  la  méd.  fév,  1921.  Bulletin,  mars-ivril  p.  129. 

(2J Laionel-Lavastine.  —  instinct  exuei  et  érotomanie.  Proÿr<!s 
médical,  14  janv(er  1922. 
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dîner,  et  nous  n  entendions  rien.  Ma  mère  vin<  me  prendre 
dans  ses  bras  pour  me  poner  à  table,  et  je  me  rappellerai 
toujours  l’étonnement  où  je  lus  en  voyant  les  lumières,  la 
table  et  les  objets  réels  qui  m'environnaient.  Jç  soriaia positi¬ 
vement  d’une  hallucination  complète,  et  il  m’en  coûtait  d’çn 
sortir  si  brusquement,  a 

\ mythomanie  est  quelquefois  utilisée.  En  voici  un  exemple. 

Jean-Claude  B.  que  je  vous  présente  est  né  le  11  novembre 
1884  et  interné  d’oftice  le  29  novembre  1921  avec  la  certifi¬ 
cat  suivant  de  M .  de  Clérambault  :  «  Est  atteint  de  débilité 
mentale,  délire  imaginatif  avec  polymorphisme,  grandeur, 
persécution,  préjudice,  dons  artistes,  origine  illustre  ;  ma- 
nçBuvres  suspectes,  agressives;  indemnités  militaires  dues  à 
lui  et  à  sa  femme.  Conceptions  très  confuses.  Fabulation  par 
intervalles  (blessures,  etc,).  Sensiblerie.  Incohérence  ver¬ 
bale  très  marquée  dans  les  écrits  et  totalement  absente  dans 
ses  propos.  Réclamations  adressées  aux  administrations,  aux 
autorités  etc.  Ebauche  de  persécution  filiale  à  l’adresse  de 
M.  Clémenceau,  dont  il  prétend  être  le  fils  adultérin,  roman 
feuilleton  à.  l’appui.  Misère.  Incapacité  actuelle  de  travailler 
et  de  se  diriger.  Correspondance  délirante  recueillie  depuis 
deux  ans-  » 

L’examen  de  Jean-Claude,  poursuivi  aveg  mon  inte  ne,  M;t 
Gouriou,  permet  decQmpren.l'r^aiTrsJllg[^rtJtr^VÎJ'S*;lglg|^iv- ^ 
déséquilibré  psychicfue,*paranolaque,  instable  et  paresseux 
Il  exprime  des  idées  de  revendication,  de  pension  militaire 
à  la  suite  de  blessures  qu’il  aurait  reçues  et  dont  les  cica¬ 
trises  ne  correspondent,  pas  à  lat  gravité  des  lésions  originelles 
qu’il  décrit.  Il  prétend  ne  plus  pouvoir  travailler,  quoique 
son  état  physique  soit  excellent. 

Ses  propos  portent  par  intervalle  la  marque  d’une  grosse 
exagération,  lia  fini  par  nous  déclarer  qu'il  avait  imaginé  le 
roman  familial  impliquant  la  personnalité  de  M,  Clémen- 
ceau,  dont  il  se  disait  le  fils,  pour  attirer  l’attention  sur  lui. 

Il  utilise  donc  ses  dons  imaginatifs-  H  le  lait  daps  ses  propos 
avec  cohérence  et  lucidité.  Par  contre,  et  selon  la  remarque 
queje  vous  ai  faite  tout  à  l’heure,  ses  lettres  incessantes  ont 
un  contenu  .5  peu  près  délirant  (1),  souvent  incohérent,  à 
idées  de  grandeur  fantasques.  Atnsi  une  lettre  esl  signée 
Napoléon.  Jean-Claude  prétend  d’ailleurs,  quand  on  l’inter^ 
roge,quelesaffirmations  contenues  dans  ces  lettres  sopt plu¬ 
tôt  des  comparaisons,  des  rapprochements  de  destinée  pour 
expliquer  l’entêtement  des  médecins  à  lui  refuser  sa  pension. 

Et  dans  un  certificat  de  sortie  du25  janvier  1922,  Gouriqu 
poncluait  :  «Simulation  sur  fond  de  déséquilibre.  Siois- 
trose.  Revendication  sans  conviction.  Peut  être  remis  en  li¬ 
berté.  B  Mais  ce  ne  fut  pas  l’avis  de  la  Prélecture  qui,  en 
raison  des  allusions  à  M.  Clémenceau,  maintint  Jean-Clau¬ 
de  à  l’asile.  Ainsi  le  médecin  propose,  mais  le  gouvernement 
dispos  e. 

Quoiqu’ilen  soit,  j’ai  cru  utile  de  vous  montrer  Jean- 
Claude.  C’est,  en  résumé,  un  déséquilibré  un  peu  débile, 
mythomane,  qui  utilise  sa  fabulation,  à  laquellôj  d’ailleurs, 
à  force  de  la  répéter,  il  finit  par  croire  en  partie.  Il  s’agit 
donc  d’utilisation  de  la  mythomanie  avec  cpoyanae  secondaife. 

Ceci  m’amène  à  la  déllniiion  que  mon  maître  Pierre  Janet 
a  donnée  de  la  suggestion  en  fonction  du  jeu.  Il  considère  la 
suggestion  comme  rentrant  dans  le  groupe  des  activités  ludi¬ 
ques,  à  titre  de  réaction  particulière  à  certaines  perceptions, 
consistant  dans  l’activation  delà  tendance  évoquée,  sans  que 
cette  activité  soit  complétée  par  la  collaboration  du  reste  de 
la  personnalité. 

Cette  psychologie  du  jeu  vous  étant  exposée,  le  plaisir 
résultantde  la  satisfaction  instinctive,  de  la  joie  d’être  cause, 
du  sentiment  de  liberté,  et  de  l’illusion,  je  passe  à  un  exem¬ 
ple  :  le  jeu  de  la  poupée. 

La  poupée  ?  Qu'est-ce  que  la  poupée  ?  On  prétendait  que 
poupée  venait  de  Poppée,  la  célébré  impératrice.  Mais  on 


(1)  ...  de  délusipn,  dirait  Janet,  au  Heu  de  délire  pour  désigner  cer- 
'Athes  paroles  iuipulslvès  d’iDdividus  an  niveaü  asseriif,  qui  afllr- 
BSiul  d’une  manière  immédiate  des  choses  absurdes  à  nos  yeuit 
Pierre  Janel,  discussion  à  propos  delà  communlcatmo  de  F-L. 
Arnaud  sur  la  sincérité  de  certains  délirants.  Soc.  de  Psychplogip. 
ôin  irs  19*t.  jQurnai  de  Psgchol.  15  juin  l9*e ,  p.  564. 


trouve  le  mot  depuppa  dans  Varron,  cent  ans  avant  Poppée, 
Donc,  cette  étymologie  est  fantaisiste.  Poupée  vient  de  papa, 
puppa,  pupilla,  petite  fille  et  pupille  de  l’œil  (parce  qp’e  i 
regardant  dans  les  yeux  on  aperçoit  la  figure  de  la  personne, 
toute  petite). 

La  poupée  est  le  jeu  essentiel  des  filles,  admirablement 
décrit  par  Victor  Hugo  dans  les  Misérables,  2«  partie,  L.  Ill, 
chap.  VIII, .  CQmms  ks  «i§ea«*  font  un  ni«4  avec  tout,  les 
enfants  fqflt  pRe  ppqpgg  avee  tt'import§  quoi. ,, 

«  La  poopée  est  yq  des  plus  ImpéFiey»  besoins  et  en  même 
temps  un  des  piya  eha'  ipants  jnslinçts  d§  l’enfance  fémi- 
nime.  Soigner,  vélif,  parer,  Uqbiljer,  desbdbiHer,  rhabiller, 
enseigner,  uq  peU  gfanJer,  berç§r,  dQploter,  endormir,  se 
figurer  que  quelque  êboie  est  quelqu'un,  toyt  l  avenir  de  1 1 
femme  est  lè-  Tout  en  rêvant  et  tout  enjou  ini,  touten  faisant 
de  petits  trousseau!  et  d§  petites  layettes,  tout  en  cousant 
de  petite  robes,  de  RifUs  corsages  et  de  petites  brassières,, 
l’enfant  devient  jeUie  fille,  la  jaynefllledevient  grande  fille 
la  grande  fijje  devient  feiU  Tie.  Ca  premier  enfJUt  continue  la 
dernière  Ig  poupée, 

»Une  petite  fille  sans  poupée  est  à  peu  près  aussi  malheureuse 
et  tout  à  fait  aussi  Intpossîble  qu’une  femnte  sans  enfant.  » 

Tout  natureiletnent.  la  petite  fille  a  une  proyance  réelle, 

,  ^füu-jijoins  instable  seloirles  inst/nts,  à  !’e*!stençe  de  ses 
poupées.  C’est  ià  e®lfe  croyance  imaginative  sur  laquelle  je 
reviendrai.  .\  çertains  moments,  pour  certaines  raisons  affec¬ 
tives,  cetie  eroyanPé  ast  réelle  ;à  d’autres  elle  n’exisie  pas.  Le 
moi  suivant  de  Qcprge  Sand  implique  |§çroyancc  ;  plleavait 
quitté  son  anpariefflent  : 

«Cequi.écrjt-élledans  l’Histoire  demavie,  me  serra  vraiment 
le  cœur,  pendant  !fS  premiers  moments  du  voyage,  ce  fut  la 
nécessiié  de  lalsseF  fUS  poUPée  dans  cet  appaFfeuient  désert, 
où  elle  devait  s'ennuyer  si  tort  ». 

Un.- fois  nubiléS,  !e  jeunes  Romsines  allaient  suspendre 
leurs  poupées  au¥  auteîs  de. Vénus  (Perse,  Satire  2,  vers  70. 

La  perststance  de  Çeilè  açtivité  du  jeU  se  trouve  souvent  à 
l'état  pathologique,  et  tout  natlirenement  dans  le  puéri¬ 
lisme,  qu|est,  selon  la  définition  de  Piéron,  (1)  la  transfor¬ 
mation  de  la  personnalité  relevant  d’une  atteinte  dans  la 
sphère  des  sentiments  et  des  tendances.  C'est  une  manifesta¬ 
tion  de  la  pathologie  affective  avec  un  retour  vers  l’enfance. 
On  en  trouve  la  première  deseription  dans  le  livre  de  Çané 
de  Montgeron  sur  les  miracles  opérés  surla  tombe  du  diacre 
Pâris,  où  certains  convulsionnaires  présentaient  «  un  état 
surnaturel  d’enfance».  Les  ecinnésies  dans  eeriaines  crises 
d'hystérie  décrites  par  Pitres  rentrent  dans  le  puérilisme. 
Au  cours  de  la  guerre,  on  a  vu  beaucoup  de  ces  puérilismes. 
J’en  ai,  avec  Victor  Ballet  (2),  rapporté  un  cas,  dans  lequel 
un  ancien  soldat  jouait  avee  des  jeux  de  petits  chevaux. 

Ce  puérilisme  faeiiite  l’activité  ludique,  du  faitdela  surac¬ 
tivité  imaginative  qui  n’est  pas  contrebalancée  par  l’auto-cri- 
tique,  et  nous  retrouvons  cette  activité  ludique  dans  certains 
cas  pathologiques,  sur  lesquels  je  veux  iusister  à  titre  pitto¬ 
resque. 

Voiqi,  par  exemplq  (Figure  J),  une  poupée  quia  été  fabri¬ 
quée  ici  par  une  ancienne  sage-femme  en  chef  d'qn  des 
grands  hôpitaux  fie  Paris,  Louise  L...,  née  en  1868,  qui  est 
entrée  dans  le  service  en  1901.  à  r$ge  de  33  ans.  C’est  une 
démcfiic  paranoïde  profonde.  Interrogée  sur  l’anatomiè  deS 
organes  génitaux  féminins  elle  donne  des  réponses  tout  à 
fait  correctes,  de  même  que  sur  les  diamèjres  du  bassip,  et 
aussitôt  après,  reprise  par  ses  divagations  elle  dit  :  J’étais 
accrochée  p^r  un  bout  d’intesiip  à  là  pointé  delà  Ipne.  Je 
m’envolais  là  bas  par  Iji  fenêtre.  Oy  bien  elle  parle  d’el|e  à 
là  troisième  personne.  Elle  est  morte.  On  l’a«  crémèe  ».  Elle 
revit  actuellement  dans  le  corps  d’un  bébé  ;  elle  aputfre  de  la 
conversation  enfantine  de  cet  être  qui  est  en  elle-même,qut  est 
elle-même,  sans  être  elle-même.  Elle  fait  des  poupées.  Res- 
sQuvenançedp  son  ancien  métier  ou  jeu  naturelà  sa  nouvelle 
enfance 


(1)  H.  PiÉHON  —  Revue  de  méd.,  1919. 

(ü)  Laionei.-Lav4stinb  et  Vioior  Ballet.  —  Ann.  mèdico-psueb. 
avril  1917. 
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Voici  maintenant  d’autres  poupées,  expression  d’une  évasion 
imaginative,  où  l’pn  peut  voir  comme  une  thérapeutique 
spontanée  de  certaines  psychasténies.  Ces  poupées  ont  été 
confectionnées  par  une  psychasténique  phobique,  anxieuse, 
Jeanne  C...  qui  se  réfugiait  dans  le  jeu  de  la  poupée  pour 
échapperai!  présent  et  au  réel  (1). 


Figure  1.  —  Poupée  exécutée  par  Mlle  Louise,  sage*femme  D.  P. 


J’en  arriveau  jeu  pathologique,  mythomaniaque,  dans  le  délire 

imagination. 

Je  vais  d’abord  vous  présenter  une  malade,  Mlle  JeanneT.. 
qui  est  entrée  ici,  à  l’âge  de  51  ans,  en  1921,  avec  le  certificat 
suivant  de  M.  Logre  :  «  Idées  délirantes  de  grandeur,  de  na¬ 
ture  imaginative  et  peut-être  hallucinatoire,  récits  fantastiques, 
communications  continuelles  de  pensée.  Entendrait  parler 
dansson. oreille. Troubles  cénesthésiques  î  Secousses  électri¬ 
que  alléguées  par  la  milaJe.  Possibilité  de  visions  cinématogra¬ 
phique»  (extrême  suggestibilité  à  l’interrogatoire).  Elle  est. 
la  fille  du  maire  do  Paris,  M.  Gall,  de  M,  Raux  et  de  Louis- 
César-Napoléon,  petits-fils  du  grand  Bonaparte,  auquel  elle 
ressemble.  Ces  trois  personnages  (Gall,  Raux  et  le  prince 
Napoléon  )  ne  forment  qu’une  seule  et  même  personne.  Elle 
a  pour  mari  le  comte  de  Moniesquiou  ;  elle  a  voyagé  en  ballon 
avec  lui  ;  ils  correspondent  ensemble  par  le  «  magnétisme  ». 
Guillaume  II  et  M.  Lépine  sont  cachés  dans  sa  cave  ;  il  s’oc¬ 
cupent  des  «  fonds  secrets  et  des  «  archives».  Le  fils  de  Guil¬ 
laume  Il  est  devenu  chauffeur  d’autobus.  Elle  a  fait  de 
multiples  héritages  de  plusieurs  millions.  Elle  entend  les 
policiers  causer  entre  eux  et  se  trouve  ainsi  au  courant  de 
toutes  les  affaires.etc.  Elle  s’est  présentée  à  la  Préfecture  de 
poltce  demandant  à  voir  M.  Raux,  qui  détiendrait  des  sommes 
considérables  lui  appartenant.  Légère  excitation  psychique. 
Volubilité,  sourires,  plaisanteries,  attention  éveillée.  Euphorie 
niaise.  Affirmations  absurdes  et  contradictoires  ;  dysmnésie. 
Désorientation  partielle.  Approbativité. 


(l)  Laiqnei.-Lavastine.  —  Rxbiblt|on|«me  sentimental  et  besoin 
de  direction.  Progrès  médical.  9  juillet  1921. 


Instabilité  et  tremblement  de  la  langue  et  des  doigts.  Ré¬ 
flexes  tendineux  forts  ;  pouls  à  92,  quelques  intermittences  ; 
léger  clangor  aortique  ». 

Le  lendemain  le  Prof.  Dupré  résumait  ainsi  son  impres¬ 
sion  :  fabulationsspontanées  et  provoquées,  labiles,  fugaces, 
auxquelles  la  malade  déclare  d’ailleurs  n’accorder  aucune 
conviction.  Elle  maintient  seulement  sa  croyance  à  la  réa¬ 
lité  des  voix  d’hommes  et  de  femmes  entendues  dans  sa 
cave  ;  affirmations  niaises  émises  sur  un  ton  indifférenr, 
sans  animation,  ni  vivacité. 

Dans  ce  délire  imaginatif  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  deux  groupes 
d’idée  morbides  destinctes  :  un  noyau  systématisé,  cristallisé, 
et  qui  ne  change  pas  :  Jeanne  T.  raconte  toujours  qu’elle  est 
arrière  petite-fille  de  Napoléon,  etc.  A  côié  de  ce  grodpe 
ancien,  stable,  il  y  a  une  activité  myihomaniaque  qui 
donne  l’impression  d’un  jeu.  Il  suffit  de  poser  à  Jeanne  une 
uesiion  pour  qu’aussiiôt  elle  s’auto-suggeslionne- et  fabule, 
es  récits  sont  inventés  au  cours  des  interrogatoires  et  diflé- 
rents  chaque  fois. 

Jusqu'à  quel  point  Jeanne  y  croit-elle  ?  Mon  collabora¬ 
teur,  M  Ceillier,  a  essayé  de  le  débrouiller.  Il  pense  que 
Jeanne  est  sincère  et  est  autre  chose  qu’une  mythomane. 
Comme  l’a  montré  Dupré,  lorsque  le  mythomane  croit  à  la 
réalité^  de  ses  fabrés  '  ét  y  co'dforme  ses  actions,  la  mytho¬ 
manie  devient  délirante  et  constitue  le  délire  d’imaginatif. 
Ce  qui  fait  l'intérêt  de  ce  délire  d’imagination  de  Jeanne, 
c’est  qu’à  côté  d’un  système  délirant,  ancien  et  fixé,  auquel 
elle  paraît  croire  de  façon  absolue,  Jeanne  est  capable  de 
«  broder  »  à  chaque  instant  des  histoires  nouvelles. 
Orgueilleuse,  vaniteuse,  et  débile,  atteinte  d’un  délire  de 
grandeur  absurde,  Jeanne  croit,  semble-t-il,  que  rien  n’est 
impossible  pour  elle,  qu’elle  connaît  tout,  qu’elle  a  vu  tous 
les  nays,  tous  les  personnages  importants. 

Elle  croit  certainement  à  sa  supériorité,  et  c’est  pour  justi¬ 
fier  cette  supériorité,  c’est  pour  se  faire  -valoir  (pjut-être 
même  à  ses  propres  yeux)  qu’elle  raconte  tous  ses  récits  fan¬ 
tastiques. 

Jeanne  a  une  croyance  globale,  a  «  la  foi  »- 
C’est  cette  foi,  qui  non  seulement  excuse,  Justifie,  légitime 
les  récits  de  Jeanne,  mais  peut-être  encore  lui  fait  croire  à 
leur  réalité. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  interprétation  peut-être  un  peu 
subtile,  retenez  l’état  d’âme  si  spécial  de  Jeanne. 

C’est,  peut-on  dire,  un  véritable  état  second  imaginatif  (1),  la 
fabulation  tendant  à  entraînerautomatiquementla  croyance. 

Dans  le  mécanisme  psychologique  de  nos  idées,  deux 
moments  sont  à  considérer  :  un  premier  moment  où  l’ima- 
nàlion  spontanée  sort  de  l’individu,  et  un  second  moment 
où  il  y  a  rectification  de  l’imagination,  adaptation  au  réel. 
C’est  un  processus  analogue  à  celui  que  Taine  u  indique  a 
ropos  de  la  perception  ;  il  disait  :  «  La  perception  est  une 
allucination  viaie  ».  On  peut  dire  de  même  ;  Vidée  juste 
esi  une  imagination  vraie.  Tous  nous  projetons  d’abord 
des  imaginations  au  dehors  de  nous,  et  ensuite,^qu  tnd  nous 
sommes  normaux,  nous  les  réduisons  au  réel.  - 

Eh  bien,  ces  malades,  qui  sont  essentiellement  des  mytho¬ 
manes,  qui  ont  conservé  la  fabulation  de  l’enfance,  ont  le 
premier  moment  centrifuge,  mais  n’ont  pas  le  second  moment 
centripète.  Ils  manquent  de  réducteur.  C'est  pourquoi, 
n'étant  pas  habitués  à  vivre  sous  le  contrôle  du  vrai  et  du 
faux,  ils  ne  se  préoccupent  pas  de  savoir  ce  qui  est  lu  vérité. 

Vous  comprenez  maintenant  ce  que  j'ai  voulu  dire  par 
cette  phrase  de  tout  à  l’heure  :  Jeanne  est  dans  un  état  second 
imaginatif. 

Ceci  m'amène  à  la  troisième  partie  de  ma  leçon,  c’est-à- 
dire  aux  rapports  de  l'évasion  imaginative  et  de  la  croyance.  Je 
vous  rappelle  que  la  croyance  est  l’adhésion  de  l’esprit  à  la 
représentation  de  l’image. 

••• 

Etudions  d’abord  les  rapports  du  délire  et  de,  la  croyance, 
puis  cette  croyance  très  spéciale,  la  croyance  imaginative. 


(I)  Logore.—  Lés  censcieoces  de  l’élat  morbide  chrz  les  psycho- 
phates.  Coogrès  desalién.  et  neuro).  Luxembourg.  1921,Happorl. 
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Le  rapport  dü  dëlite  ét  de  la  croyance  ëst  théoriquement 
une  égalité  ;  il  n’y  a  pàs  déliré  sans  ctoyaricé  ;et  juStènlent 
la  mythôthâhiè,  ^üi  est  la  persistance  de  la  iabuiàlion  de 
l’ehfahccj  devient  le  déliré  d’intiglnatidii,  qtiind  le  mytho¬ 
mane  croit  à  Ses  fables. 

Mais  cetté  croyance,  ah  cours  des  délires  ou  des  diverses 
manifesraiione  de  l’activité  intellectuelle,  est  tantôt  continue 
et  tantôt  à  éclipses ^ 

Voici,  en  eicraple  de  croyance  continue,  un  malade  qui  est 
entré  à  Sainte-Anne  avec  le  certiricat  suivant  deM.  Heuyér; 

(  Déséquilibre  psychiqüé,  disposition  paranoïaque,  idées  de 
pèrsécution.  IrttevprétmlôfiS.  PâS  dé  irOublêS  psycho-séttso- 
rièls.  Rêaèlid'n's  paihologiquëS.  Troubles  du  cârâclêre  et  de 
la  Conduite^  DiséhssîônsînéesSSânies  àVScses  Voisins, sa  con¬ 
cierge  et  sa  propHélairei  Mëhacés  de  mort  (revolver)  -,  vio¬ 
lences  (coupé  Contré  des  voisines).  Processivité.  Lettres  quo¬ 
tidiennes  au  procureur  de  la  République.  Plaintes  au  com¬ 
missaire  de  police.  Promesse  au  médecin,  qui  le  mettra  en 
liberté,  de  faire  graver  son  nom  sur  urte  plaque  dans  l’hôpital 
de  son  pays.  Probabilité  d’une  basé  réelle  dans  ses  plaintes  à 
l’égard  de  ses  voisins.  Méconnaissance  de  l’état  morbidé  par 
l’entouragé.  Péëtè  dé  sa  situation  (ancien  notaire  devènu 
dUtribütëÜV  d’impritnës).  Pt-éocCupationS  mâlérielles  légiti¬ 
més.  D’u*!  mot,  il  S’agil  d’uné  psy.çhpst&feyéndîtatricé  avec 
cfo^ncé  à  la  legitlrntté  d(  toutes  les  plaintes. 

Cnez  ce  revendicateur  toute  la  personnalité  se  développe 
sur  un  délire  pn  éventail.  La  vraisemblance  de  ce  délire  fait 
qu’il  est  très  dilficile  de  distinguer  le  vrai  du  faux.  L’état 
morbide  de  ce  malade  a  été  méconnu  pendant  longtemps 
par  l’entourâgè.  LHnteÜigence est  conservée.  La  lettre  écrite 
au  sèhatèùr  C...  dOnne  rithpreSsion  dü  plus  parfait  bon 
Sëhs.  il  y  a  pafallélisméCbMpltt  èhtle  laëfoyànCé  et  lé  délire. 

D’autre  part  souvent,  dans  les  délirèS  lOxiqhéS,  il  éklste 
dés  vàriatlèns  dtiiS  Pinwnsftë  de  la  croyance.  Ces  faits  ont  été 
appelés  par  Legrain  dMirti  âMipies^  Ôn  les  voit  surtout  au 
déeoursdts  accès  d’alCOolistnc  chronique.  Ges  éclipses  tien¬ 
nent  à  ce  que  la  croyance  au  déliré  est  fonction  de  l’intensité 
des  faits  psychiques  ressentis  par  lesujet  et  de  la  faillite  plus 
ou  moins  profonde  des  réducteurs. 

Je  vais  Vous  présenter  deux  malades,  qui  ont  la  croyance  à 
léufs  niaftife'stàtîôhs  dü  fàll  dé  cblte  intensité  subjective  des 
phétioffièdeh  pSy'chiqü'e's.  L’ihténsîtë  d’üilé  sën^utioü  ou 
d'utie  ômoilôh  hê  hôüsappâralLélle  pàsleméîlleur  critérium 
de  leurflalltë  f 

Voici  üii  bravè  homiflé  de  70  aïis,  què  j'at  soigné  à  Laën¬ 
nec.  l3*èst  un  vieux  syphilitique,  qui  d’a  auiün  signe  d'affai¬ 
blissement  iniellfctuel,  mais  qui  est  extrêmement  sourd.  lia 
eu  dés  démêlés  avec  un  voisin.  Peut-être  ën  raison  de  sa  sur¬ 
dité  et  de  son  hypertension  artérielle,  il  a  eu  des  hallucina¬ 
tions  très  nettes,  ét  i’inteiisité  du  phénomène  psycho-senso¬ 
riel  lui  fait  croire  à  la  réalité  des  injures,  qu’il  entendait.  Il 
a  été  traité  pàf  té  né'ô-sAlvàrsàn  et  la  psychothérapie.  Màin- 
tènaôt  qüMl  Sàh  què  ëè  Sôût  déS  ballùëihàiionS,  il  Và  mieux. 

Gommé  Tîôtèftsifé  jt’üap.hënOmèttfe  psyc|tô.sëftsorlel  l’ih- 
téhsilê  d’unè  éftlôtibft  pëUt  suffire  à  détêrrnlnfelr  là  Cnôÿànëé. 
En  Vbîeî  iitt  eiêmplè  che»  éètie  jeune  débile,  Mlle  Suzanne 
H.. .  qui  a  été  itHouréuaé  d'uh  jeune  homme,  dont  elle  a  été 
là  maltresse  plusieurs  mois  ;  puis  il  l’a  quittée.  Bile  est  allée 
dans  le  Nord  voir  un  cousin.  Du  fait  de  sa  hantise  amoureuse 
son  émotion  était  telle  en  voyant  son  cousin  qu’elle  se  dit  : 
c'est  nion  ancien  ami  qui  se  présente  à  moi  sous  un  faux 
J\om.  La  ifpi  Ici  a  été  un  mirâcle  de  l’amour.  Cômnie  le  cou- 
siu  né  voulait  pâs  accepter  dette  îdeniilé,  élle  a  fihi  par  sè  Kl- 
ëbër,  lui  à  jeté  du  vitriol  ët  s’est  ensuite  brûlée  eile-mémè 
à  là  main  dvoitè. 

Voilà  deux  exemples  où  voUS  VOyèz  la  fol  fbnCtî'dh  de  l’in- 
tènsîté  âé  là  ttariîfèsiâlloù  psychique,  psyeh'O-sénsbriélle, 
dü  êmotlvK  Céci  montre  qu’Ii  y  a  essentiellement  deux  fac- 
iëürx,  l’intensité  dei  mènitestations  affectives*  qui  d’une  part 
fkeilite  l’évasion  imaginative  «t  diminue  Panto-critique,  et, 
d’autre,  .part,  l’absence  plus  ou  moins  complète  des  réduc¬ 
teurs,  Q’est  ainsi  qU’on  voit  souvent  chez  les  sourds  des  dé¬ 
lirât  traîner  en  longueur,  j’avais  dans  le  service  deux  sour- 
éès,  qui  à  là  suite  dé  couchés  ont  eu  dés  ma'niiTéstatibhs  dêîi- 


rantes  qui  ont  duré  longtemps,  et  je  crois  plu?  loigtemps 
que  dans  des  cas  analogues  du  fait  dè  la  surdité  et  de  l’ab¬ 
sence  de  réducteurs  auditifs. 

L’obscurité  facilite  aussi  la  persistance  des  délires.  De 
même,  le  peu  d'auto-  critique  :  c’est  pourquoi  les  délires 
durent  plus  longtemps  Chez  lèhdébllës  ôü  les  déments. 

Tout  objet,  quel  qu’il  soit,  peut  servir  d*  prétexte  à  rêve¬ 
rie  ou  fabulation,  Par  exemple,  à  propos  de  poupées,  un  bâ¬ 
ton  peut  devenir  poupée.  N’importe  quoi,  à  conJiiion  qu’il 
soit  peu  différencié,  suffit  pour  servir  de  support  aux  cris¬ 
tallisations  imaginatives. 

Ceci  est  en  quelque  sorte  une  légitimation  de  1  imprécis, 
de  l’obscur  dans  les  œuvres  d’art.  On  peut  dire  que  certai¬ 
nes  œuvres  d'art  obscures  sont  plus  utiles  que  d’autres.  Il  y 
aurait  un  travail  à  téntèr  sur  les  cristallisations  imaginatives 
autour  des  grands  chefs-d’œuvre,  depuis  l’époque  büils  fu¬ 
rent  écrits,  comme  \*tliadc  ou  la  Divtne  Comédie  :  ce  soni^ 
pour  ainsi  dire,  des  porte-manteaux  d’idéeS,  oü  chaque  gêné, 
ration  aecroche  sôs  dernières  modes. 


Nous  avOhs  vu  que,  dans  l’évolution  de  la  croyance  vism- 
viç  de  l’évasion  irnagi native^  il  faut  distinguée  !^eux  mo- 
nrjfenis  ;  l’affirmatron  spontanée,  et  la  rectification  Téîléchie. 

Je  dis  maintenant,  en  terminant,  un  mot  de  la  croyance 
imaginative, 

La  croyance  imaginative  est  cet  état  complexe  et  Instable 
admirablement  défini  par  Tacite,  à  propos  des  GrecS:  Finge- 
bant  simul  credebantque  :  *  ils  mentent  en  rtlélfiè  teiYipS  qü’ilS 
erbiertt  B. 

Voici  Mme  Des  H...,  âgée  de  49  ans,  qui  répond  à  cette 
èrovârtcé  imaginative.  Placée  d’office  après  un  scandale  au 
théâtre  Sarah-Bfcrnhardt,  où  elle  prétendait  être  étoile  et  ré¬ 
clamait  des  sommes  formidables,  elle  présente,  d’une  part, 
un  délire  très  ancien  interprétatif  et  rétrospectif  et,  d’autre 
part,  un  état  actuel  d’exaltation  inteilectuelie  légère  avec 
euphorie  et  logorrhée,  où  sont  exprimées  les  idées  délirantes 
les  plus  absurdes,  telles  que  :  «  J’ai  achetéléthéâtreSarnh- 
Bérnh'afdf  deux  millions  et  dèmi;  .jep6Sàêdéquârantè  théâtres 
ù  Paris  ;  je  suis  cântatWce  à  l’Opéra  îjé  fais  120  pérêonnàges  ; 
jê  suis  aux  ambàSsades  ;  je  suis  à  cinq  nations  ',  je  suis  à  M. 
Deschanel  pour  les  facultés,  par  le  n*  19  13  d’amour  ;  je  suis 
donc  Mme  Deschanel.  Par  le  moteur  19-13  je  redonne  dés 
sensations  d’aniour  à  tous  les  présidents.  Je  suis  lé  génie  de 
l'intelligence,  l’  Académie  française,  la  Joconde  etc.  »  Ce  qui 
frappe,  c’est,  contrastant  avec  l’incohérence  de  ce  délire  au¬ 
quel  Mme  Des  H.  paraît  croire,  la  pertinence  de  ses  ré¬ 
ponses,  l’exeellence  de  son  orientation  et  son  bôh  comporte- 
Ihènt  dànà  le  service. 

AU  point  de  vüë  tfiédîéb-légal,  cè  qui  importé  daris  ces 
càS  trèb  difficiles  de  croyance  imâginatlvè,  C’eàt  d’aVriVer,  éli 
quelque  som,  à  un  Hagrant  délit  ûHnsincétité,  de  tromperie 
surtout  chez  lés  insincères  très  nombreux,  que  nous  avons 
Vus  au  cours  de  la  guerre,  qui  n’étaient  pas  des  simulateurs, 
mais  des  inrfividüx  présentant  un  certain  nopibrede  troubles 
psychiques,  avec  un  degré  d’insincérité,  qu’ils  utilisàient. 


Pour eondare,  je  pense  vous  avoir  montré  qu’il  existe  tou¬ 
tes  les  transitions  possibles  des  évasions  Imaginatives,  de¬ 
puis  les  rêveries  physiologiques  jusqu'à  l’illusionisme  d’un 
Balzac  t'I),  en  passàttt  par  la  fabulation,  lé  jéU,  lâ  mytho- 
mânie,  làcroyànCè  imaginative,  le  déliré  d’ittiaginàtiôtt. 

Ybüs  voyèz  l’intérêt  de  césfaità  parhologiquès  pour  péné¬ 
trer  dana  lé  mécanisme  normal  de  l’imagination.  Gomme  l’a 
dit  Dupré,  contrairement  à  l’enseignement  classique,  qui 
pan  de  la  psychologie  dite  normale  pour  pénétrer  dans  la 
psychiatrie,  c’est  l’inverse  qu’ii  faut  faire,  il  faut  .commencer 
par  la  psychiatrie  :  la  psychologie  positiva  doit  aller  du  psy¬ 
chopathe  à  l’homme  sain. 

(Leçon  recueillie  tMr  le  D*  LapobtBh) 


(l).  E.  DuVré.  -  RèVés,  rêveries  fet  divers  étais  morbWeS  ùe 
rimagrinalioiî.  Revue  hebdomadaire,  15  oct.  1921,  pp.  359-279. 
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A  propos  des  spasmes  vasculaires 
et  de  leur  traitement  par  la  sympathectomie. 

Par  Jacques  FORESTIER  (d’Aix-les-Bains) 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Un  grand  nenabre  de  troubles  (rophiqnes  cutanés  ou 
profonds,  allant  de  l’atrophie  simple  aux  ulcérations  rebel¬ 
les  et  à  la  gangrèfne,  étaient  aiHrcfois  mis  sur  le  compte 
de  l’ischémie  due,  soit  aux  alléralions  des  parois  vascu¬ 
laires,  soit  à  l’oblitéiation  delà  lumière  des  vaisseaux  par 
dès  coagulations.  A  l’heure  actuelle,  où  l’anatomie  et 
surtout  la  physiologie  du  sympathique  vasculaire  com¬ 
mencent  à  se  préciser  (l),il  semble  bien  qu'il  faille  admet¬ 
tre  plutôt  une  action  dynamique  :  spasme,  vaso  constric- 
tion,  qu’un  trouble  mécanique  simple  lié  è  la  modifica¬ 
tion  permanente  du  calibre  des  artères.  Une  récente 
thèse  soutenue  par  le  docteur  E.  Dariausous  l'inspiration 
de  son  maître  Chaslenêt  de  Géry  aborde  une  des  niginifes- 
tation  les  plus  intéressantes  du  spasme  vasculaire:  le  spha- 
cèle  post-opératoire  survenant  sur  les  moignons  d’ampu¬ 
tation  pour  gangrène  sénile  et  démontre  l’efficacité  thé¬ 
rapeutique  contre  ces  accidents  de  la  sympathectomie 
périartérielle  (2). 

Après  amputation  du  membre  inférieur  pour  gangrène 
sénile,  on  voit  parfois  apparaître,  au  bout  de  quelques 
jours,  des  plaques  de  sphacèle  cutané  qui  aboutissent  à 
l’élimination  de  petites  escharres,  laissent  des  ulcérations 
douloureuses, lentes  à  se  cicatriser,  et  peuvent  entraîner 
la  désunion  des  points  de  suture. 

L’amputation  haute,  faite  largement  au-dessus  de  la 
zone  gangrénée,  la  dénudation  préalable  de  l’artère  nour¬ 
ricière  pour  reconnaître  le  niveau  où  la  perméabilité  est 
entièrement  conservée,  n’en  mettent  pas  toujours  à  l’abri. 
Les  lésions  d’athérome  artériel  avec  calcification  des  tuni- 
ues,  constantes  en  pareil  cas,  jouent  sans  doute  le  rôle 
’un  facteur  de  prédisposition,  mais  ne  peuvent  expli¬ 
quer  à  elles  seules  l’apparition  d’une  complication  essen¬ 
tiellement  inconstante.  On  ne  peut  invoquer,  non  plus,  la 
plicature  des  vaisseaux  superficiels  irriguant  les  lambeaux, 
sur  un  fragment  osseux  sectionné  trop  bas,  les  techni¬ 
ques  habituelles  permettant  d’éviter  celte  éventualité. 

Au  contraire,  la  prédisposition  du  spasme  des  vaisseaux 
dans  un  membre  menacé  de  gangrène  sénile  est  affirmée 
par  la  claudication  intermittente  si  fréquente  dans  les 
antécédents  des  sujets  et  qui  n’est  en  déiinitive  qu’une 
crise  spasmodique,  et  par  la  diminution  de  l’indice  osçil- 
métrique  mesuré  à  l’appareil  Pachon  (Heitz,'  Jeannèney, 
Balard). 

Au  niveau  de  la  tranehede  section  se  produitun  spasme 
analogue  à  celui  qùi  a  été  souvent  observé  dans  les  trau¬ 
matismes  de  guerre  sous  le  nom  de  «  sidération  des 
vaisseaux  »  et  l’écoulement  sanguin  s'arrête  spontané¬ 
ment.  Mais,  comme  l’ont  fort  bien  vu  certains  auteurs,  ce 
spasme  ne  se  limite  pas  à  la  tranche,  il  se  propage  par 
voie  réflexe  (Babinski  et  Heitz)  sur  une  certaine  hauteur 
vers  la  racine  du  membre,  et  s’étend  même  aux  branches 
de  division  artérielles  et  aux  capillaires  (Leriche  et  Poli- 
card).  C’està  la  persistance  et  à  I  intensité  anormale  de  ce 
spasme  qu’il  faut,  selon  Dariau,  attribuer  l’origine  du 
sphacèle  post-opératoire  ;  l’inconstance  de  l’accident  tenant 


S  Voir  A.  GuiLiAtjME.  —  Le  sympathique.  Maloine,  éditeur. 

D'  E.  Oabiau.  —  Le  spasme  vasculaire,  cause  de  sphacèle 
post-opératoire  dans  la  gangrène  sénile.  Thèse  de  Paris,  1922.  A. 
Legrand,  éditeur. 


à  une  susceptibilité  fonctionnelle  plus  ou  moins  grande 
des  nerfs  vaso-moteurs  de  l’individu. 

A  coté  de  cette  manifestation  récemment  reconnue  du 
spasm'e  artériel,  il  en  est  bien  d’autres  qu’on  lui  rattachait 
depuis  longtemps  :1a  crampe  des  écrivains,  le  phénomène 
du  doigt  mort,  la  claudication  intermittente,  l’angine  de 
poitrine;  il  en  est  d’autres  qu’on  lui  attribue  depuis  peu 
de  temps  :cerlains  vertiges  labyrinthiques  (Lermoyez)  et 
les  «mains  figées  »  de  guerre  ou  acromyotonies  de  Sicard. 
Dans  tous  ces  cas,  le  spasme  survient  par  crise  et  ne  déter¬ 
mine  que  des  manifestations  passagères  ;  dans  la  maladie 
do  Raynaud,  au  contraire,  en  plus  des  crises,  il  existe  un 
état  de  vaso-constriction  permanente  qui  aboutit  à  des 
troubles  trophiques  graves,  allant  jusqu’à  la  mutilation 
des  doigts  ;  et  il  en  est  de  même  pour  les  ulcères cornéons 
consécutifs  aux  traumatismes  crâniens  (Leriche)  et  dans 
cotte  lésion  atrophique  de  la  vulve  qui  apparaît  parfois 
après  une  intervention  sur  les  ovaires,  le  kraurosis 
vulvæ. 

Il  y  a  d’ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pas¬ 
sage  du  spasme  paroxystique  transitoire  au  spasme  per¬ 
manent,' cela  se  voit  en -particulier  sur  le  membre  infé¬ 
rieur  où  la  claudication  intermittente  finit  paF' al^o^litii^  à 
la  gangrène. 

L'origine  première  du  spasme  échappe  encore  souvent 
à  nos  investigations,  et  résulte  sans  doute,  tantôt  d’une 
influence  locale  agissant  sur  un  territoire  limité  du  sym¬ 
pathique  vasculaire,  tantôt,  et  plus  souvent,  d’une  cause 
générale,  humorale,  qui  retentit  plus  particulièrement  sur 
les  territoires  sensibles.  * 

Il  paraît  en  tous  cas  certain  que  le  jeu  fonctionnel 
d’un  segment  vasculaire  résulte  d’un  état  d’équilibre 
entre  vaso-constricteurs  et  vaso  dilatateurs  ;  les  consé¬ 
quences  de  la  rupture  d’équilibre  varient  suivant  le  sens 
de  la  rupture,  la  distribution  du  segment  intéressé,  le 
caractère  passager  ou  durable  du  déséquilibre. 

C’est  ainsi  que  ce  n’est  pas  toujours  dans  le  sens  de  la 
conslriction  vasculaire  orne  peuvent  se  développer  les 
désordres  sympathiques.  Tels  sont  les  ulcères,  les  maux 
perforants,  précédés  de  phlyclènes  et  accompagnés  d’œ¬ 
dème  et  qui  s’observent  consécutivement  à  la  section  du 
nerf  sciatique.  Pour  Leriche,  c’est  le  névrome  développé 
dans  la  plaie  qui  irrite  le  bout  supérieur  du  nerf,  et,  par 
retentissement  réflexe  passant  par  le  ganglion  rachidien, 
provoque  la  vaso-dilatation  permanente,  cause  des  trou¬ 
bles  trophiq-ûes.  C’est  encore  celle  ci  qui  devrait  être  in¬ 
voquée  dans  certains  ulcères  variqueux  et  les  bons  effets 
thérapeutiques  obtenus  par  l’incision  circulaire  de  la 
peau  de  la  jambejusqu’à  l’aponévrose,  ainsi  que  par  L 
section  du  nerf  saphène  (Prbust,  de  NablâsLoperationsqui 
ne  sont  en  définitive  que  des  sympathectomies,  prouvent  le 
bien  fondé  de  cette  opiniop.  Enfin  il  semble  que  certains 
ulcères  de  moignons  d’amputation,  d’apparition  très 
tardive  et  accompagnés  d’éruption  eczémateuse  et  d’œ¬ 
dème,  ne  soient  dus  ni  au  spasme  vasculaire  simple,  ni 
à  l’ischémie  r.ésnltant  de  la  ligature  artérielle,  mais  à  des 
troubles  vaso-moteurs  dont  le  point  de  départ  est  la  zone 
d'oblitération  ;il  suffit  de  réséquer  celle-ci,  ce  qui  ne  peut 
qu’augmenter  l’ischémie,  pour  en  obtenir  la  cicatrisation  ; 
c’est  ce  qu’a  fait  Leriche  avec  succès. 

De  l’exposé  de  ces  exemples  il  semble  difficile  à  l’heure 
actuelle  de  dégager  avec  certitude  les  lois  qui  régissent 
les  modifications  vasculaires  sous  l’influence  des  excita- 
tations  sympathiques  pathologiquement  déviées,  et  de 
distinguer  les  causes  propres  à  rompre  l’équilibre  du 
tonus  vasculaire  dans  le  sens  de  la  vaso -conslriction,  de 
celles  qui  agissent  dans  celui  de  la  vaso-dilatation.  Mais 
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le  seul  fait  d’être  assuré  de  l’origine  sympathique  de  ces 
troubles  vasculaires  et  de  leurs  conséquences  trophiques 
a  conduit  à  d’intéressantes  déductions  thérapeutiques 
déjà  fertiles  en  résultats  ;  nous  voulons  parler  de  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathique,  de  la  sympathectomie. 

Dans  un  nombre  assez  restreint  de  cas,  on  a  cherché  à 
atteindre  les  carrefours  sympathiques  dans  l’espoir  de 
réséquer  plus  aisément  un  grand  nombre  de  filets  ner¬ 
veux.  Dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud,  présenté  par 
notre  maître  J. -A.  üicard  et  nous-même  à  la  Société  de 
Neurologie  (I),  nous  avons  prié  M.  Rpbineau  de  réséquer 
le  ganglion  étoilé  derrière  l’artère  sous-clavière,  pour 
arrêter  l’évolution  mutilante  de  troubles  trophiques  de 
la  main.  Tout  récemment,  Jonnesco  (2)  ne  proposait-il 
pas  d’intervenir  sur  le  sympathique  cervico-thoracique 
pour  obtenir  la  guérison  de  l'angine  de  poitrine  ?  Si 
nous  en  jugeons  par  notre  cas  personnel,  il  semblerait 
que  cette  chirurgie  des  ganglions  est  décevante  par  la 
difficulté  à  sectionner  tous  les  filets  de  masses  mal  limi^ 
tées  et  d’aspect  plexiforme,  et  par  le  peu  de  durée  des 
modifications  vaso-motrice^  ,.  tayprqhles  .cQnsécutigps-  à 
,  l’opération.  ■  ■ 

A  côté  de  la  chirurgie  des  carrefours  sympathiques,  il 
en  est  une  plus  facile  et  plus  précise,  susceptible  d’un 
grand  nombre  d’applications:  la  sympathectomie  péri- 
artérielle.  Après  découverte  du  tronc  artériel,  celui-ci  est 
isolé  sur  8  à  10  centimètres  de  longueur  ;  pinçant  alors 
la  gaine  de  l’artère,  on  l’incise  au  contact  de  la  paroi,  puis 
on  décolle  au  bistouri  ou  à  la  sonde  cannelée  les  deux 
lèvres  ainsi  formées  en  pelant,  pour  ainsi  dire,  le  vaisseau 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  la  sensation  d’avoir  tout  enlevé.  11 
est  possible  de  vérifier  s’il  reste  encore  quelque  lambeau 
en  arrosant  l’artère  avec  du  sérum  chaud  ;  l’artère  appa¬ 
raît  blanchâtre  et  l’on  peut  voir  flotter  les  débris  cellu¬ 
leux  restant  adhérents. 

Après  fermeture  simple  de  la  plaie  le  vaisseau  reste 
pendant  quelques  heures  en  état  de  vaso-constriction  qui 
fait  place  ensuite  à  une  vaso-dilatation  permanente. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  sur  la  plupart  des  gros 
troncs  du  cou  et  des  membres  :  sur  la  carotide  interne, 
pour  traiter  les  ulcères  de  la  cornée  consécutifs  aux 
traumatismes  crâniens  (Leriche),  sur  l’artère  humérale, 
dans  la  maladie  de  Raynaud  (Robineau),  sur  l’artère 
hypogastrique  contrôle  kraurosis  vulvæ (Leriche),  enfin 
sur  la  fémorale  contre  les  ulcères  variqueux  (A.  Guil¬ 
laume),  les  maux  perforants.  Lors  d’amputations  pour 
gangrène  sénile,  (^hastenêt  de  Géry  l’a  pratiquée  soit 
curativement  pour  faire  disparaître  les  ulcérations  secon- 
:daires  des  moignoi^,.sqitDr,éventiyement,,ayânt(’D.Cé- 
ratioh;  afin  d’éviter"  rappâfufoh  ’îTés'  lilcères.  Sûr  toutes 
ces  altérations  Irophiques,  la  sympathectomie  péri-arté- 
rielle  paraît  agir  d’une  façon  favorable.  En  plus  de  la 
disparition  des  douleurs  à  forme  de  causalgie,  qui  accom¬ 
pagnent  si  fréquemment  ces  troubles,  on  observe  au 
bout  de  peu  de  temps  l’élévation  de  la.  température 
locale,  et  l’augmentation  de  l’indice  oscillométrique  ;  le 
bourgeonnement  des  ulcères  se  produit  et  aboutit  rapi¬ 
dement  à  la  cicatrisation.  Ces  effets  dans  les  cas  patho¬ 
logiques  concordent  avec  les  belles  recherches  expéri¬ 
mentales  que  M.  Leriche,  à  qui  nous  devons  tant  d'ac¬ 
quisitions  nouvelles  en  ce  domaine,  a  exécutées  avec 
Haour  (3)  sur  l’oreille  du  lapin,  et  qui  montrent  l’action 

SSiCARD  et  Forestier.  —  Séance  üu  2  Juin  1921 

Jonnesco.  —  L«  résection  <lu  sympathique  cervico-thoracique. 
Presse  mfdicale,  n®  33,  26  avril  1922. 

(3)  Leriche  et  Haour.  —  Sympathectomie  périarténelle,  répara¬ 
tion  (les  tissus  et  cicairisalion  des  plaies.  Presse  médicale,  n*  86 
*6  octobre  1921. 


favorisante  de  la  sympathectomie  péri-artéfiellè  sür  là 
cicatrisation  des  plaies  aseptiques.  Dans  ces  cas  il  semble 
bien  que  ce  soit  l’action  vaso-dilatatrice,  et  non  une 
action  nerveuse  trophique  qui  explique  les  bons  résul¬ 
tats  de  l’intervention  ;  des  observations  de  Proust,  Roux- 
Berger,  le  démontrent  clairement.  Sur  le  chapitre  de  la 
cicatrisation  des  ulcères  et  des  plaies,  on  peut  dire  que 
la  sympathectomie  péri-artérielle  a  gagné  sa  cause. 

Il  ne  nous  paraît  pas  que  la  question  soit  aussi  nette¬ 
ment  tranchée  lorsquTI  s’agit  de  troubles  diffus  et  per- 
sistants  comme  on  en  observe  dans  la  maladie  de  Ray¬ 
naud.  Certes,  on  arrive  bien  à  modifier  transitoirement 
l’aspect  des  téguments,  à  élever  un  peu  la  température 
locale  et  l’amplitude  oscillométrique  mais,  malgré  quel¬ 
ques  résultats  favorables  rapportés  par  Veillet,  Ramond, 
Gernez  et  Petit  (1)  le  bénéfice  n’est  pas  durable,' et,  après 
un  temps  d’arrêt,  les  troubles  trophiques  reprennent 
leur  marche  aggravante.  Nous  avons  dit  plus  haut 
qu'ayant  tenté  alors  de  faire  réséquer  le  ganglion  étoilé 
situé  dans  le  creux  sous-claviculaire  nous  n’avons 
pas  obtenu  plus  de  succès.  , Sur  ce  point,  il  convient  donc 
‘d’être  réservé,  mais  il  né  faut  pa^  non  plus  refuser  à  ce 
mode  opératoire  toute  action,  car,  comme  La  fort  bien 
montré  Leriche,  la  chirurgie  du  sympathique  n’est  pas 
toujours  simple  ni  facile  et  dans  certains  cas  l'opération 
a  été  faite  d’intention  et  non  de  fait,  ou  bien  n’a  pas 
porté  au  niveau  favorable  ;  il  ne  faudrait  pas  juger  une 
méthode  sur  des  faits  où  elle  n’a  pu  être  appliquée  avec 
toute  la  précision  désirable , 

La  sympathectomie  péri-artérielle  n’a  pas  seulement 
son  intérêt  dans  les  spasmes  vasculaires,  elle  a  été 
aussi  appliquée  avec,  succès  dans  les  ulcérations  plan¬ 
taires  consécutives  à  la  section  du  nerf  sciatique  dans 
les  plaies  de  guerre  et  qui  sont  dues,  nous  l’avons 
vu,  à  la  vaso-dilatation  exagérée,  qui  entraîne  aussi 
œdème  et  phlyctène.  Cette  opération  semble  bien  être 
vraiment  régulatrice  du  tonus  sympathique,  dans  quel¬ 
que  sens  qu’il  soit  troublé. 

Pour  terminer  nous  ne  voulons  pas  passer  sous  silence 
l'originale  conception  d’Abadie  concernant  l’atrophie 
optique  essentielle.  Cette  affection,  survenant  à  l’âge 
moyen  de  la  vie,  chez  des  sujets  indemnes  de  toute 
syphilis  nerveuse  et  se  traduisant  par  un  rétrécissement 
progressif  du  champ  visuel  aboutissant  à  la  cécité  com¬ 
plète,  aurait,  pour  cet  auteur,  son  origine  dansunspasme 
des  artères  du  nerf  optique.  En  collaboration  avec  J.-A. 
Sicard,  il  a  donc  cherché  à  supprimer  ce  spasme  en 
sectionnant  les  P®  et  2'  racines  rachidiennes  postérieures 
dorsales  qui  qb^iennent  les  filets  sympathiques  à  des¬ 
tination  de  l’œ.if.  Celte  opération,  associée  ou  non  à  la 
syinpatheclomie  péricarotidienne  a  donné  des  résultats 
intéressants  encore  qu’incomplet^,  qu’il  est  trop  tôt  de 
juger  ;  néanmoins  l’originalité  de  la  conception  nous  a 
paru  digne  d’être  rappelée  ici. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  lü  novembre  1922. 

A  propos  du  procès-verbal.  -  M.  Barbier  signale  l’influence  du 
chlorure  de  calcium  sur  la  diurèse,  chez  l’enfant.  Au  cours  d’une 
néphrite  aiguë,  3.  gr.  de  chlorure  de  calcium  ont  amené  la  diu¬ 
rèse  avec  disparition  des  œdèmes,  mais  l’auteur  insiste  sur  la 


(l)  Société  de  chirurgie,  4  mai  et  6  juillet  1921. 
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fréquence  d9*  rechutes  et  aussi  sur  la  possibilité  d’accidents 
nerveux  et  méningés  secondaires  comme  dans  un  cas  observé 
darM.  Barbier. 

Atrophie  des  phalangettes  chez  une  goitreuse  rhumatisante  et 
selérodermique  morte  tuberculeuse.  —  MM.  Laignel-Lavaatine  et 
E.  Coulaud  rapportent,  avec  radiographies  à  l’appui,  une  ob¬ 
servation  desclérodermique intéressante  àquatre  pointsde  vue- 

La  déformation  hippocratique  des  doigts  tenait  surtout  à 
l'atrophie  presque  toiale  des  phalangettes  ayant  permis  le  tas¬ 
sement  de  la  pulpe  devenue  globuleuse. 

La  sclérodermie  coïncidait  avec  un  goitre,  comme  dans  les 
cas  de  Frennd,  Jeanselme,  Rlippel. 

La  tnberoulose,  rare  chez  les  goitreuses  sauf  à  la  iqénopause, 
fut  ici  cliniquement  consécutive,  à  l’aménorrhée,  coïncida  avec 
une  amélioration  nette  du  rhumatisme  et  prit  une  allure  aigue, 
galopante. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  négative  lors  de  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  et  de  l’aménorrhée,  devint  positive  après 
suppression  du  traitement  thyroïdien  et  ingestion  de  poudre 
d’oyaire  pendant  10  jours. 

Septicémie  cryptogénétique  à  type  de  (lèvre  intermittente.  Sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique.  Guérison.  —  MM.  A.  Clerc  et  G.  Per- 
rochaud  rapportent  l’histoire  d  une  jeune  lemme  de  19  ans  qui 
pendant  3  semaines  environ  présente  des  accès  fébriles  inter- 
mitlents  montant  jusqu’à  41*  avec  légères  douleurs  articulaires 
etérupiion  rubéoiiforme  siégeant  au  niveau  du  tronc  et  des 
membres.  Après  avoir  inutilement  essayé  les  injections  d’ar¬ 
gent  colloïdal  puis  de  propidon,  et  l’ini^estion  de  quinine,  mal¬ 
gré  trois  hémocultures  négatives,  les  auteurs  recoururent  au 
sérum  antiméningococcique  polyvalent  de  l’institut  Pasteur. 
Après  quatre  injections  quotidiennes  sous-cutanées  de  40  oc. 
suivies  d’une  injection  de  20  ce.  la  Qèvre  tomba  et  Iq  guérison 
complète  fut  obtenue.  En  dépit  des  résultats  négatifs  des  hémo¬ 
cultures,  les  auteurs  admettent  le  diagnostic  de  méningococcé¬ 
mie  sans  phénotnènes  méningés  ;  et,  l’efficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  spécifique  ;  comme  l’a  déjàsoutenu  Netter,  la  triade  symp¬ 
tomatique,  arthralgie,  éruption  rubéoliforme,  et  fièvre  inter¬ 
mittente  doit  éveiller  l’idée  de  méningococcémie  possible  même 
en  l'absence  de  précisions  fournies  par  le  laboratoire.  Le  traite¬ 
ment  spécifique,  institué  le  pins  tôt  possible,  pourra  non  seule¬ 
ment  juguler  l’iiilection  à  son  début  mais  encore  prévenir  l’ap¬ 
parition  précoce  ou  lointaine  des  phénomènes  méningés  qui 
surviennent  si  fréquemment  et  peuvent  amener  la  mort  malgré 
les  tentatives  Ihéiapeutiques  trop  tardives. 

Coexistence  de  zona  et  de  varicelle.  —  M.  Cayrels,  présenté  par 
M.  Pagniez,  rapporte  l’observation  d’une  pelote  fille  de  4  ans 
chez  qui,  au  cours  d’uriç  varicelle  banale,  apparut  sur  le  bras 
droit  une  éruption  du  type  zostérien  le  plus  net  sur  le  trajetde 
la  *<■  racine  cervicale  1 1  accompagnée  de  névralgie. 

L’épreuve  de  la  phénoieulfonephtaléine  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  ohioniqnes.  —  MM.MerkJen  et  Miavielle  ont  recher¬ 
che  comment  s’élimine  la  phénolsuironephtaléine  (  fiez  les  tu-, 
bei  culeux  pulmonaires  chroniques  indemnes  de  toute  déter¬ 
mination  rénale  clinique  appréciable  même  d’albuminurie.  Ils 
se  sont  demandé  si  la  seosibilité  de  l’épreuve  ne  décèlerait  pas 
une  déficience  rénale  chez  des  sujets  atteints  d’une  afiection 
connue  pour  son  retentissement  coura  sur  les  reins  et  au 
cours  de  laquelle  l’autopsie  montre  ces  derniers  souvent  lésés 
sans  que  pendant  la  vie  l’altération  se  soit  extériorisée  d’aucune 
manière. 

A  cet  égard  on  peut  diviserlçs  bacillaires  en  deux  groupes  :  dans 
le  premier,  l’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine  est  nor¬ 
male,  de  même  que  1 1  constante  d’Ambard  qui,  comme  on  le 
sait,  va  de  pair  àvec  alléchez  les  néphritiques  chroniques. 

Dans  le  deuxième  groupe,  l’élimination  de  la  phtalélne 
s’abaisse,  tandisquernontel  »  constante,  ce  qui  indique,  selon  la 
conception  de  Widal,une  défaillance  U«  la  fonction  uréo-sécré- 
toire.  Mais  jamais  il  n’y  a  d’aaotén.ie  concomittante,  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  n'engendre  pas,  la  chose  a  été  maintes  fois  véri¬ 
fiée,  de  rétention  azotée.  Déplus  dans  le  deuxième  groupe,  il  y  a 
des  malades  dont  l’élimination  phtaléinique  est  abaissée  très 
fortement,  sans  quela  constante  se  modifie.  C’est  là  une  dissocia¬ 


tion  assez  spéciale  qui  change  de  ce  qu’on  a  coutume  de  voir 
dans  les  néphrites  chroniques.  Aussi  bien,  l’atteinte  rénale  est- 
elle  différente  chez  les  tuberculeux  qu'au  cours  de  cette  dei^ 
nière  affection.  Outre  sa  latence  clinique  fréquente,  elle  se  ca¬ 
ractérise  anatomiquement  surtout  par  des  thromboses,  des  pe- 
,  lits  vaisseaux  nourriciers  du  rein  avec  nécrose  microscopique 
consécutive  et  réaction  de  néphrite  parcellaire  périphérique. La 
réunion  et  l'extension  de  ces  foyers  aboutissent  peu  â  peu  au 
I  type  couramment  désigné  sous  le  nom  de  néphrite  dps  tuber¬ 
culeux. 

Il  est  à  retenir,  en  tous  cas,  que  l’épreuve  de  ia  phtaléine 
peut  être  le  seul  symptôme  d’une  déficience  rénale.  Les  auteurs 
se  sont  du  reste  assuré  que  le  trouble  qu’elle  indique  ne  sau¬ 
rait  être  rapp>rté  à  une  modification  de  la  dynamique  circu¬ 
latoire. 

Polynévrite  tendineuse  chronique.  —  M.  A.  Gutraann  présente 
un  malade  atteint  d’une  synovite  detoule-les  bourses  séreuses 
et  de  graines  tendineuses,  analogue  au  cas  présenté  par  M.  Va- 
léry-fiadut.  Aucune  étiologie  particulière  ne  peut  être  invoquée. 

Anémie  pernicieuse  post  arsénobenzolique .  —  M.  Jean  Deroide 
(de  Calais)  relate  l’observation  d’un  tabétique. chez  lequel  appa¬ 
rut,  après  une  série  de  traitements  par  i’arsénobenEol,  un  syn¬ 
drome  d’anémie  pernicieuse  qui  se  termina  par  la  mort,  maJ-^ 
gré  trois  transfusions  de  sang  cilraté. 

Intoxication  benzeliqne  professionnelle  ;  anémie  grave  avec  pur¬ 
pura  hémorragique.  Syndrome  médullaire  fruste.  —  MM  Faure- 
Beaulieu  et  Léry-Brubl  présentmt  une  lemme  âgée  de  40  ans, 
qui,  depuis  douze  ans,  travaillait  dans  une  fabrique  de  vêle¬ 
ments  caoutchoutés  elétatt,  de  ce  fait,  exposée  à  l’inhalation  de 
vapeurs  de  benzine,  quand  elle  fut  prise  récemment,  sans  cause 
occasionnelle  appréciable,  d’accidents  rapides  et  graves:  asthé¬ 
nie  profonde,  anémie  intense  avec  purpura  et  hémorragies  (épis¬ 
taxis  et  métrorrhagies).  L’examen  du  sang,  pratiqué  à  plu¬ 
sieurs  reprises  a  ipontré  une  diminution  considérable  des  glo¬ 
bules  rouges  avec  faible  réaction  plastique,  ainsi  aue  des  glo¬ 
bules  blancs  dont  le  nombre  tombe  jusqu’à  1780  par  milli¬ 
mètre  cube  ;  cette  leucopénie  s’est  produite  surtout  aux  dépens 
des  poiynuoléaires  dont  le  pourcentage  n’était  que  do  40  %. 
L’examen  du  système  nerveux  a  révélé,  en  l’absence  de  troubles 
fonctionnels  appréciables,  la  présence  de  signes  objectifs  (trépi¬ 
da  ion  spinale,  bypoesthésie  osseuse)  indiquant  une  atteinte 
légère  de<  faisceaux  pyramidaux  et  des  voies  médHUaires  delà 
sensibilité  profonde.  Après  plusieurs  mois  seulement,  une  amé¬ 
lioration  s’est  dessinée  qui  a  abouti  à  une  guérison  à  peu  près 
complète. 

Les  auteuis  font  remarquer  la  trè?  longue  tolérance  de  letit 
malade  à  l’action  do  benzol,  et  insistent  sur  la  neliete  du  syit- 
dromi- hématologiquo  réalisé  dans  leur  cas  comme  dans  les 
autres  observations  cliniques  ou  expérimentales  d’anémie  ben- 
zoliqne,  syndrome  hématologique  dont  l’élément  le  plus  carac¬ 
téristique  est  la  leucopenie.  Enfio  ils  rappellent  les  cas  récents 
(Bahut  et  Outy,  P.-E.  Weil  et  Isch-Wall)  d>némje^  arséPO-^ 
béozolique,  oîi  te  môme  tableau  héinàToldgique  se  retrouve,  du 
sans  doute  au  noyau  benzine  de  rarsénobenzol. 

Compression  par  un  goitre  du  plexus  brachial  et  des  vaisseaux 
sous-claviers. —  MM.  Sézaryel  Bartet  présentent  un  maladeat- 
teint  d’une  paralysie  radiculaire  totale  du  membre  supéieur 
cauche,  s’étendant  jusqu’au  nerf  du  grand  pecioral,  eten  même 
temps  des  troubles  circulatoires  de  ce  même  membre,  carac¬ 
térisés  par  la  diminution  de  i’ampiitude  du  pouls  radial, 
l’abaissement  de  l’indice  oscillorpétrique  et  de  la  pression  ina- 
xima,  l’élévation  de  la  miniraa  et  l’hypothermie  locale. 

Ces  symptômes  nerveux  et  vasculaires,  survenus  depuis  deux 
mois,  sont  dus  à  la  compression  du  plexus  brachial,  de  l’artère 
et  de  la  veine  sous-clavière,  par  un  goitre  volumineux  dout 
line  ablation  partielle  avait  été  pratiquée  en  1919  et  dont  un 
i  railemenl  radiothérapique  va  être  tenté.  René  Ginoux. 


Le  Gérant  :  A-  Houzacd. 

Ci.ERi(ONT  (0ISB).  —  Imprimerie  Daix  et  ThiiwK 
Thiron  «t  SvceeMMtfi 
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Un  cjas  d'infanMlisme  acquis.  (Infantilisme 
réversif). 

Par  M.  André  PHILIBERT. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  demédecine  Je  Parle. 

Sous  le  nom  d’inraQtilisme.oo  a  décrit  des  états  multiples 
dans  lesquels  le  syndrome  dominant  est  la  persistance  des 
caractères  morphologiques  de  l’enrance.  Ce  terme  a  été 
étendu  à  certains  cas  de  l’adulte  chez  qui  les  caractères 
sexuels  secondaires  se  sont  modifiés  ou  ont  disp  aru  sans 
que,  pour  cela,  les  autres  caractères  infantiles  se  maaifes- 
lent  de  nouveau. 

C’est  ainsi  que  Gandy  a  décrit  sous  le  nom  à' infantilisme 
tardif  ou  réversif, \xn  syndrome  caractérisé  par  une  régressipq 
des  organes  génitaux,  accompagnée  d’impujssance,  la  dis-  | 
parition  des  caractères  sexuels  secondaires,  la  chute  de  la 
barbe  et  des  poils  ;  à  ces  symptômes  cardinaux  s’ajoutent 
encore  un  certain  degré  d’adiposité  qui  engprunte  le  type 
féminin,  d'où  le  nom  de  <  féminisme  avec  atrophie  testicu¬ 
laire  «que  l’on  a  encore  donné  à  ce  syndrome. 

Eq.r.é?,li|,§,..l%  ler.qn|e.  d,’iRf.aqtilj3me  n’.est  peulrêlre  pssp  trè,&, 
justifié,  car  ces  malades  n’ont  pas  l’aspect  infantile.  Le  véri¬ 
table  infantilisme  est  dù  à  la  suppression  de  la  fonction  tès- 
ticulaire  lorsque  celle-ci  survient  lorsque  le  sujet  est  encore 
enfant.  Dans  ce  cas,  la  morphologie  du  corps  reste  celle 
d’un  entant  ;  la  taille  est  petite,  les  cartilages  de  conjugai¬ 
son  persistent,  etc.  Lorsque  les  fonctions  testiculaires  sont 
altérées  après  la  puberté,  au  moment  où  le  développement 
est  acconfpli,  les  modifications  qui  surviennent  dans  l’orga? 
nisme  n’aboutissent  pas  en  réalité  à  l'aspect  de  l’enfance. 

Malgré  ceUe  restriction.  Souques  pense  qu’il  faut  mainte¬ 
nir  ie  terme  d’infantslisme.  qui  serait  caractérisé  avant  tout 
par  l'atrophie  des  organes  génitaux  et  i’ahsence  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires. 

Claude  et  Gandy  conservent  le  terme  d’infantilisme,  mais 
y  ajoutent  le  qualificatif ,  réversif  ou  tardif,  pour  le  difi'éren- 
cieè  de  l’infantilisme  vrai. 

Il  semble,  à  ce  point  de  vue,  malgré  la  question  de  termir 
nologie,  que  tout  te  monde  soit  d’aecocd.  Mais  la  discussion 
renaît  quant  il  s’agit  de  savoir  l’origine  exacte  de  pette 
variété  d’infantilisme.  > 

Souques  pense, avec  raison,  semble-t-il,  que  ce  syndrome 
est  toujours  d’origine  testiculaire  et  lorsque  des  symptômes 
d’infantilisme  surviennent  dans  un  syndrome  thyroïdien  ou 
hypophysaire,  ce  serait  par  l’intermédiaire  ou  la  ce-exis- 
ténce^  du  délaut  de  fonctionnement  des  glandes  génitales. 

'  Apert,  au  contraire,  soutient  que  IMnfantilisme  est  avant 
tout  d’origine  thyroïdienne,  le  corps  thyroïde,  s’atrophiant 
chez  les  castrés  ;  tes  symptômes  observés  seraient  sous  la 
dépendance  de  la  lésion*  du  corps  thyroïde.  Sicard  pense, 

Sué  lés  deux  lésions  sont  nécessaires.  Quant  à  Lerebouilet, 
admet  que  l’hypophyse  joue  un  rôle  prépondérant  et  que 
le  rôle  Je  la  thyroïde  est  secondaire.  Il  parait  fort  difficile, 
connaissant  les  relations  synergiques  qui  existent  entre  les 
dififérentes  glandes  à  sécrétion  interne,  de  trancher  définiti¬ 
vement  un  tel  débat.  Pourtant,  il  semble  bien  que  dans  le 
type  décrit  par  Claude  et  Gandy,  le  rôle  prépondérant  soit  dû 
à  raltération  testiculaire.  Nous  avons  observé  un  malade  qui 
correspond  cliniquement  à  ce  type  d’infantilisme  réversif  ou 
fardif.  Bien  que,  dans  son  cas,  les  causes  étiologiques  restent 
obscures,  il  paraît  évident  que, chez  lui,  la  lésion  testiculaire 
joue  le  rôle  principal.  Mais  encore,  chez  ce  malade,  l’exis¬ 
tence  possible  d'uhe  thyroïdite  ancienne,  peut  faire  remettre 
en  question  l’origine  double  des  symptômes  qu’il  présente. 

Nous  avons  cru  intéressant  d’en  rapporter  l’observation, 
non  seulement  au  point  de  vue  de  la  discussion  de  l’origine 
glandulaire,  mais  eucure  au  point  de  vue  de  l’étiologie  même 
de  ces  altérations  glandulaiCes.  Il  semble,  eu  effet,  que  chez 
notre  malade,  une  tuberculose  à  forme  atténuée,  scléreuse, 
puisse  être  invoquée,  sinon  affirmée,  à  l’origine  des  troubles 
qu’il  présente. 


X...  est  actuellement  âgé  de  36  ans.  Son  faciès  est  carac¬ 
téristique.  Grand,  plutôt  maigre  extérieurement,  son  visage 
est  celui  d’un  vieillard:  le  front,  les  joues,  le  pourtour  de  la 
bouche,  sont  sillonnés  de  petites  rides  multiples.  Cet  aspect 
contraste  avec  la  blancheur  du  teint  ;  les  joues  sont  pùles  et 
la  peau  très  fine,  paraît  dépigmentée.  L’absence  totale  de 
barbe’  et  de  moustache  vient  encore  faire  opposition  sur 
cette  face  de  vieillard.  L’épiderme  est  lisse,  malgré  les  rides, 
sur  les  joues  comme  sur  le  menton.  A  peine  sur  la  lèvre 
supérieure  quelques  rares  poils  follets  sont-ils  perceptibles, 
donnant  l’impression  moins  d’un  duvet  d’adolescent  que  des 
vestiges  d’une  moustache  naissante  déjà  disparue.  Par  contre, 
les  sourcils  sont  normaux  et  bien  fournis,  les  cils  présents 
et  la  chevelure  est  abondante  et  brune  ;  les  cheveux  fins 
ont  tous  gardé  leur  couleur. 

Cet  aspect  si  typique  fait  immédiatement  supposer  quelt 
que  déficience  des  organes  génitaux.  En  effet  la  verge  est 
petite  et  offre  le  volume  de  celle  d’un  enfant  de  douze  ans  ; 
le  scrotum  est  flasque  et  mou  ;  les  testicules,  ont  le  volüme 
d'une  cerise  ;  leur  consistance  est  normale  et  leur  ferme, 
malgré  la  diminution  de  volume,  est  conservée  ;  ils  ne  sont 
ni  flasques,  ni  sclérosée,  ni  aplatis.  La  sensibilité  testiculaire 
à  la  pression  a  presque  complètement  disparu. 

L’aspect  du  bassinet  de  la  région  génitale  esf  typique  ;le 
mont  de  Vénus  est  gras  fepmme  celui  d’une  femme  mais 
glabre  :  les  poils  du  pubis  sont  presque  complètement  ab¬ 
sents  ;  seuls  quelques  poils  fins  et  clairsemés  sont  visibles  ; 
encore  sont-ils,  au  dire  du  malade,  de  pousse  récente.  Il  n’y 
a  pas  de  poils  aux  aisselles.  L’abdomen  est  dodu  ;  la  rncinè 
des  cuisses,  les  hanches,  aux  formes  arrondies,  présentent 
l’aspect  féminin.  La  peau  du  corps  est  fine  et  particulière¬ 
ment  blauche  ;  elle  semble  dépigmentée, 

Sq  voix  présente  un  tinabre  grêle  et  faible,  sans  être  ce¬ 
pendant  élevée  et  nettement  eunuchoïde. 

Le  malade  avoue,  à  contre -cœur,  qu’il  n’a  ni  désirs  véné¬ 
riens  ni  érection  depuis  quelques  années  ;  son  caractère 
s’est  modjfié  ;  plutôt  triste,  il  est  sujet  à  de  promptes  colères, 
à  des  emportements  subits.  Cet  étal  n’a  pas  toujours  existé, 
au  dire  Ju  malade, qui  fut  normal  jusqu’à  ces  dernières 
apnées. 

il  semble  donc  qu’il  s’agisse  d’un  cas  d’infantilisme  ré¬ 
versif  ou  tardif.  Quelle  peut  être  la  cause  chez  notre  malade? 

Les  artlécédents  héréditaires  ne  nous  donnent  pas  grand 
éclaircissement  :  le  père  du  malade  est  mort  en  1922  à  l’âge 
78  ans  ;  sa  mère  morte  à  52  ans  d’une  longue  maladie  au 
çopfs  de  laquelle  elle  présenta  des  troubles  psychiques  (?). 
Le  malade  a  deux  tantes  vivantes,  âgées  respectivement  de 
82  et  80  ans.  Il  a  une  sœur  âgée  de  45  ans  en  bon  état  de 
santé. 

Les  antécédents  personnels  vont  nous  fournir  plus  de  rensei¬ 
gnements.  Pendant  toute  son  enfance  notre  sujet  fut  bien 
portant  ;  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  maladies  ;  il  s’en- 
g  âge  à  Nîmes  à  l’âge  de  18  ans  et,  à  peine  incorporé,  daqs 
l 'infanterie,  il  contracte  les  oreüie/w;  cette  atteinte  futsévère, 
selon  le  malade,  et  il  en  garda  une  anémie  très  longue  pour 
laquelle,  il  fut  ajpurné  après  sa  convalescence  :  pourtant 
malgré  les  questions  pressantes,  il  est  très  affirmatif  :  sa 
maladie  ne  «’est  compliquée,  quoique  grave,  ni  de  rhuma¬ 
tismes,  ni  d’albuminurie,  ni  d'orchite  ;  les  testicules  sont  restés 
indemnes  de  toute  localisation,  selon  lui. 

Sa  santé  se  rétablit  et,  à  20  ans,  lorsqu’il  tire  aq^  sort,  il 
est  repris  bon  service  armé  et  incorporé  à  Belfort;  pendant 
quatre  mois  il  suit  les  classes,  mais  au  bout  de  ce  temps,' il 
prend  «  un  chaud  et  froid  »  et  est  envoyé  à  l’hôpital  ;  il  dit 
n’avoir  pas  beaucoup  toussé  durant  cette  maladie,  mais  il 
avait  maigri  et  on  lui  fit  des  pointes  de  feu  sur  le  sommet 
du  poumon  droit. 

A  la  s.uite  de  cet  accident  il  est  de  nouveau  ajourné. L’an¬ 
née  suivante,  à  21  ans,  il  repasse  le  conseil  de  révision  et 
est  de  nouveau  repris  bon,  service  armé.  11  fait  alors,  sans 
nouvel  accroc,  une  année  de  service.  Il  se  marie  en  1909  à 
l'âge  de  25  ans;  sa  femme  lui  donne  un  enfant  en  fuin  idli  après 
5  ans  de  mariage. 

En  1914  il  est  mobilisé  et  part  à  laguerredans  l’infantèrie. 
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Il  fait  six  mois  de  campagne,  mais  au  bout  de  ce  temps  il 
est  évacué  du  front  avec  le  diagnostic  de  bronchite  suspecte. 
Ace  moment  le  malade  prétend  qu’il  était  encore  normal  au 
point  de  vue  génital  ;  pourtant  il  se  rappelle  fort  bien  que 
le  major  qui  l’a  évacué  a  prononcé,  après  l’avoir  examiné, 
le  terme  d’infantile  à  son  sujet.  11  est  soigné  vraisemblable¬ 
ment  pour  une  poussée  tuberculeuse  à  l’intérieur  jusqu’en 
juillet  1915  et  à  ce  moment  présenté  devant  une  commission 
de  réforme  qui  le  classe  service  auxiliaire;  il  est  alors  alTecté 
aux  C.  O.  A.  Pendant  un  an  environ  sa  santé  se  maintient 
bonne  dans  cette  nouvelle  alTectation.  Mais  en  décembre 
1916,  il  maigrit,  tousse  de  nouveau  et  entre  encore  à  l’hô- 
pilal  pendant  deux  mois,  toussant  et  crachant;  il  a  eu, 
dit-il,  une  fièvre  assez  élevée  et  prolongée  ;  il  n’a  pas  cra¬ 
ché  de  sang.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  fut  à  ce  mo¬ 
ment  négative  ainsi  qu’en  témoigne  son  billet  d’hôpital.  Le 
timbre  de  sa  voix  n’était  pas  modifié  à  cette  époque  ;  il  est 
alors  réformé  temporairement  avec  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  du  côté  droit. 

C’est  de  cette  période  que  le  malade  fait  dater  son  inappétence 
génitale.  Eu  l’interrogeant  avec  soin,  ou  apprend  que  pen¬ 
dant  celte  maladie  il  aurait  eu  un  gonflement  du  cou.  Quoi¬ 
qu’il  en  soit,  e’est  à  partir  de  ce  inoineni  que  les  poils  de  la 
barbe  et  du  pubis  se  sont  de  plus  en  plus  clairsemés,  et  que 
sa  voix,  qui  était  forte  et  bien  timbrée  auparavant,  dit-il, n 
pris  le  timbre  grêle  qu’elle  a  aujourd’hui.  Elle  n’est  cepen¬ 
dant  pas  tout  à  fait  eunuchoïde.  Mais  la  modification  est 
telle  que  le  malade,  qui  se  vante  d’avoir  eu  une  belle  voix 
de  ténor,  est  très  mortifié  de  ne  plus  pouvoir  convenable¬ 
ment  chanter.  C’est  de  cette  époque  également  que  date  un 
gonflement  très  particulier  du  petit  doigt  et  du  poignet 
qui  s’est  produit  pendant  cette  poussée  pulmonaire,  gonfle¬ 
ment  sur  lequel  nous  allons  revenir. 

Le  malade  se  remet  peu  à  peu,  rentre  dans  la  vie  civile  et 
commence  à  travailler  ;  cependant  il  a  toujours  été  très  fa¬ 
tigué  depuis  Cri  temps  ;  il  toussotte  habituellement  et  crache 
le  malin. 

Eu  1920  il  va  à  Plombières  pour  soigner  son  intestin  car 
il  est  sujet  à  la  constipation.  Il  est  pris,  là,  d’un  point  de 
côté,  à  droite  et  s'alite  avec  une  température  de  40  degrés. 
L’expectoration  devient  plus  abondante  ;  la  toux  est  quin¬ 
teuse  ;  pourtant  il  n’y  a  pas  d’hémoptysie.  Il  reste  alité 
encore  deux  mois  et  ne  se  remet  que  très  lentement,  I/exa- 
men  des  crachats  n’a  pas  été  fait.  Il  rentre  à  Paris  encore 
très  souffrant  et  est  obligé  de  nouveau  de  s’aliter.  Nous 
avons  eu  l’occasion  de  l’ausculter  dès  cette  époque.  Il  pré¬ 
sentait  encore  a  ce  moment  une  infîllration  étendue  du  pou¬ 
mon  droit. 

En  1921,  alors  qu’il  est  remis  de  celte  nouvelle  poussée, 
l’examen  complet  donne  les  résultats  suivants  : 

Thorax.  Le  dos  est  voûté  ;  à  Vinspection  il  existe  une  lé¬ 
gère  cyphose  ;  l’omoplate  droite  est  légèrement  plus  saillante 
que  la  gauche  :  il  n’y  a  pas  cependant  de  scoliose.  L’am¬ 
pliation  thoracique  est  diminuée  à  la  base,  ce  dont 
on  se  rend  bien  compte  en  prenant  la  base  du  thorax  à 
droite  et  à  gauche  entre  ie  pouce  et  l'index.  Les  pouces  ap¬ 
pliqués  sur  les  épaules  sont  peu  relevés  lors  del’iuspiration. 
Il  y  a  donc  diminution  de  l’excursion  respiratoire  aussi  bien 
dans  la  moitié  supérieure  que  dans  la  région  diaphragma¬ 
tique.  A  la  percussion,  le  poumon  gauche  se  révèle  de  sono¬ 
rité  à  peu  près  normale  ;  du  côté  droit  il  existe  de  la  sub¬ 
matité  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  de  la  matité  dans  l’es¬ 
pace  interscapulo-vertébral.  Toute  la  base  est  submate. 

A  la  palpation,  les  vibrations  sont  normales  àgauchc.Elles 
sont  très  .'égèrement  exagérées  dan  i  la  fosse  sus-épineuse 
droite. 

A  l’auscultation,  à  gauche,  l'inspiration  est  rude,  l’expira¬ 
tion  prolongée,  mais  sans  timbre  soufflant,  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  ainsi  qu’au  hile.  .A  la  base,  le  murmure  vésiculaire 
paraît  normal.  La  voix  auscultée  n’est  pas  modifiée.  Latrans- 
sonauce  (percussion  de  la  clavicule  gauche  auscultée  en  ar¬ 
rière)  est  légèrement  diminuée.  A  droite  l’inspiration  dans 
la  fo.sse  sus-épineuse  est  rude,  grave  et  forte  ;  l’expiration 
est  prolongée  et  de  tonalité  presque  soufflante  dans  la  zone 


[  d’alarme.  Un  peu  en  dehors  de  cette  zone  on  entend  des 
craquements  secs  en  dehjrs  et  ries  craquements  humides  à 
!  bulles  plus  grosses  en  dedans.  La  toux  et  la  voix  rétentis- 
sent  (bronchophonie).  Au  niveau  du  hile  l’inspiration  est 
rude,  l’expiration  prolongée  sans  timbre  soufflant  ;  il  existe 
à  ce  nive.<u  des  craquements  secs.  A  la  base,  inspiration  et 
expiration  fortes  sans  râles  ni  frottement.  La  voix  à  cenivean 
n’est  pas  modifiée.  La  transsonnance  est  très  diminuée. 

En  avant  à  l’inspection  le  thorax  est  un  peu  creusé.  Il 
n’existe  pas  de  myo-œdème.  Le  réseau  veineux  prélhora- 
cique  superficiel  est  très  apparent,  et  s'étend  jusque  sur 
l’épaule  gauche.  Toujours  à  l’inspect’on, on  note  lors  de  l’ins¬ 
piration  un  léger  tirage  sus-sternal  et  sus-claviculaire,  La 
percussion  en  avant  est  peu  modifiée  ;  à  peine  un  peu  de 
su  b  matité  du  côté  droit.  A  la  palpation,  les  vibrations  ne 
sont  pas  notablement  modifiées  ni  à  droite  ni  à  gauche  ; 
mais  il  existe  de  nombreux  petits  ganglions  susclavicu- 
laires  et  cervicaux  des  deux  côtés. 

Auscultation,  à  gauche.  L’expiration  est  légèrement  pro¬ 
longée  sans  autre  signe  surajouté  ;  à  droite,  l’inspiratinn  est 
humée,  l’expiration  prolongée.  Au  niveau  du  hile  l’expira¬ 
tion  est  prolongée  et  â  timbre  soulflanl.  On  entend  aussi 
bien  sous  la  clavii  ole  que  près  du  sternum  t-t  dans  la  zone 
hilaire  des  craquements  secs.  L’expectoration,  modérée, ren¬ 
ferme  des  bacilles  tuberculeux.  _  , 

Cet  examen  du  poumon  révèle  donc  sans  contredit  l’exis¬ 
tence  d’une  infiltration  étendue  du  poumon  droit,  infiltra¬ 
tion  semée  de  zones  de  ramollissement.  Le  poumon  gauche, 
sans  être  très  atteint, n'est  certainement  pas  indemne.  L’adé¬ 
nopathie  des  deux  hiles  est  considérable. 

Le  cœur  est  petit  ;  les  bruits  en  sont  normaux,  mais  il  est 
rapide  dans  sou  rythme  ;  il  bat  à  cent  pulsations  à  la  minute 
dans  la  staliu  i  debout.  Le  pouls  est  faible  et  la  tension  ar¬ 
térielle  prise  au  Vaquez  Laubry  donne  les  chiffres  suivants  : 
Ma  13,5  -  Mn  9.5. 

Rien  du  côté  des  autres  organes  apparemment.  Le  foie,  la 
rate,  l’estomac,  l’intestin  paraissent  noi  maux  à  la  percus¬ 
sion  ou  à  la  palpation.  Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent 
bien  à  la  lumière.  L’examen  de  la  bouche  montre  une  den¬ 
tition  défectueuse:  les  denls,qui  s’étaient  conservées  bonnes 
jusqu’en  juin  1917,  se  sont  cariées  depuis  celte  époque  el 
plusieurs  ont  dû  être  arrachées.  Il  n’y  a  pas  de  taches  brunes 
ni  sur  le  palais  ni  sur  les  joues,  ni  sur  les  lèvres,  ni  sur  la 
langue. 

Les  mains  présentent  de  l’acrocyanose  ;  les  ongles  sont 
bombés  sans  que  les  doigts  soient  eux-mémes  hippocra¬ 
tiques  ;  mais  à  la  main  droite  il  existe  une  hypertrophie  de 
toute  l’étendue  du  pouce  et  du  petit  do'gl  qui  contraste  ma¬ 
nifestement  avec  le  volume  resté  normal  des  trois  autres 
doigts.  A  première  vue,  on  a  l’impression  d’une  acromégalie 
parcellaire,  mais  en  examinant  le  poignet,  on  y  trouve  à  la 
partie  antérieure  une  tumeur  fluctuante,  et  en  examinant  le 
pouse  et  le  petit  doigt  on  voit  que  l’augmentation  de  volume 
est  due  également  à  une  tumeur  fluctuante  qui  siège  sur  la 
face  ventrale  de  ces  deux  doigts,  el  se  prolonge  dans  les  émi¬ 
nences  thénar  pt  hypothénar  pour  aboutir  a  la  tumeur  du 
poignet.  La  flucTûation  se  renvoie  aisément  de  l’une  aux 
autres  de  ces  saillies.  Il  s’agit  évidemment  d’une  synovite 
chronique  des  deux  bourses  séreuses  de  la  main  quiacepeu- 
dant  épargné  les  gaines  synoviales  des  trois  doigts  médians. 

Cette  synovite  aurait  apparu,  nous  l’avons  relaté  plus 
haut,  en  1916,  lors  d'une  poussée  tuberculeuse  ;  depuis  cette 
époque  elle  persiste  sans  modification.  On  ne  trouve  aucune 
autre  localisation  tangible  de  la  tuberculose  chez  le  malade, 
ni  sur  les  os,  ni  sur  les  testicules,  ni  sur  les  reins,  ni,  appa¬ 
remment  sur  les  autres  séreuses  (péritoine).  L’intestin 
malgré  une  constipation  habituelle  parait  indemne, 


Le  cas  de  ce  malade  nous  a  paru  intéressant  à  plus  d’un 
titre.  11  est, d’une  part,  infantile  el  d’autre  part,tuDercu)eux 
pulmonaire.  Sa  tuberculose  pulmonaire  rentre  dans  la  caté¬ 
gorie  si  souvent  observée,  de  la  tuberculose  fibro-caséeuse 
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vulgaire.  Elle  évolue  par  poussées  successives:  le  malade  en 
a  déjà  supporté  quatre.  Entre  ces  poussées,  de  lonfçues  pé¬ 
riodes  d’accàlmie,  pendant  lesquelles  persistent  et  de  la 
toux  et  de  l’expectoration,  lui  permettant  néanmoins  de  re¬ 
prendre  son  travail.  Chacune  de  ces  poussées,  après  avoir 
régressé,  laisse  cependant  une  étendue  plus  considérable  de 
parenchyme  pulmonaire  infiltré,  et  maintenant  de  petites 
cavernules  Sont  perceptibles  à  l’auscultation  au  sommet.  A 
noter  cependant,  que  l’élément  congestif  est  très  modéré  au 
Cours  de  ces  poussées  :  le  malade  n’a  jamais  eu  d’hémopty¬ 
sie.  Par  contre  l’adénopathie  trachéo-bronchique  est  parti¬ 
culièrement  développée,  à  tel  point  que  la  masse  hilaire 
comprime  certainement  les  bronches,  ce  qui  explique  et  le 
tirage  sus-sternal  que  présente  le  malade  et  la  gène  de  la 
circulation  collatérale.  Il  s’agit,  donc,  en  somme  d’une  phti¬ 
sie  chronique. 

L’état  d’infantilisme  du  malade  paraît  beaucoup  plus  dé¬ 
licat  à  interpréter.  Bien  qu’on  soit  tente,  de  prime  abord,  de 
l’attribuer  à  une  lésion  testiculaire,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  d’autres  glandes  ont  été  incriminées  dans  l’éclosion  de 
tels  syndromes.  Chez  notre  malade,  quelle  que  suit  la 
part  que  l’on  suppose  aux  autres  glandes  endocrines,  il 
n’en  reste  pas  moins  que  la  lésion  primordiale  qu’il  pré¬ 
sente,  analysée  de  près,  dépend  d’une  insuffisance  testi¬ 
culaire,  d’une  hypo-or,  hidie.  La  première  idée  qui  vient 
naturellement  à  l’esprit,  en  relisant  l’histoire  de  ce  malade, 
est  d’attribuer  aux  oreillons  l’état  d’infantilisme  dans  le- 
uel  il  est  actuellement.  Le  malade  a  eu  une  atteinte  grave 
'oreillons  :  bien  qu’il  prétende  tte  pas  avoir  eu  d’orchite  au 
cours  de  celte  affection,  on  peut  se  demander,  connaissant 
l’affinité  du  virus  ourlien  pour  la  glande  testiculaire,  si  la 
localisation  génitale  n’a  pas  passé  inaper^iue  du  malade, soit 
qu’elle  ait  été  peu  douloureüse,  soit  que  même  sans  réac- 
uon  visible,  elle  ait  détruit,  à  bas  bruit,  tout  ou  partie  de  la 
glande. 

Mais  le  fait  que,  depuis  cette  infection,  le  malade  est  de¬ 
venu  père  —  ou  plutôt  que  sa  femme  a  donné  le  jour  à  un 
enfant — pourrait  laisser  supposer  que  la  lésion  génitale 
n’est  pas  imputable  aux  oreillons.  Le  fait,  d’ailleurs,  est  en¬ 
core  discutable.  Nous  savons,  en  effet,  que  dans  les  testi¬ 
cules,  on  doit  distinguer  deux  glandes  différentes  :  la  glande 
séminale  et  la  glande  interstitielle.  La  première  a  pour  uni¬ 
que  fonction  la  sécrétion  des  spermatozoïdes  :  la  seconde 
lient  sous  sa  dépendance  l’ensemble  des  caractères  sexuels 
secondaires,  c’est-à-dire  :  la  forme  et  le  développement  des 
organes  génitaux  eux-mêmes  et  les  attributs  sexuels  sécon- 
daires  (poils,  barbe,  forme  du  squelette,  instinct  sexuel). Or, 
chez  notre  malade  c’est  justement  la  disparition  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  qui  attirent  l’attention. Ses  organes 
génitaux  sont  atrophiés,  les  poils  du  pubis  et  du  visage 
sont  absents.  Il  présente  une  adiposité  du  type  féminin, 
enfin  l'appétit  sexuel  a  disparu.  Mais  nous  ne  savons  pas 
s’il  a  réellement  de  l’aspermatozoïe.  On  peut  donc,  en  quel¬ 
que  sorte  lui  faire  crédit  et  supposer  aue  la  glande  intersti¬ 
tielle  seule  a  été  détruite,  mais  que  les  tubes  séminifères 
ont  continué  à  fonctionner.  Ce  serait  là  une  modalité  peu 
fréquente  des  séquelles  de  l’orchite  ourlienne.  Celle-ci,  d’or¬ 
dinaire  aboutit  à  la  destruction  totale,  à  l’atrophie  avec  sclé¬ 
rose  du  testicule  dans  son  entier. 

Or,  chez  notre  malade,  les  testicules  sont  petits,  mais  de 
consistance  et  de  forme  normale.  Nous  n’insisterons  pas, 
on  le  comprend  sur  l’hypothèse  très  facile  de  la  destruction, 
chez  lui,  oe  la  totalité  des  deux  glandes.  Mais,  si  l’infection 
ourlienne  n’est  pas  en  causeet  si,  comme  le  malade  l’affirme, 
le  syndrome  d’infantilisme  n'a  apparu  qu’en  1916,  deux  ans 
après  la  naissance  de  l’enfant,  lors  d’une  poussée  tubercu¬ 
leuse,  on  peut  alors  se  demander  si  le  testicule  n’a  pas  été 
frappé  au  cours  de  cette  infection  tuberculeuse  et  par 
celle-ci.  Rappelons-nous  que  pendant  cette  maladie,  le  sujet 
dit  avoir  euun  gonflement  du  cou.  Ne  s’agissait-ii  pas  d’une 
thyroïdite  ? 

Roger,  Fournier,  ont  signalé  l’existence  de  thyroïdite  tu¬ 
berculeuse  scléreuse.  Une  telle  forme  a  pu  succéder  à  une 
pousée  aiguë  sur  le  corps  thyroïde.  On  connaît,  d’autre 


part,  les  relations  qui  lient  le  corps  thyroïde  et  le  testicule 
et  l’on  sait  que  le  fonctionnementde  l’un  a  un  retentissement 
sur  celui  de  l’aufre.  On  pourrait  alors  supposer  que  l’atro¬ 
phie  testiculaire  est  secondaire  de  la  thyroïdite  scléreuse 
chronique.  Mais  cette  hypothèse  nous  parait  bien  peu  vrai¬ 
semblable.  Le  malade  ne  présente  vraiment  aucun  signe  de 
la  série  thyroïdienne  ni  par  excès,  ni  par  défaut. 

Quant  à  l’hypothèse  d’un  infantilisme  hypophysaire,  elle 
nous  parait  tout  à  fait  gratuite  :  s’il  a  de  l’atrophie  génitale 
et  de  l’impuissance,  s’il  a  del’acrocyanose,  il  n'a  pas  d'obésité: 
il  ne  s’agit  donc  pas  du  syndrome  adiposo-génital  de  Babins- 
ki-Frôhlich.  L’hypothèse  ne  mérite  de  retenir  notre  atten¬ 
tion  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  et  pour  éviter  une 
erreur  grossière  dans  laquelle  pourrait  faire  tomber  un  exa¬ 
men  clinique  insuffisant. 

La  main  droite  du  malade  présente  de  loin  l’aspect  d’une 
main  d’acromégalique  ou  plutôt  d’un  de  ces  cas  d’acroméga¬ 
lie  parcellaire  dont  on  a  observé  quelques  exemple.  Le  pouce 
et  le  petit  doigt  volumineux  ne  laissent  pas  que  d’impres¬ 
sionner  de  prime  abord  et  l’on  serait  tenté  de  voir  là,  une 
manifestation  de  quelques  troubles  hypophysaires.  Mais,  il 
suffit  de  regarder  de  près  la  main  du  malaie,  de  la  pal¬ 
per.  pour  reconnaître  aisément  que  cet  aspect  est  trompeur. 
II  s’agit,  tout  simplement  d'une  synovite  chronique  proba¬ 
blement  tuberculeuse,  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  commu¬ 
nique  avec  le  poignet  et  intéresse  la  gaine  synoviale  du  flé¬ 
chisseur  du  pouce  et  la  gaine  synoviale  du  fléchisseur  du 
petit  doigt. 

Cette  synovite,  en  elle-même,  est  remarquable,  mais  son 
intérêt  vient  de  la  rareté  de  l’évolution  d’un  tel  processus. 
Nous  n’hésitons  pas  cependant  vu  la  coexistence  des  lé¬ 
sions  pulmonaires,  à  la  mettre  sur  le  compte  de  la  tubercu¬ 
lose.  C’est  une  tuberculose,  séreuse,  synoviale  du  type 
«  Powel-Gubler  ».  Sa  présence  nous  inciterait  plutôt  à  con¬ 
sidérer  la  lésion  testiculaire  comme  de  même  nature,  c’est- 
à-dire  de  nature  tuberculeuse,  mais  non  caséeuse. 

S’agit-il  enfin,  d’un  cas  d’insuffisance  pluri-glandulaire, 
dans  lequel  plusieurs  glandes  ont  été  frappées  :  syndrome 
thyro  testiculo-surrénal  sur  lequel  les  travaux  de  H.  Claude 
et  Gougerot  ont  attiré  l’attention  ?  L’aspect  de  notre  malade 
correspond  à  peu.  près  aux  cas  qui  ont  été  publiés  de  ce 
syndrome,  cepen  lant  les  symptômes  surrénaux,  chez  lui, 
.sont  absents.  Il  ne  présente  pas,  en  effet,  d’asthénie  et  il 
n’a  pas  de  pigmentation  de  la  peau  :  il  est  vrai,  que  la  dé¬ 
pigmentation  J  été  signalée  dans  de  tels  syndromes.  Il  ne 
présente  pas  non  plus  de  symptômes  demyxœdèine,  de  dofi- 
cience  thyroïdienne. 

Enfin,  si  l’épreuve  thérapeutique  pouvait  avoir  une  cer¬ 
taine  valeur,  les  essais  que  nous  avons  pratiqués  chez  notre 
malade  sont  plutôt  en  faveur  de  l’insuffisance  testiculaire. 
L’extrait  thyroïdien  s’est  montré  complètement  inefficace 
chez  lui,  par  contre  l’extrait  testiculaire  à  paru  lui  procu¬ 
rer  une  légère  amélioration. 

-Jln  résumér-s’iiÆst  impossible  de  coocluro-dans  le  cas 
particulier,  de  l’origine  étiologique  des  troubles  endocri¬ 
niens  que  présente  notre  malade  et  si,  en  somme,  il  parait 
impossible  de  décider,  à  ce  point  de  vue,  entre  l’infection 
ourlienne  et  la  tuberculose,  if  semble  que  chez  lui,  il  s’agisse 
plutôt  d’un  trouble  testiculaire  seul, ayant  porté  surtout  sur 
la  glande  interstitielle. 

11  nous  a  paru  cependant  intéressant  de  rapporter  l’his¬ 
toire  de  ce  malade,  bien  que  dans  ce  cas,  l’origine  tubercu¬ 
leuse  ne  puisse  qu’être  soupçonnée.  Des  faits  plus  précis 
viendront  peut-être  confirmer  ultérieurement  cette  hypo¬ 
thèse. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MAI  ADES 

M.  IJ-:REBt>!LXLET. 

Le  foie  dans  les  infections  chroniques  de  l'enfance 
et  surtout  dans  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Dans  la  dernière  leçon  (1  )  je  vous  ai  montré  que  le  foie  donne  sa 
note  clinique  et  sa  note  anatomique  dans  bon  nombre  des  infec¬ 
tions  aiguës  de  l’enfance,  et  que,  lorsqu’on  étudie  la  scarla¬ 
tine,  la  diphtérie  ou  la  fièvre  typhoïde,  il  est  assez  fréquent 
de  constater  cliniquement  que  le  foie  est  touché,  gros,  qu’il 
présente  certaines  manifestations  ‘d’insuffisance  hépatique, 
et  de  vérifier  anatomiquement  ses  altérations  ;  je  vous  ai  montré 
les  diverses  modalités  de  la  réaction  anatomique  du  foie  devant 
l’infection  ;  je  vous  ai  rappelé  comment  il  était  soit  congestif, 
soit  dégénéré,  qu’il  y  ait  altérations  cellulaires  et  notamment 
dégénérescence  graisseuse,  qu’il  y  ait  réaction  interstitielle 
pouvant  aller  jusqu’à  la  formation  d’abcès.  Etudiant  ces  diver¬ 
ses  modalités  du  foie  infectieux  de  l’enfance,  je  vous  ai  montré 
son  importance  comme  facteur  de  l’évolution  et  du  pronostic  des 
infections  aiguës  de  l’enfance. 

Je  voudrais  aujourd’hui  vous  montrer  comment  le  foie  réagit 
également  dans  les  infections  chroniques  de  l’ertfance,  notam¬ 
ment  dans  les  plus  fréquentes,  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Il  est 
naturel  que  le  foie,  cet  organe  si  largement  traversé  par  le  sang, 
soit  lésé  au  cours  des  infections  chroniques,  dans  lesquelles  des 
germes  sont  lancés  dans  la  circulation,  dans  lesquelles,  comme 
dans  la  syphilis  héréditaire,  se  réalise  une  véritable  septicé¬ 
mie  extrêmement  marquée  et  abondante,  ou  bien,  comme  dans 
la  tuberculose,  le  bacille  essaime  dans  une  foule  d’organes.  On 
conçoit  facilement  que  le  foie  soit  atteint  et  qu’une  série  de 
manifestations  en  découlent.  11  est  important  de  les  connaître 
et  de  les  dépister  cliniquement,  comme  de  savoir  les  reconnaître 
sur  la  table  d’autopsie. 


Voyons  d’abord  quel  est  le  rôle,  à  cet  égard,  de  la  syphilis. 
C’est  avant  tout  la  syphilis  héréditaire  qu’on  observe  chez  les 
enfants.  La  part  de  la-  syphilis  acquise  reste  infiniment  moins 
importante.  La  syphilis  héréditaire  peut  se  traduire  par  des 
lésions  de  syphilis  héréditaire  précoce  ou  tardive  :  ou  l’enfant  a  dès 
sa  naissance  des  manifestations  multiples  traduisant  la  septi¬ 
cémie  syphilitique,  ou  bien  ces  lésions  restent  latentes  et  vont 
éclore  plus  tard. 

Les  lésions  du  foie  ont  été  surtout  étudiés  dans  la  syphilis 
héréditaire  précoce  depuis  que  Gubler  en  a  donné  les  caractè¬ 
res.  Une  série  de  travaux  ont  appelé  l’attention  sur  elles.  Lés 
principaux  sont  dus  au  professeur  Hutinel,  qui  les  a  étudiés 
d’une  manière  particulière,  et  à  son  élève  Hudelo,  qui  y  a  consa¬ 
cré  sa  thèse  ;  les  travinuc  de  MM,  Hutinel  et  H,u,d.ei.cç§paUa  ba^ 
de  nos  connaissances  sur  la  syphilis  héréditaire  précoce  dans  ses 
manifestations  hépatiques.  La  syphilis  a  ceci  de  particulier  qu’elle 
touche  le  foie  de  rhéréHo-syphilitique  d’une  manière  constante 
et  intensive,  si  bien  que  ce  foie,  véritable  repaire  de  tréponèmes, 
est  devenu  le  tissu  syphilitique  employé  journellement  pour 
la  réaction  de  Bordet-\Vassermann.  Ce  foie  de  l’hérédo-syphiliti- 
que  présente  des  lésions  très  variées; les  plus  typiques  ont  été 
décrites  par  Gubler  sous  le  nom  de  foie  silex  ;  c’est  un  foie  dég  - 
néré  dans  son  ensemble,ayant  une  coloration  spéciale  que  Gubler 
rapprochait  de  celle  de  la  pierre  à  fusil  ;  il  a  une  consistance 
dure,  élastique  ;  sur  sa  surface  de  section,  on  peut  apercevoir  à 
jour  frisant  une  série  de  petites  néoformations  ressemblant  à  des 
grains  de  sagou,  qui  sont  des  gommes  miliaires.  Je  vous  en  fais 
passer  sous  les  yeux  un  exemple  typique. 

Ce  n’est  pas  le  seul  aspect  réalisé  par  le  foie  de  la  syphilis 
héréditaire  précoce.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  rares  il  est 

(l)  Leçaa  faite  le  7  avril  1)2^.  Voir:  Lereboullet  :  Le  foie  dans 
les  inal.-iilieî  infeelietisos  ai 'uCé  de  l’eufanl.  Proqrès  Médical,  U  oc¬ 
tobre  1922.  ■  . 


vrai,  les  gommes  sont  un  peu  plus  volumineusès  et  on  a  affaire 
à  Vhépatite  nodulaire  gommeuse.  J’en  ai  vu  un  bel  exemple  quand 
j’étais  interne  du  professeur  Hutinel. 

I;e  foie  hérédo-syphilitique  peut  réaliser  un  troisième  aspect, 
lorsque  plus  scléreux,  il  constittie  la  cirrhose  syphilitique  du  nou¬ 
veau-né,  dans  laquelle  la  sclérose  en  bandes  ou  diffuse  rappelle 
celle  de  l’adulte. 

.Ajoutez  que,  dans  certains  cas,  il  y  a  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  qui  s’associent  à  ces  lésions  scléreuses. 

Voilà  les  caractères  anatomiques.  Quant  à  l’aspect  histologi¬ 
que,  il  varie  également  selon  lès  formes.  Je  dois  vous  signaler 
avant  tout  une  lésion  particulière,  qui  est  la  signature  de  la 
syphilis,  c’est  Vhépatite  monocetlulaire.  Elle  explique  l’intensité 
habituelle  de  la  réaction  scléreuse  au  cours  de  l’hérédosyphilis 
hépatique.  Vous  savez  d’ailleurs  que  cette  réaction  interstitielle 
se  voit  également  dans  les  manifestations  syphilitiques  portant 
sur  les  autres  organes. 

Gette  hépatite  monocellulaire  peut  exister  alors  que  le  foie  est 
macroscopiquement  voisin  de  la  normale  et  représente  pour 
ainsi  dire  la  lésion  élémentaire  de  l’hérédo-syphilis  hépatique. 

11  y  a  donc  une  série  de  lésions  du  foie,  partant  de  l’hépatite 
monocellulaire  pour  aboutir  au  foie  silex  et  à  la  cirrhose  constituée, 
qui  doivent  entraîner  des  manifestations  cliniques.  Toutefois, 
conime~la  syphilis  héréditaire  précoce  est  une  lAaladie  dans 
laquelle  la  plupart  des  organes  sont  touchés,  la  note  hépatique 
peut  passer  inaperçue  au  milieu  de  l’ensemble  clinique.  L’enfant 
meurt  de  sa  syphilis  héréditaire  précoce,  avec  des  manifestations 
cutanées  et  viscérales  multiples,  avec  des  manifestations  san¬ 
guines  accusées,  et  notamment  une  anémie  profonde,  et  la  note 
hépatique  resté  effacée  dans  la  symptomatologie,  bien  que  le  foie 
soit  lui-même  lésé.  Mais,  dans  d’autres  faits,  la  symptomatologie 
hépatique  est  très  marquée,  et  dans  les  cas  étudiés  par  MM.  Huti¬ 
nel  et  Hudelo,  il  y  a  certains  caractères  qui  montrent  que  le  foie 
est  particulièrement  atteint. 

Le  premier  type  clinique  est  réalisé  par  l’enfant  hérédo- 
syphilitique  présentant  certains  stigmates  de  syphilis,  comme 
le  pemphigus  palmo-plantaire,  des  fissures  aux  lèvres  et  à 
l’anus,  etc.  Il  a  en  même  temps  un  gros  foie  et  une  grosse  rate, 
faciles  à  percevoir  par  la  palpation  de  l’ abdomen  ;  ce  qui  per¬ 
met  de  dire  qu’il  s’agit  d’un  hérédo-syphilitique  avec  altéra¬ 
tions  spléno-hépatiques  ;  mais  celles-ci,  si  apparentes  qu’elles 
soient,  ne  sont  qu’un  symptôme  accessoire  au  milieu  de  l’en¬ 
semble  morbide.  .  • 

Dans  un  deuxième  type,  assez  souvent  réalisé,  ,1c  nouvêau-né 
syphilitique  est  ictérique.  Lorsque  les  jeunes  èiifants  présentent 
un  ictère  accusé  et  perihanent,  il  y  a  deux  causes  à  incriminer: 
Ou  bien,  l’ictère  est  le  fait  d’une  malformation  èongénitnle  des 
vmies  biliaires,  ou  bien  l’enfant  présente  une  syphilis  du  foie 
entraînant  un  ictère  permanent,  intense  et  progressif  qui  dure 
jusqu’à  la  mort. 

Avec  ou  sans  ictère,  il  y  a  d’autres  manifestations  :  des  hémor¬ 
ragies-,  périphériques  avec  purpura  accusé,ou  gastro-intestinales, 
avec  mélæna,  vomissements  noirs,  des  épistaxis,  des  saigne¬ 
ments  des^encives  ;  ce  syndrome  hémorragique  est  dû  à  des  alté¬ 
rations  hépatiqnfesdiées- à  la  syphilis. 

Enfin,  dernier  caractère,  les  enfants  qui  présentent  ces  lésions 
I  hépatiques  sont  souvent  profondément  anémiques. 

Il  y  a  donc  un  certain  nombre  de  symptômes  cjui  permettent 
de  soupçonner  l’altération  du  foie  :  d’une  part,  les’  modifications 
objectives,  l’hypertrophie  du  foiç  ;  d’autre  part,  la  présence 
d’hémorragies,  d’ictère,  d’anémie.  Le  pronostic  dans  la  plupart 
de  ces  cas  est  très  sombre  et  le  traitement,  même  intensif,  n’a 
que  peu  d’action. 

•  Plus  tai-d,  lorsque  le  nouveau-né  a  survécu  à  sa  syphilis  héré¬ 
ditaire,  il  peut  arriver  qu’un  nouveau-né  hérédo-syphilitique 
se  présente  à  vous,  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois, 
avec  des  manifestations  morbides  qui  vous  permettent  de  dire  : 
cet  enfant  a  unè  syphilis  héréditaire  à  prédominance  hépatique.’ 
Ce  sont  ces  cas  que  M.  Chauffard  a  mis  il  y  a  quelques  années  en 
évidence,  lorsqu’il  a  décrit  la  forme  spléno-hépatique  ou  spléni¬ 
que  de  la  syphilis  héréditaire  précoce.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic 
s’étaye  sur  la  coexistence,,  avec  le  gros  foie  et  la  grosse  rate ,  des 
divers  stigmates  de  syphilis  héréditaire  précoce  ;  il  faut  avoir 
soin  de  chercher  également  les  réactions  sérologiques. 
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'  .Depuis  que  nous  possédons  la  réaction  de  Wassermann,  il  est 
relativement  facile  de  préciser  le  diagnostic  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  dans  tous  ces  cas. 

Mais  je  n’insiste  pas  sur  ces  diverses  manifestations,  puisque 
j’envisage  aujourd’hui,  les  malades  de  la  deuxième  et  de  la 
grande  enfance. 

Il  peut  y  avoir  dans  la  seconde  enfance  des  manifestations  de 
syphilis  héréditaire  du  côté  du  foie.  On  publie  périodiquement 
des  faits  de  syphilis  hépatique  héréditaire  tardive  chez  des  enfants 
de  8,  10  ans,  et  jusqu’à  20  ans.  Dévie  et  Froment  ont  étudié 
particulièrement  ces  faits.  Le  foie  est  généralement  gros,  cirrho- 
tique,  quelquefois  présente  l’aspect  ficelé  ;  d’autres  fois,  on  note 
de  la  dégénérescence  amyloïde.  Les  cas  de  cet  ordre  ne  sont  pas 
très  fréquents,  ^éanmoln8,  lorsque  vous  constatez  simultané¬ 
ment  quelques  troubles  digestifs,  une  teinte  légèrement  subictéri - 
que,  un  gros  foie  avec  une  grosse  rate,  chercîiez  s’il  n’y  a  pas  de 
sypliilis  en  cause,  si  l’enfant  ne  présente  pas  les  stigmates  de  la 
triade  d' H utchin son,  c’est-à-dire  la  présence  d’altérations  den¬ 
taires,  depuis  la  dent  d’Hutchinson  et  les  manifestations  d’a¬ 
morphisme  dentaire  jusqu’au  tubercule  de  Carabelli  s’il  n’a 
pas  eu  de  kératite  ou  d’autres  troubles  oculaires,  s’il  n’a  pas 
présenté  d’otites  antérieures.  A  ces  troubles,  peuvent  s’ajouter 
les  modifications  des  membres,  du  côté  des  tibias,  notamment 
des^.  d.u-crâtieL,.  l’aplatiasement  -du  nez,  dit  en  lorgnette,  les 
modifications  du  côté  des  testicules,  sur  lesquelles  .M.  Hutinel 
a  tant  insisté.  Il  y  a  là  un  ensemble  de  manifestations  qu’il 
est  relativement  facile  de  chercher,  et  qui  vous  aident  à  rat¬ 
tacher  le  gros  foie,  et  la  grosse  rate  à  leur  étiologie  vraie,  à  la 
syphilis.  .Ainsi  vous  arriverez  au  diagnostic  de  l’hépatite  syphili¬ 
tique  héréditaire  tardive.  De  ces  faits,  je  pourrais  vous  rappeler 
certains  exemples.  Voici,  par  exemple,  un  cas  (dont  je  vous 
montré  les  pièces)  dans  lequel,  chez  un  enfant  on  a  constaté, 
d’une  part  une  cirrhose  syphilitique,  et,,  d’autre  part,  une 
ostéite  du  frontal.  Dans  un  autre  cas,  observé  jadis  dans  le  ser¬ 
vice  de  Grancher,  une  enfant  présentait  un  gros  foie  déformé  ; 
on  pensait  à  un  kyste  hydatique  ;  en  l’examinantdavantage, 
on  trouva  une  rate  grosse,  une  perforation  du  voile  du  palais,qui 
firent,  porter  le  diagnostic  de  cirrhose  syphilitique. 

C’est  de  cette  même  façon  qu’on  a  pu  rapporter  à  l’hérédo- 
syphilis  des  faits  de  cirrhose  bilaire  infantile. 

Chez  d’autres  sujets,  vous  coristaterez  un  gros  foie,  une  grosse 
rate,  et  une  albuminurie  massive,  en  même  temps  que  des  lésions 
d’ostéite  ancienne.  Chez  ces  enfants,  il  y  a  vraisemblablement 
«U  tuberculose  ou  syphilis. 

Cette  grosse  albuminurie  n’est  pas  le  fait  de  l’altération  syphi¬ 
litique  du  rein,  mais  de  Yamylose  secondaire. 

Enfin,  MM.  llayem.  Chauffard,  Gilbert  et  moi-même,  ainsi 
qu’une  série  d’autres  observateurs,  ont  étudié  certains  ictères 
chroniques  dits  congénitaux  ;  ictères  splénornégaliques,  qui, 
actuellement,  sont  considérés  comme  des  affections  moins  hépa¬ 
tiques  que  sanguines.  Ils  sont  assez  souvent  liés  à  l’hérédo- 
syphilis.  M.  llayem  l’avait  montré,  il  y  a  vingt  ans.  On  a 
.  retrouvé  cet  ictère  chronique  hérédo-syphilitique  chez  les  grands 
enfants,  les  adolescents,  voire  les  adultes.  Ce  sont  des  ictères  par 
hyperhémolyse  et  non  des  ictères  hépatiques  directs,  maïs  il  faut 
néanmoins  faire  intervenir  le  rôle  du  foie  dans  l'a  production  de 
l’hyperbiligénie  secondaire  à  la  destruction  globulaire.  Je  vous 
en  ai  déjà  parlé  et  n’insiste  pas  à  nouveau  sur  leurs  caractères. 

Donc,  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas,  chez  l’enfant  et  l’adulte, 
dans  lesquels  la  lésion  hépatique  doit  faire  penser  à  la  syphilis 
héréditaire.  Cependant,  il  ne  faut  pas  trop  y  penser.  Si  l’hérédo- 
syphilis  joue  un  rôle  considérable  dans  la  pathologie  du  premier 
âge,  elle  n’a  qu’un  rôle  assez  accessoire  dans  la  pathologie  du  foie 
des  grands  enfants.  Cette  'syphilis,  néanmoins,  est  utile  à  recon¬ 
naître.  Dans  ces  cas,  le  traitement  mercuriel  est  certaineinent 
très  actif.  Vous  pouvez  le  faire  par  frictions,  par  injections 
sous-cutanées,  voire  même  par  injections  intra-veineuses.  Le 
mercure  n’est  pas  très  bien  supporté  par  la  voie  gastrique,  mais 
il  l’est  très  bien  par  voie  rectale.  Son  administration  sous  forme 
de  suppositoires  est  très  indiquée  dans  la  syphilis  hépatique 
de  l’enfance,  comme  dans  celle  de  l’adulte.  Pour  ma  part,  j’en  ai 
obtenu  de  très  bons  résultats  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
syphilis  hépatique. 

Il  faut  se  rappeler  que  la  médication  par  l’iode  et  par  les  indu¬ 


rés,  associés  à  la  raédica'tifïn  par  le  mercure,  est  très  utile  pour 
renforcer  l’action  de  celle-ci. 

En  revanche,  il  paraît  délicat  d’employer  systématiquement 
dans  ces  cas  l’arsenic.  Sans  doute,  il  est  utile  de  faire  de  temps 
à  autre  des  cures  de  sulfarsénobenzol  ou  de  néosalvarsan,  ou 
d’autres  composés  arsenicaux,  mais  on  doit  se  rappeler  que  le 
foie  supporte  mal  l’arsenic.  Vous  savez  combien  la  question  des 
ictères  d’origine  arsenicale  a  été  discutée,  ces  dernières  années, 
par  MM.  Sicard  et  Milian,  notamment,  l’un  tenant  pour  l’ictère 
par  arsenicisme,  l’autre  pour  l’ictère  syphilitique.  Il  semble  que 
les  enfants  dont  le  foie  est  touché  supportent  mal  l’arsenic  et 
puissent  faire  de  l’ictère  secondaire.  Par  conséquent,  insistez 
sur  le  mercure  et  l’iode  ;  soyez  réservé  sur  les  arsenicaux  tout  en 
vous  efforçant  de  faire  un  traitement  actif  et  intensif,  dont 
l’étude  de  la  réaction  de  Wassermann  vous  permettra  d’ailleurs 
de  surveiller  l’efficacité, 


J’arrive  à  l’étude  du  foie  dans  la  tuberculose  de  l'enfant. 

Le  foie,  dans  la  tuberculose  de  l’enfant,  est  extrêmement  tou¬ 
ché  ;  on  peut  dire  que  dans  .AO  p.  100  des  cas  au  moins  le  foie  est 
atteint  lorsqu’on  fait  l’autopsie  d’ènfants  tuberculeux.  Mais  il 
s’ep  faut  qu’il  soit  touché  de  manière  à  donner  pne  note  clinique. 
Lé  foie  est  atteint  anatomiquement  très  fréquemment  mais  de 
différentes  façons.  On  a  beaucoup  étudié  ces  lésions.  MM.  Huti¬ 
nel,  avec  ses  élèves,  Jacobson,  dans  sa  thèse,  M.  Sergent,  M.M. 
Gilbert  et  Claude,  et  une  série  d’autres  observateurs  les  ont  ana¬ 
lysées  et  les  ont  rapprochées  de  ce  qu’on  voit  chez  les  enfants. 

11  y  en  a  différents  types.  Ou  bien  le  foie  est  lésé  au  même  titre 
que  les  autres  organes,  c’est  une  granulie,  par  exemple,  et  il  y  a 
des  granulations  miliaires  dans  le  foie. 

Ou  bien,  il  y  a  des  lésions  plus  marquées,  qui  aboutissent  à  la 
formation  de  gros  tubercules  isolés,  plus  ou  moins  volumineux, 
siégeant  dans  le  foie  et  souvent  aussi  dans  la  rate,  je  vous  en  rap¬ 
porterai  tout  à  l’heure  un  cas,  observé  ici. 

Il  peut  y  avoir  de  gros  tubercules  et  des  masses  caséeuses  qui 
restent  à  l’état  latent,  occulte,  dans  le  foie,  comme  dans  les  autres 

Carenchymes  ;  ou  bien,  ils  s’ouvrent  dans  les  voies  biliaires,  avec 
■squels  ils  sont  en  connexion  étroite-;  et  alors,  ils  donnent  lieu  à 
ce  qu’on  a  appelé  les  tubercules  biliaires. 

Les  tubercules  biliaires  sont  très  fréquents  dans  les  autopsies 
d’enfants  morts  de  tuberculose  avec  des  lésions  diverses.  Ils 
sont  plus  ou  moins  volumineux,  en  général  teintés  par  la  bile. 

Il  se  forme  de  petites  cavernes,  dans  certains  cas.  Ces  tubercules 
et  ces  cavernes  biliaires  chez  les  enfants  ont  été  étudiés  par 
Jacobson.  Je  vous  en  montre  plusieurs  exemples.  Si,  je  vous  les 
signale  particulièrement,  c’est  parce  qu’ils  sont  importants  à 
connaître  au  point  de  vue  anatomique,  et  parce  qu’on  a  soulevé 
beaucoup  de  discussions  sur  leur  origine.  Iæ  fait  qu’ils  sont 
teintés  par  la  bile  et  en  contact  avec  les  voies  biliaires,  faisait 
penser  qu’ils  étaient  d’origine  biliaire.  En  réalité,  expérimentale¬ 
ment,  il  est  difficile  de  réaliser  des  tubercules  par  les  voies  biliai¬ 
res,  comme  MM.  Gilbert  et  Claude  l’ont  montré,  et  lorsqu’on 
examine  leur  origine,  on  voit  que,  si  certains  de,  çe^  tubercules 
^peuvent  être  considérés  comme  d’origine  portale,  comme  dans 
les  cas  que  M.  Sergent  a  étudiés  et  dans  lesquels  il  y  avait , 
des  ulcérations  intestinales  tuberculeuses  et  des  lésions  delà 
veine  porte,  néanmoins,  la  théorie  la  plus  vraisemblable  est  que 
ces  tubercules  sont  le  résultat  de  l’apport  artériel,  l’artère 
hépatique  amenant  au  niveau  du  foie  les  bacilles. 

Les  tubercules  biliaires,  anatomiquement  fréquents  et  assez 
caractéristiques,  n’ont  pas  une  grosse  histoire  clinique.  C’est  le 
plus  souvent  une  trouvaille  d’autopsie.  .Mais  ils  peuvent  coïn¬ 
cider  avec  d’autres  lésions  hépatiques  plus  facilement  dépista¬ 
bles  en  clinique. 

.V  côté  des  granulations  et  des  gros  tubercules  isolés  et  des 
tubercules  biliaires,  se  place  en  effet  une  troisième  catégorie  de 
faits,  ceux  où  il  y  a  dégénérescence  du  foie  ;  il  y  a  des  cas  très 
nombreux,  au  cours  d’une  tuberculose  de  l’enfance,  où  le  foie 
s’altère,  dégénère.  C’est  un  foie  gros,  complètement  dégénéré, 
d’un  aspect  jaune  caractéristique  ;  il  est  très  fréquent,  chez 
l’enfant  de  même  que  chez  l'adulte,  de  trouver  une  stéatose 
hépatique  marquée,  profonde,  donnant  au'  foie  l’aspect  d’un 
bloc  de  beurre  ou  de  fromage. 
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Or,  il  arrive  assez  souvent  que  les  lésions  ne  s’arrêtent  pas  là  et 
qu’à  la  lésion  de  dégénérescence  graisseuse  s’associe  la  lésion 
congestive,  du  fait  de  l’altération  cardiaque.  On  a  affaire  au  foie 
cardio-tuberculeux.  C’est  un  foie  qu’on  voit  assez  souvent  chez 
l’enfant.  C’est  lui  qui,  en  clinique,  réalise  le  type  de  la  cirrhose 
cardio-tuberculeuse  d'Hutinel,  dont  je  vais  vous  parler  dans  un 
instant.  II  y  a  alors  association  en  proportions  variables  de  cir¬ 
rhose,  de  dégénérescence  graisseuse  et  de  con^stion.  En  voici  un 
exemple  anatomique  dans  lequel,  à  l’aspect  bizarré  du  foie  car¬ 
diaque,  s’associent  d’une  part  des  lésions  graisseuses  du  paren¬ 
chyme  hépatique,  d’autre  part,  des  lésions  de  périhépatite  for¬ 
mant  une  coque  qui  justifie  le  nom  de  foie  glacé  donné  souvent 
à  ces  lésions. 

Par  suite,  il  y  a  une  série  d’aspects  réalisés  par  la  tuberculose 
du  foie  chez  l’enfant,  et  pouvant  donner  lieu  à  une  symptomato¬ 
logie  extrêmement  variable.  Je  voudrais  vous  tracer  brièvement 
leur  histoire  clinique,  en  vous  disant,  pour  commencer,  que  cette 
histoire  est  encore  incomplète,  en  dehors  du  dernier  type,  la  cir¬ 
rhose  cardio-tuberculeuse  d’Hutinel. 

Sans  doute,  un  foie  gras  peut  donner  lieu  à  diverses  manifes¬ 
tations  cliniques,  (’n  foie  gras,  est  volontiers  un  foie  gros,  qui 
n’est  pas  extrêmement  dur,  qui,  quelquefois,  est  légèrement 
douloureux,  et  l’on  peut  trouver,  dans  ces  cas,  différents  signes 
témoignant  en  faveur  de  l’insufTisance  hépatique. 

Ce  sont  des  faits  dans  lesquels  on  trouve  de  V  urobilinurie,  de 
la  glycosurie  alimentaire,  et  différentes  modifications  du  chi¬ 
misme  hépatique,  modifications  de  la  fonction  uréique  notam¬ 
ment. 

Par  conséquent,  il  vous  arrivera,  chez  des  sujets  tuberculeux, 
de  dépister  l’altération  du  foie  par  l’exploration  physique,  révé¬ 
lant  l’hypertrophie,  et  parfois  la  sensibilité  du  foie,  et  par  l’ex¬ 
ploration  fonctionnelle  de  cet  organe.  Dans  ces  cas  toutefois,  le 
plus  souvent,  la  symptomatologie  hépatique  reste  à  l’état  effacé, 
latent.  Il  faut  la  chercher. 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  elle  est  un  peu  plus  précise.  11  y  a 
d’abord  des  faits  dans  lesquels  l’hypertrophie  du  foie  a,  à  elle 
seule,  une  valeur.  Voici,  par  exemple,  un  sujet  qui  présente  une 
tuberculose  aiguë  en  évolution,  ou  mieux  qui  présente  une  fièvre 
prolongée,  à  allure  typhoïde,  et  vous  hésitez  pour  savoir  s’il 
s’agit  d’une  typho-bacillose  ou  d’une  fièvre  typhoïde.  L’examen 
de  laboratoire  ne  vous  a  pas  renseignés,  et  vous  cherchez  si  l’en¬ 
fant  est  tuberculeux.  Sans  doute,  un  autre  élément  intervient. 
C’est  l’étude  de  l’appareil  pulmonaire.  V’ous  constatez  l’exis¬ 
tence  d’une  adénopathie  trachéo-bronchigue,  qui  a  une  grosse 
valeur,  comme  l’a  montré  M.  Hutinel.  Mais  si,  à  cette  constata¬ 
tion,  s’ajoute  celle  d’un  gros  foie,  c’est  un  argument  sé¬ 
rieux  en  faveur  de  la  tuberculose,  car  il  est  assez  fréquent 
dans  des  tuberculoses  à  allure  subaiguë  réalisant  le  type  de  la 
typho-bacillose  que  la  constatation  d’un  gros  foie  aiguille  votre 
observation  vers  le  diagnostic  de  tuberculose  ;  un  gros  foie,  et 
notamment  un  gros  foie  sans  grosse  rate,  c’est-à-dire  qui  n  est 
pas  syphilitique,  ni  typhique,  peut  donc  vous  aider  pour  faire  le 
diagnostic  de  typho-bacillose. 

Dans  d’autres  cas,  vous  avez  affaire  à  un  sujet  qui  sans  être 
atteint  de  fièvre  élevée, comme  dans  le  c.as  précédent,  présente,, 
à  l’état  chronique  une  fièvre  légère,  à  oscillations,  qui  est  ané¬ 
mié,  qui  présente  un  gros  foie  et  une  grosse  rate,  ou  seulement  un 
gros  foie.  Eh  bien,  chez  celui-là.  vous  pouvez  penser  à  la  bacil¬ 
lose,  lorsque  surtout  vous  constatez  en  même  temps  des  gan¬ 
glions  périphériques  et  d’autres  manifestations  tuberculeuses  et 
la  radioscopie  vient  souvent  vous  aider  à  compléter  votre  dia¬ 
gnostic. 

Récemment,  je  voyais  ici,  à  la  consultation,  un  petit  enfant, 
qui  était  très  anémique,  qui  dépérissait,  qui  présentait  des  gan¬ 
sions  périphériques  et  qui  avait  un  gros  foie  et  une  grosse  rate, 
en  même  temps  qu’une  fièvre  à  oscillations  journalières.  Cet 
enfant  avait  une  énorme  rate,  et  nous  demandions  si  cette  rate 
était  syphilitique  ou  symptomatique  d’un  kala-azar.  Mais  l’en¬ 
fant,  né  et  demeuré  dans  la  capitale,  n’avait  nullement  habité  les 
pays  où  règne  le  kala-azar.  Nous  avons  cherché  la  syphilis.  M. 
Nobécourt  l’a  cherchée  de  même  et  ne  pouvait  pas  la  mettre  en 
évidence  ;  si  bien  que,  par  exclusion,  nous  nous  étions  dit  :  il  s’a¬ 
git  peut-être  de  tuberculose,  l.a  cuti-réaction  était  d’ailleurs 
positive,  et  nous  étions  arrivés  au  diagnostic  de  tuberculo8e,avec 
vraisemblablement  tuberculose  hépato-splénique  prédominante. 


Cet  enfant  a  fini  par  succomber,  après  avoir  fait  une  diphtérie 
pour  laquelle  il  est  entré  dans  mon  service.  M.  Nadal  a  fait  l’au¬ 
topsie  ;  il  a  trouvé  une  granulie,  avec  une  tuberculose  hépato- 
splénique  marquée,  et  notamment  avec  des  tubercules  géants  de 
la  rate,  que  vous  voyez  sur  cette  pièce,  et  qui  montrent  que 
nousavions  raison,  par  la  présence  de  gros  foie  et  de  grosse  rate 
jointe  à  l’anémie,  de  penser  à  l’existence  de  la  tuberculose  plutôt 
qu’à  celle  de  la  syphilis  ou  d’une  autre  affection.  C’est  un  enfant 
qui  faisait  de  la  tuberculose  sans  manifestations  pulmonaires 
évidentes,  mais  avec  une  tuberculose  hépato-splénique  marquéf.3 

Il  y  a  donc  des  cas  dans  lesquels  on  peut  arriver  à  penser  à  la 
tuberculose  bien  qu’il  n’y  ait  sans  trop  de  signes  d’erreurs 
pourtant  pas  un  syndrome  tuberculeux  nettement  constitué. 

Je  crois  qu’il  y  a  un  certain  nombre  d’autres  cas  dans  lesquels 
on  peut  diagnostiquer  la  tuberculose  hépato-splénique  de  l'enfance, 
bien  que  l’évolution  n’en  soit  pas,  comme  dans  ces  cas,  progres¬ 
sive.  J’ai  observé  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  j’ai  pu 
affirmer  l’existence  d’une  tuberculose  hépato-splénique  et  pour¬ 
tant  ne  pas  porter  un  pronostic  fatal  à  brève  échéance.  J’en 
connais  même  où  la  tuberculose  semble  avoir  cessé  d’évoluer 
et  où  la  guérison  apparente  est  survenue. 

Il  y  a  enfin  certains  faits  dans  lesquels  la  tuberculose  spléno- 
hépatique  existe  associée  à  des  tuberculoses  osseuses,  à  de^  sup¬ 
purations  et  réalise  le  type  de  Vamylose.  De  même  que  je  vous 
parlais  d’une  amylose  du  foie  liée  à  la  syphilis, de  même  vous 
observerez  des  petits  tuberculeux  qui  présentent,  par  exemple, 
une  co.xalgie,  ou  un  mal  de  Pott,  chez  lesquels  vous  constate¬ 
rez  un  gros  foie,  une  grosse  rate,  une  albuminurie  abondante  ; 
dans  de  tels  caavous  devrez  faire  le  diagnostic  de  maladie,  amy¬ 
loïde. 

Il  y  a  donc  un  <  ertain  nombre  de  types  dans  lesquels  on  peut 
suspecter  l’existence  de  la  tuberculose  hépatique.  Il  en  ost 
encore  d’autres  que.  je  courrais  vous  décrire,  mais  ces  type»  cli¬ 
niques  sont  encore  assez  mal  fixés.  Je  ne  fais  que  signaler  cer¬ 
tains  faits  décrits  dans  la  littérature,  mais  que,  pour  ma.part,  je 
n’ai  pas  observés,  cas  dans  lesquels  il  y  a  des  tubercules  biliaires 
siégeant  à  la  convexité  et  à  la  face  postérieure  du  foie  et  don¬ 
nant  heu  à  des  abcès  tuberculeux  péri-hépatiques  :  Lannelongie  a 
rapporté  des  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  il  a  pu  inciser  et  drai¬ 
ner  les  abcès.  Ils  sont  rares. 

Ce  qui  est  fréquent,  c’est  ce  qu’on  appelle  la  maladie  d'Hutinel, 
la  cirrhose  cardio-tuberculeuse,  qui  a  pour  caractère  d’être  cons¬ 
tituée  par  deux  éléments  :  d’une  part,  une  symphyse  cardiaque, 
d’autre  part,  des  altérations  hépatiques,  l.a  cirrliose  cardio- 
tuberculeuse  est  le  fait  de  l’association  de  deux  éléments  étiolo¬ 
giques  :  cardiopathie  et  tuberculose,  et  de  deux  éléments  anatomi¬ 
ques  :  symphyse  cardiaque  et  altérations  hépatiques. 

Cette  cirrhose  cardio-tuberculeuse  a  une  histoire  particulière¬ 
ment  complexe,  parce  qu’il  y  a,  d’une  part  des  troubles  cardia¬ 
ques,  d’autre  part,  des  troubles  hépatiques,  mais  il  peut  y  avoir 
en  même  temps  des  manifestations  pulmonaires,  puisqu’il  s'agit 
d’une  affection  tuberculeuse,  et  des*  manifestations  médiastina¬ 
les,  puisqu’elle  est  souvent  associée  à  ce  qu’on  a  appelé  la  médias- 
tino-péricardite  calleuse. 

.  lly.a  donc  uae  symptomatologie  assez  variable,  d’entanl  plus 
que  la  iTianifestation  hépatique  s’accompagne  souvent  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  et  que  des  symptômes  périt  néaux  vien¬ 
nent  se  joindre  aux  autres. 

Néanmoins,  ces  cirrhoses  cardio-tuberculeuses  ont  un  as¬ 
pect  clinique  assez  net.  Laissez-moi  vous  lire  la  descri^ion 
classique  d’Hutinel  dans  son  mémoire  initial  de  1893  ;  «Tous 
nos  sujets, dit-il,  malingres  et  chétifs  étaient  peu  développés 

[)our  leur  âge  ;  leur  taille  et  leur  poids  étaient  inférieurs  à 
a  normale  ;  ils  avaient  la  mine  souffreteuse,  le  teint 
pâle,  blafard  ou  cyanosé  plutôt  que  subictôrique,  et  la  face 
un  peu  bouffie.  Leurs  membres  étaient  grêles  et  fluets,  quand 
ils  n’étaient  pas  e.nvahis  par  l’œdème,  et  cette  maigreur 
faisait  ressortir  le  développement  énorme  de  l’abdomen.  Avec 
leur  ventre  saillant,  globuleux  ou  élargi,  Hs  avaient  une  attitude 
et  une  démarche  qui  rappelaient  celles  des  femmes  arrivées  à  la 
fin  de  leur  gestation.  Ce  gros  ventre  était  habituellement  indo¬ 
lore  ;  à  son  niveau,  la  peau  était  lisse,  tendue,  luisante,  parfois 
vergetée  et  toujours  sillonnée  de  grosses  veines  bleues  ;  son 
aspect  faisait  songer  tout  de  suite  à  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment  ascitique.  Cet  é|tanchement  existait  souvent  ;  il  était  même 
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très  abondai't  dars  certains  cas,  mais  chez  plusieurs  enfants,  il 

manquait . et,  en  aimun  cas,  il  ne  pouvait  être  considéré 

comme  la  seule  cause  du  développement  insolite  de  l'abdomen. 
Cette  cause,  c’était  surtout  la  présence  dans  l’iivpochondre  droit, 
d’une  masse  pesante,  dure,  qui  descendait  au-dessous  de  l’ombi¬ 
lic  et  qui  n’était  autre  que  le  foie  ;  c’était  aussi,  mais  à  un  degré 
moindre,le  goiidement  de  la  rate  que  l’on  pouvait  facilement  per¬ 
cevoir  par  la  percussion  et  même  par  le  palper. 

"  Quand  l’épanchement  ascitique  était  qiielaue  peu  abondant, 
le  scrotum  s’œdématiait  chez  les  petite  garçons  et  les  membres 
inférieurs  ne  tardaient  pas  à  s’infdtrer.  Cette  infiltration  était, 
dans  certains  cas,  considérable  à  la  période  ultime  de  la  maladie  ; 
alors  on  voyait  parfois  apparaitre  sur  la  peau  blanche  et  disten¬ 
due,  des  taches  de  purpura  ...  les  extrémités,  aussi  bien  que  les 
lèvres  prenaient  souvent  une  coloration  violette.  Les  urines 
étaient  rares,  brunes,  chargées  d’urobiline  et  contenaient  de  la 
glycose  dès  qu'on  faisait  absorber  au  malade  une  quantité 
de  sucre  un  peu  forte.  Chez  plusieurs  enfants  on  avait  perçu,  au 
début  des  accidents  des  signes  de  péricardite  ou  de  pleurésie, 
simple  ou  double  ;  plus  tard,  dans  deux  ou  trois  cas,  on  retrou¬ 
vait  des  souffles  mitraux  rudes  ;  plus  souvent,  l’examen  du  çœur 
ne  révélait  rien  ou  presque  rien,  c’est-à-dire  un  léger  trouble  du 
rythme, et  une  certaine  faiblesse  du  pouls. 

«  La  plupart  do  ces  enfants  fini,  présenté  les.  signes  d’une 
cachexie  croissante  et  sont  morts  tout  à  coup,  dans  une  syncope  ; 
deux  vivent  encore,  après  trois  ans,  mais  ils  semblent  arrêtés 
dans  leur  développement  et  portent  dans  l’abdomen  un  foie  dur 
dont  le  volume  ne  s’est  jamais  réduit  d’une  façon  sensible  ». 

Voilà  la  description  initiale.  Elle  répond  à  la  plupart  des  cas. 

\  oici  les  figures  de  deux  enfants  atteints  de  cette  affection.  Vous 
y  verrez  cet  énorme  développement  de  l’abdomen  et  cet  aspect 
particulier. 

Retenons  les  principaux  traits  de  cette  description.  Ce  sont 
des  enfants  pâles  ;  ils  présentent  de  l’anémie  ;  en  mênie  temps, 
ils  sont  cynainues,  et  cette  cyanose  existe  notamment  aux  extré¬ 
mités  et  à  la  face.  Ils  ont  volontiers  les  doigts  déformés,  hippo¬ 
cratiques,  mais  ce  caractère  est  accessoire.  Ils  sont  amaigris,  et 
présentent  souvent  un  arrêt  de  développement  pouvant  réaliser 
un  véritable  infantilisme. 

I.’exploration  de  l’abdomen  montre  d’une  part  l’ascite  (très 
fréquente),  et,  d’autre  part,  en  même  temps  que  cette  ascite,  une 
hypertrophie  notable  du  foie  ;  lorsqu’on  peut  palper  celui-ci,  on 
constate  quelquefois  qu’il  est  irrégulier  et  bosselé,  mais  d’au¬ 
tres  fois,  on  le  trouve  absolument  régulier,  dur  et  comme  en¬ 
touré  d’une  coque  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  un  foie  glacé  ;  cette 
grosse  coque  de  péri-hépatite  donne  alors  la  sensation  d’un  foie 
dur  et  uniformément  développé  ;  l’hypertr(mhie  est  d’ailleurs 
souvent  assez  variable,  car,  il  arrive,  sous  l’influence  d’un^  pous¬ 
sée  d’asystolie,  que  le  foie  grossisse  pour  diminuer  ensuite.  I.a 
rate  est  souvent  grosse  et  dure.  Le  développement  de  la  rate, 
lui  ausi, n’est  pas  constant.  Mais  il  y  a  des  cas  où  elle  est  très 
grosse.  .  . 

Par  conséquent,  voilà  un  certain  nombre  de  manifestations  : 
ascite,  gros  foie  avec  ou  sans  grosse  rate,  chez  des  enfants  qui 
sont  peu  développés,  faibles  et  facilement  cyanosés, uyaqtj’a^ 
pect  d’enfants  arrêtés  dans  leur  développemenl. 

Mais  il  y  a  un  autre  caractère  particulier,  c'est  que,  lorsqu’on 
examine  le  cœur,  on  trouve  relativement  très  peu  de  manifes¬ 
tations.  r.’est  ce  qui  fait  que  ces  cirrhoses  cardio-tuberculeuses 
ant  été  longtemps,  par  ceux  qui  les  observaient  cliniquement, 
méconnues  dans  leur  origine.  Le  cfriir  réagit  relativement  peu, 
et  Weill,  de  Lyon,  a  bien  mis  en  relief  ce  caractère  : 

*  Il  s’agit,  dH-îl,  d’une  asystoüe  périphérique,  sans  participa¬ 
tion  apparente  du  cœur,  il  y  a  un  véritable  contraste  entre  ce 
cœur  qui  parait  sain  et  la  stâse  progressive  du  système  veineux. 
Le  cœur  réagissant  peu  vis-à-vis  de  la  péricardite  tuberculeuse 
s’est  laissé  encercler  sans  résistance  ;  prisonnier  dans  son  enve¬ 
loppe  inextensible, il  ne  peut  utiliser  son  procédé  habituel  de  com¬ 
pensation  :  l’hypertrophie  des  parois,  comme  dans  les  lésions  val¬ 
vulaires  rhumatismales.  Il  ne  peut  davantage,  comme  lorsqu’il 
est  à  bout  de  souille  et  libre,  se  dilater  et  créer  des  soufTles  d’in-  | 
sufllsance  fonctionnelle  ;  il  est  comme  dans  une  oubliette,  con-  i 
damné  à  une  fm  obscure  et  assiste  inaperçu  auxelîets  lointains  ' 
de  sa  déchéance  ».  | 


Malgré  l’existence  d’nne  lésion  cardiaque  qui  commande 
la  plupart  des  symptômes  périphériques,  l’examert  physique  du 
cœur  par  les  moyens  cliniques  ordinaires  ne  révèle  que  peu  de 
chose.  Toutefois  si  l’on  emploie  la  radioscopie,  on  trouve  que  le 
cœür  est  gros,  et,  par  la  percussion  précise,  on  peut  également 
constater  cette  hypertrophie.  De  plus,  le  choc  précordial  est 
étouffé,  il  peut  être  absent,  et  si  on  arrive  à  fixer  la  pointe 
par  une  recherche  minutieuse,  on  voit  qu’elle  reste  fixe,  .àbsence 
du  choc  précordial,  fixité  de  la  pointe  et  embryocardie  fré¬ 
quente,  sur  laquelle  M.  Hutinel  a  insisté,  s’accompagnent  pro¬ 
gressivement  de  crises  de  faiblesse  cardiaque,  d’asystolie  à  répé¬ 
tition,  avec  poussées  d’icdèmes,  et  poussées  de  douleurs  du  côté 
du  foie.  Voilà  une  série  de  symptômes  qui  peuvent  aider  à  affir¬ 
mer  l’atteinte  cardiaque. 

En  dehors  de  ces  manifestations  hépatiques  et  cardiaques,  on 
constate  assez  souvent  des  manifestations  du  côté  d’autres  orga¬ 
nes,  notamment  du  côté  du  médiastin.  Il  y  a  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  et  M.  Hutinel  a  insisté  sur  la  valeur  de  celle-ci 
pour  aider  au  diagnostic,  qu’elle  s’accompagne  ou  non  de  mé¬ 
diastinite.  Quelquefois  aussi,  on  peut  constater  l’existence  d’un 
léger  épanchement  au  niveau  de  la  base,  notamment  de  la  base 
droite.  La  pleurésie  et  l’adénopathie  trachéo-bronchique  vien¬ 
nent  donner  la  signature  de  la  tuberculose,  de  même  que  le  gros 
-cœur  donne  Ja  signature  de  la  lésion  cardiaque.  Alors  vous  avez 
les  éléments  pour  porter  le  diagnostic  de  symphyse  cardiaque 
tuberculeuse,  et  le  diagnostic  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse. 

L’évolution  est  parfois  longue,  M.  Hutinel  cite  des  cas  où  elle 
atteint  10  années  et  même  1,5  et  20  ans  ;  mais,  en  général,  elle 
dure  de  1  à  .1  ans,  et  le  malade  finit  par  succomber  par  syncope, 
avec,  soit  une  aggravation  des  phénomènes  cardiaques,  soit  la 
présence  de  phénomènes  tuberculeux  surajoutés,  notamment  de 
méningite.  Elle  est  survenue  par  méningite  dans  un  cas  du  ser- 

Lorsqu’on  fait  l’autopsie,  on  trouve  le  foie  cardio-tuberculeux 
dont  j’ai  décrit  les  caractères,  et  des  lésions  de  péricardite  tuber¬ 
culeuse  avec  symphyse,  ainsi  que  des  périviscérites  disséminées. 

Je  veux  vous  rappeler  le  cas  que  vous  avez  pu  voir  vous- 
même  dans  le  service  de  M.  Nobécourt.  C’était  une  petite  ma 
lade  qui  était  entrée  pour  une  ascite  avec  un  gros  ventre,  à  peu 
près  dans  l’état  de  cette  malade  dont  je  montre  la  photographie. 
Elle  était  malade  depuis  4  mois.  Les  antécédents  révélaient  que 
le  père  avait  eu  la  syphilis  et  la  mère  des  fausses  couches.  Elle 
avait  fait  une  évolution  bacillaire,  et  on  l’avait  condamnée  pour 
tuberculose.  Donc,  double  hérédité,  syphilis  et  tuberculose. 
Retenez  l’antécédent  syphilitique  :  il  semble  avoir  de  la  valeur 
dans  les  cas  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse.  Elles  sont  peut- 
être  pour  une  part  hérédo-syphilitiques. 

Cette  enfant  avait  été  relativement  bien  portante  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  et  c’est  en  janvier  1921,  qu’elle  avait  été  prise  de 
douleurs  abdominales,  de  température  élevée  et  de  symptômes 
divers.  On  croyait  qu’elle  faisait  un  mal  de  Pott. 

On  l’envoya  à  la  campagne,  à  la  mer,  ce  qui  réussit  très  mal,  et 
elle  revint  à  Paris,  dans  le  service  de  M.  Nobécourt.  M.  Nobé¬ 
court  et  moi-mêjne,  nous  l’avons  examinée  ;  nous  vîmes,  d’une 
part,  une  ascite  assez  abondante,  mais  permettant,  en  palpant 
le  ventre  profondément  de  constater  l’existence  d’un  gros  foie 
dur,  glacé,  et,  d’autre  part,  un  cœur  qui  ne  présentait  pas  de 
grands  symptômes  objectifs,  sans  souflles,  sans  modification  des 
bruits,  avec  pouls  rapide,  et  de  temps  à  autre  êmbryocardie, 
mais  ce  cœur  était  gros,  globuleux  ainsi  qu’on  pouvait  le  consta¬ 
ter  nettement  par  la  percussion  et  en  l’examinant  à  l’écran,  qui 
révélait  en  outre,  une  adénopathie  trachéo-bronchique  mar¬ 
quée. 

Cette  enfant  avait  le  syndrome  de  la  cirrhose  cardio-tubercu- 
lose.-  Elle  est  restée  longtemps  dans  le  service  de  M.  Nobécourt. 
Elle  est  entrée  dans  mon  service  pour  une  angine  diphtérique, 
d’ailleurs  bénigne.  On  a  toujours  constaté  l’existence  d’ascite 
avec  un  gros  foie  glacé,  l’absence  de  gros  symptômes  cardiaques, 
mais  l’existence  d’nn  gros  cœur,  et  une  réaction  pleurale,  avec 
léger  épanchement  au  niveau  de  la  base  droite. 

Elle  a  succombé  à  la  suite  d'une  méningite  terminale,  qui  a  eu 
une  évolution  très  lente,  comme  les  méningites  tuberculeuses 
f^ui  surviennent  chez  les  hérédo-syphilitiques.  L’examen  nécrop¬ 
sique  n’a  pas  pu  être  pratiqué. 
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Voilà  un  cas  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse.  Il  y  en  a  beau¬ 
coup.  On  peut  actuellement  compter  par  centaines  le  nombre 
des  cas.  C’est  certainement,  de  toutes  les  formes  de  cirrhose  la 
plus  souvent  observée  chez  l’enfant.  Vous  en  ferez  le  diagnostic 
lorsque,  en  présence  d’un  gros  foie  chez  l’enfant  avec  ou  sans 
ascite,  vous  songerez  d’une  part  à  interroger  le  cœur  en  vous 
rappelant  la  symptomatologie  effacée  de  la  symphyse  cardiaque, 
d’autre  part  à  chercher  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  Pen¬ 
sez  pourtant  quelquefois  au  kyste  hydatique  du  foie  et  à  cer¬ 
taines  cirrhoses  syphilitiques  et  biliaires.  S’il  y  a  des  cirrhoses 
biliaires  qui  s’accompagnent  d’ictère,  il  y  en  a  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  d’ictère  et  s’accompagnent  de  symptômes  cardia¬ 
ques.  Inversement  j’ai  suivi  avec  M.  Hutinel  une  malade  qui 
avait  une  cirrhose  cardio-tuberculeuse  typique  et  qui  était 
ictérique.  De  même  il  peut  y  avoir  des  difficultés  de  diagnostic 
avec  certaines  cirrhoses  syphilitiques.  Néanmoins  le  diagnostic 
est  possible. 

Ce  diagnostic  malheureusement  n  e  mène  pas  à  un  traite¬ 
ment  bien  actif,  car  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse  est  fonction 
d’une  cardiopathie  particulièrement  rebelle  à  Faction  des  médi¬ 
caments  toni-cardiaques.  Cependant  il  faut  avant  tout  traiter  le 
cœur  par  la  digitale,  la  théobromine,  tous  les  agents  toniques 
du  cœur,  tout  en  se  rappelant  que  ce  traitement  n’a  qu’une  ac¬ 
tion  limitée.  >  .  »  »  ,  * 

il  faut  en  même  temps  faire  des 'paracentèses  de  l’abdomen 
pour  évacuer  le  liquide  lorsqu’il  se  reforme  et  tend  à  gêner  la  cir¬ 
culation. 

Peut-on  aller  plus  loin  ?  On  l’a  pensé  et  dans  ces  dernières 
années  on  a  tenté  de  pratiquer  dans  de  tels  cas  l’opération 
dite  de  Brauer  dérivée  de  celle  de  Delorme  qui  consiste  à  en¬ 
lever  un  large  volet  costal  pour  libérer  les  adhérences  péri- 
cardiaques.  Elle  a  été  pratiquée  par  M.  Curchod  en  Suisse  qui 
a  publié  un  travail  fort  intéressant  sur  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  la  maladie  d’ Hutinel.  S’il  y  a  eu  un  cas  dans  lequel  il  a 
obtenu  deux  ans  de  survie  et  de  soulagement,  en  revanche 
dans  l’autre,  la  mort  est  survenue  après  quelques  jours.  Je  ne 
crois  pas  que  l’heure  chirurgicale  ait  sonné  pour  la  cirrhose  car¬ 
dio-tuberculeuse.  Malgré  les  avantages  qu’il  y  aurait  à  traiter 
cette  maladie  d’une  fayon  active,  je  crois  que  la  thoracectomie 
précardinque  ne  doit  pas  être  appliquée.  11  faut  se  borner  à  un 
traitement  palliatif  visant  l’état  du  cœur  et  la  tuberculose. 

Dans  l’ensemble  de  faits  de  tuberculose  hépatique  que  je  viens 
de  passer  en  revue,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  prescrire  l’opothéra¬ 
pie  hépatique  quand  il  y  a  nettement  de  FinsufTisance  hépati- 
ue.  Il  est  bon  aussi  de  ne  pas  abuser,  dans  l’alimentation  et 
ans  le  traitement,  des  matières  grasses.  Ce  sont  des  cas  dans 
lesquels  on  doit  se  méfier  du  traitement  par  l’huile  de  morue  et 
les  corps  gras  qui  sont  très  mal  supportés  par  ces  foies  dégénérés 
et  graisseux. 

Retenez  en  terminant  la  fréquence  de  l’altération  hépatique 
dans  les  tuberculoses  infantiles  et  le  rôle  qu’elle  peut  jouer  dans 
le  diagnostic  de  la  tuberculose.  Il  est  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  présence  d’une  hypertrophie  hépatique  vous 
mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  de  tuberculose,  notamment 
chez  des  enfants  qui  se  développent  mal  et  qui  présentent  des 
troubles  divers  de  la  nutrition.  Retenez  aussi  l’importance  capi¬ 
tale  de  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse  d’ Hutinel  qui  représente 
le  type  le  mieux  spécifié  et  peut  être  le  plus  fréquent  des  cirrho¬ 
ses  infantiles.' 


En  dehors  du  paludisme  il  n’y  a  guère  d’autre  affection  chro¬ 
nique  qui  réagisse  sur  le  foie,  et  le  paludisme  chronique  n’existe 
presque  pas  dans  nos  pays  chez  les  enfants  sauf  dans  certaines 
régions,  comme  était  autrefois  la  Sologne  au  moment  où  Lance- 
reaux  mettait  en  relief  l’arrêt  de  développement  fréquent  des 
petits  Solognots  et  l’attribuait  à  leur  rate  hypertrophiée.  De 
ces  faits  on  peut  rapprocher  les  observations  plus  récentes  de 
Crespin  à  Alger  et  on  doit  actuellement  admettre  la  réalité  de 
l’infantilisme  palustre  (très  étudié  par  de  Brun)  et  l’existence 
des  cirrhoses  palustres.  Mais  sont-elles  le  seul  fait  du  palu¬ 
disme  ?  H  semble  que  dans  ces  formes  (chez  l’enfant  du 
moins)  interviennent  simultanément  assez  souvent  la  syphilis 


[  et  la  tuberculose.  Elles  ne  sont  en  tout  cas  pas  ‘fréquentes  et  je 
ne  puis  que  vous  les  signaler  à  côté  de|  celles  plus  fréquentes  et 
plus  significatives  dues  à  la  syphilis  et  à  la  tuberculose. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 
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Sur  un  cas  de  syphilis  hépatique, 

Par  MM.  Lwii  GIHOUX  et  Ci«-or<|es  I.OIIY. 

L’observation  que  nous  rapportons  ici  succinctemenli 
nous  a  paru  digne  d’intérêt,  parce  qu^elle  nous  montre  réunis 
chez  le  même  sujet  trois  facteurs  étiologiques  très  différents 
mais  susceptibles  de  provoquer  chacun  pour  leur  propre 
compte  une  hypertrophie  du  foie,  symptôme  qui  dominait 
cheznotre  malade.  Il  s’agissait  d’une  femme  éthylique,  atteinte 
d’une  cardiopathie  mitrale  d’origine  rhumatismale,  et  aussi 
d’une  spécificité  méconnue.  L’éthylisme  n’était  pas  douteux 
et  la  cardiopathie  mitrale  était  des  plus  évidente.  A  un 
examen --superficiel  on.  eût  pu  penser^  que  l’hépatomégalie 
observée  était  due  à  Faction  combinée  des  intoxications  et  de 
l’insufiisance  cardiaque.  En  réalité,  à  un  examen  plus  attentif, 
cette  interprétation  était  loin  d’être  satisfaisante.  En  effet,  le 
foie  présentait  une  morphologie  qu’on  n’observe  ni  dans 
l’éthylisme  ni  au  cours  de  l’asystolie  même  récidivante  ;  I 
était  très  augmenté  de  volume  et  surtout  très  irrégulier 
mamelonné  et  présentant  au  niveau  du  lobe  droit  une  véri¬ 
table  tumeur,  empiétant  sur  le  bord  inférieur  et  du  volume 
approximatif  d’une  petite  orange.  D’autre  part,  la  malade 
n’avait  jamais  présenté  de  grande  insuffisance  cardiaque  et  à 
son  entrée  on  ne  constatait  qu’une  circulation  collatérale  peu 
développée  et  aucun  épanchement  ascitique.  Ces  faits  nous 
amenèrent  à  rechercher  une  autre  cause  et  à  incriminer  la 
syphilis,  malgré  le  résultat  négatif  et  l’absence  de  stigmates 
de  cette  maladie.  Le  'Wassermann  fut  totalement  positif  et 
le  traitement  rapidement  efficace. 

Observation  résumée.  —  Madame  F.  Berthe,  53  ans,  entre 
salle  Lasègue,  à  l’hôpital  Necker,  le  18  janvier  de  cette  année 
dans  le  service  du  docteur  Brouardel,  suppléé  par  l’un  de 
nous. 

Les  antécédents  pathologiques  de  cette  malade  sont  assez 
chargés,  elle  eut  la  scarlatine  dans  le  jeune  âge  ;  à  7  ans,  elle 
présenta  une  première  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  à 
vingt  ans  une  nouvelle  crise  rhumatismale  particulièrement 
sérieuse  et  accompagnée  d’èndocardite  qui  fut  suivie  d’une 
insuffisance  mitrale. 

Il  y  a  quatre  ans  environ,  elle  se  fit  opérer  d’une  tumeur  située 
à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche.  Cette  tumeur,du  volume 
de  deux  poings  environ,  se  serait  accrue  progressivement  en 
l’espace  de  dix  ans.  Nous  n’avons  recueilli  aucun  renseigne- 
rtfent  précis  sur  sa  nature.  « 

Le  malade  a  eu  deux  enfants,  l’un  est  mort  à  six  mois  de 
convulsions,  l’autre  est  en  bonne  santé  ;  pas  de  fausse  couche. 
Ménopause  à  48  ans . 

\  son  entrée,  la  malade  se  plaint  de  fatigue  générale,  de 
toux,  de  gêne  respiratoire  légère  et  de  lourdeur  dans  la  région 
hépatique.  I  es  conjonctives  sont  légèrement  subictériques,  la 
figure  fatiguée  ;  mais  l’attention  est  surtout  attirée  sur  la  région 
abdominale.  L’abdomen  est  volumineux,  saillant.  On  note  à 
sa  surface  une  légère  circulation  collatérale,  mais  une  explo¬ 
ration  minutieuse  ne  décèle  aucun  épanchement  ascitique. 
La  palpation  montre  un  foie  volumineux  débordant  les 
fausses  côtes  d’environ  cinq  travers  de  doigt  :  mais  l’hyper¬ 
trophie  prédomine  sur  le  lobe  droit.  Il  s’agit  d’un  foie  dur, 
très  irrégulier,  mamelonné  mais  surtout  à  droite  où  l’on 
sent  une  véritable  tumeur.  La  palpation  est  légèrement  dou¬ 
loureuse.  La  rate,  nar  contre,  ne  paraît  pas  hypertrophiée. 

Le  cœur  est  très  augmenté  de  volume.  Le  pouls  bat  dans 
le  6®  espace  intercostal,  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du 
mamelon  ;  l’auscultation  révèle  l’existence  à  la  pointe  d’un 
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*ouff|e  holotytolique,  à  timbre  rude,  râpeux,  qui  se  prolonge 
dans  i’aisselle  et  s’entend  nettement  dans  la  région  dorsale . 

Le  pouls  est  bien  frappé,  mais  il  est  irrégulier  et  on  note  des 
contractions  extrnsystoliques  fréquentes. 

Aux  poumons,  on  constate  des  signes  de  bronchite  diffuse 
avec  râles  ronflants,  sibilants  et  sous-crépitants  :  ces  signes 
sont  plus  marqués  aux  bases. 

Les  urines  atteignent  environ  un  litre,  elles  ne  renferment 
ni  sucre  ni  albumine. 

La  tension  artérielle  évaluée  avec  l’appareil  de  Pachon  est 
de  15  pour  la  maxima,  de  8  pour  la  minima. 

Le  système  nerveux  est  normal,  les  réflexes  rotuliens,  acbil- 
léens,  pupillaires,  sont  conservés. 

La  température  se  maintient  entre  38  et  38°5. 

Enfin  on  note  des  signes  non  douteux  d’intoxication  éthy¬ 
lique,  cauchemars  ;  état  nauséeux  au  réveil,  crampes  dans  les 
mollets,  tremblement  des  extrémités. 

L’aspect  particulier  du  foie,  opposé  aux  signes  légers  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  et  d’hypertension  poitale  nous  conduit  à 
penser  à  la  syphilis  ;  la  réaction  de  Bordet  est  pratiquée  et  se 
montre  complètement  positive.  1  e  traitement  est  alors  ins¬ 
titué  et  la  malade  reçoit  d’abord  7  injections  de  biiodure,  puis, 
huit  jours  après,  5  injections  de  néosalvarsan  aux  doses  sui¬ 
vantes  ;  0  gf.  15^  Q  gr.-l'',  0  gr..30,  0  gr.  45, .0  gr.  60.  Sous 
l’influence  de  ce  traitement,  l’état-  général  s’améliore,  le  foie 
diminue  de  volume  et  la  tumeur  hépatique  disparaît  presque 
complètement.  En  mars,  série  de  12  piqûres  intraveineuses  do 
1  centigramme  de  cyanure  d’hydrargyre. 

I. a  malade  sort  très  améliorée  au  début  d’avril  mais  elle 
revient  en  mai.  Elle  présente  des  signes  de  subasystolie, 
oedème  des  muscles  inférieurs,  dyspnée,  oligurie,  arythmie. 
Sous  l’influence  d’un  traitement  par  la  digitaline  et  la  théo- 
bromine,  cos  accidents  rétrocèdent  rapidement.  Quand  l’équi¬ 
libre  circulatoire  est  rétabli,  on  institue  un  nouveau  traite¬ 
ment  parle  cyanure  intraveineux  et  la  malade  reçoit  12  piqûres 
en  juin  et  12  piqûres  en  juillet.  Elle  sort  en  août  dans  un  état 
très  satisfaisant,  le  foie  a  considérablement  diminué  et  la 
tumeur  hépatique  a  complètement  disparu. 

Cette  observation  nous  montre  qu’une  cause  très  objective 
et  en  apparence  suffisante  pour  expliquer  les  phénomènes 
observés  n’est  pas  toujours  le  facteur  qui  intervient  ou 
du  moins  qui  prédomine.  Elle  permet  aussi  de  se  demander 
si  dans  certains  cas  d’asystolie  à  prédominance  hépatique, 
l’hypertrophie  du  foie  ne  peut  pas  éventuellement,  dans  une 
certaine  mesure,  dépendre  de  la  syphilis.  La  syphilis  du  foie 
est  bien  connue,  mais  au  lit  du  malade  elle  passe  souvent  ina¬ 
perçue  ;  aussi  pensons-nous  qu’il  y  a  lieu  de  la  rechercher 
chaque  fois  que,  chez  un  cardiaque,  on  se  trouve  en  présence 
d’insuffisance  légère  et  de  gros  signes  hépatiques. 
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SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

I  Séance  du  17  novembre  1922. 

’  Traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Comby,  k  propos  du 
procès-verbal,  insiste  sur  les  bons  résultats  qu’il  a  toujours  ob¬ 
tenus  par  l’emploi  des  frictions  mercurielles  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  héréditaire.  Les  frictions  sont  efficaces  et  en  géné¬ 
ral  bien  supportées. 

Sclérodermie  et  hypophyse.  —  MM.  Kené  Bénard  et  Coulaud 
relatent  un  cas  de  sclérodactylie  avec  mélanodermie,  traité  vai¬ 
nement  par  l’opothérapie  thyroïdienne  et  dans  lequel  la  médi¬ 
cation  hypophysaire  amena  une  guérison  aussi  complète  que 
rapide.  Plus  tard,  un  examen  anatomique  leur  montra  l’exis¬ 
tence  de  lésions  particulièrement  intenses  des  diverses  glandes 
endocrines.  Us  envisagent  par  suite  deux  hypothèses  possibles 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  la  sclérodermie  :  soit  l’existence 
de  plusieurs  sclérodermies  qui  seraient  les  unes  d’origine  thy¬ 
roïdienne,  les  autres  d’origine  non  thyroïdienne  (hypophyse  ou 
tonte  autre  glande),  soit  l’existence  d'une  seule  sclérodermie 
qui  serait  toujours  d’origine  tliyroldienne,  mais  alors  tantôt  la 
secrétion  thyro'idienne  déficiente  ou  viciée  pourrait  être  excitée  ) 


ou  redressée  par  l’opothérapie  homologue,  tantôt  au  contraire, 
celte  secrétion  thyroïdienne  ne  pourrait  se  rétablir  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hyperfonctionnement  d'une  glande  vicarianle,  en 
l’espèce  l’hypophyse. 

A  propos  de  l’intoxication  par  le  benzène  et  les  benzols.  —  M.  Du 
voir,  à  propos  des  diverses  observations  d’intoxications  pro¬ 
fessionnels  par  la  benzine  et  les  benzols  rapportés  récemment, 
insiste  sur  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  définir  exactement  le  produit 
incriminé,  afin  de  préciser  le  rôle  probable  des  impuretés  dans 
la  symptomatologie  et  la  gravité  de  l’intoxication. 

Tabès  et  purpura  à  topographie  radiculaire.  —  MM.  Gain  et  Bil- 
iemandprésententune  femme  de6ô  ans, tabétique,  atteinte  d’un 
purpura  4  grandes  ecchymoses,  à  topographie  radiculaire  sur 
le  trajet  de  L^,  1 2  et  L3. 

Un  cas  d’ansmie  grave,  progressive,  cryptogénétique,  guérie  par 
les  transfusions  sanguines  répétées.  —  MM.  P.  Emile  Weil  et  P. 
lacb-Wall  présentent  un  malade  âgé  de  41  ans  qui  d’une  part 
souffrait  de  troubles  gastro-intestinaux  (vomissements,  diar¬ 
rhée)  et  d’une  asthénie  croissante,  et  d’autre  part  offrait  une 
chute  graduelle,  continue  du  nombre  des  globules  rouges. 
L'examen  des  selles  mettait  en  évidence  des  parasites,  mais  sans 
valeur  pathogène,  et  l’examen  du  sang  montrait  une  inversion 
de  la  formule  leucocytaire  et  l'absence  de  réaction  myeloïde. 
Lorsque  les  globules  rouges  furent  tombés  au  voisinage  d’un 
million,  des  oedèmes  apparurent  ;  malgré  la  gravité  apparente 
de  ce  cas,  les  injections  sous-cutanées  puis  les  transfusions  de 
sang  amenèrent  une  amélioration  pai allèle  du  .‘^ang  et  de  l’état 
général.  En  3  mois,  les  globules  rouges  augmentèrent  de 
1.200.000  à  3.500.000  et  dans  les  4  mois  suivants  de  3.500.000  à 
4.800.000.  Les  auteurs  analysent  la  marche  de  cette  ascension  et 
l’influence  des  transfusions.  Voici  donc  une  anémie  grave,  cryp¬ 
togénétique  qu’on  aurait  pu  qualifier  de  pernicieuse,  si  l'issue 
avait  été  fatale,  et  qui,  grâce  à  5  transfusions  de  moyenne  abon¬ 
dance,  semble  avoir  été  guérie. 

Erythème  noueux  et  angine  herpétique.  —  M.  Jean  Troisier 
rapporte  une  observation  d’érythème  noueux  consécutif  à  une 
angine  herpétique.  , Trois  semaines  après,  une  deuxième  angine 
herpétique  s’accompagnait  encore  d’une  poussée  d’érythème 
noueux. 

L’auteur  insiste  sur  l’absence  de  réaction  cutanée  à  la  tuber¬ 
culine,  alors  que  la  vaccination  jennérienne,  pratiquée  au  même 
moment  était  particulièrement  intense.  Il  estime  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  on  doit  admettre  une  infection  indéterminée  à 
porte  d’entrée  angineuse,indépendante  de  la  tuberculose  et  peut- 
être  voisine  du  virus  herpétique. 

Présentation  d’une  nouvelle  seringue  à  transfusion  sanguine.  — 
MM.P.  Emile  Weill  et  P.  Iscb  Wall  présentent  une  seringue 
de  100  centimètres  cubes,  qui  peut  être  facilement  manœuvrée 
d’une  seule  main,  grâce  à  ses  dimensions,  à  ses  oreilles  et  à  son 
canon  latéral.  Elle  se  raccorde  directement,  sans  intermédiaire 
à  l’aiguille. 

Syndrome  hémibulbaire  rétro -olivaire  droit.  —  AIM.  Ardin  -Del  - 
teil,  Derrien  et  Azoulay. 

Un  cas  d’hémoglubinurie  paroxystique  a  frigore  traité  sans  suc¬ 
cès  par  la  médication  antianaphylactique  et  amélioré  par  le  traite¬ 
ment  hydragyro  arsénlcal.  —  MM.  Ardin-Delteil,  Derrien  et 
Azoulay. 

Sur  la  vaccinothérapie  des  affections  pulmonaires  aiguës.  ~  M. 
Jean  Minet  revient  sur  les  résultats  déjà  publiés  par  lui  il  y  a 
un  an  et  demi,  et  obtenus  dans  les  affections  pulmonaires  ai- 
guësavec  un  stoct-vaccin  contenant  du  pneumocoque,  du  strep¬ 
tocoque  et  du  staphylocoque.  Pneumonies,  broncho-pneumo¬ 
nies,  congestions  pulmonaires,  bronchites,  ont  bénéficié  de  ce 
traitement  d’une  façon  remarquable.  Depuis  qu’il  l’emploie, 
M.  Jean  Minet  a  vu  guérir  la  presque  totalité  des  malades  qu’il 
y  a  soumis.  Tantôt  ce  vaccin  déclanche  une  véritable  crise,  sui¬ 
vie  de  la  résolution  rapide  des  signes  locaux  ;  tantôt  il  ne  pro¬ 
duit  pas  de  crise  immédiate,  mais  l'état  général  des  patients  est 
relevé  et  leur  résistance  à  l'infection  se  trouve  augmentée  dans 
des  conditions  que  les  thérapeutiques  anciennes  ne  nous  ont 
pas  accoutumés  à  observer.  Utilisé  à  la  dose  quotidienne  de  1/3 
à  1  cmc.,  selon  l’âge,  depuis  les  plus  jeunes  années  ju.squ’aux 
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limites  extrêmes  de  la  vie,  ce  vaccin  n’a  jamais  tléterminé  d’ac¬ 
cidents,  ni  meme  d'incidents. 

René  (Iiroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  novembre. 

Névralgie  génitale  guérie  par  la  résestion  du  plexus  hypogastri¬ 
que.  —  .M.  Hallopeau  communique  un  cas  intéressant  de 
leiiimc  alleinlc  do  névralgie  génitale  affeclantsurtoutles  régions 
génitales  externes  avec  en  outre  quelques  doulcuis,  abdomina¬ 
les  dans  les  régions  ovariennes.  Ces  douleurs  comparables  à 
celles  des  grandes  névralgies  faciales,  étaient  devenues  si  cons¬ 
tantes  et  si  pénibles  que  l’ét  4  de  la  malade  en  était  rendu  très 
précaire.  Comme  tous  les  traitements  restaient  sans  résullats. 
M.  H.,  sur  les  instances  de  la  malade,  tenta  la  résection  des 
plexus  hypogastriques.  Il  ne  constata  aucune  lésion  visible. 

Lessuiies  furent  très  simples  et  le  résultat  fut  très  satisfai¬ 
sant. 

Les  douleurs  disparuren'.  complète  r,ent  et  cette  guérison 
dure  depuis  7  mois.  Cette  intervention  parait  donc  préférable  à 
la  castration  bila'érale  conseillée  dans  des  cas  anab'gues. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Cunéo  présente  Tulérus  d’une 
malade  atteinte  de  fibrome  et  ayant  subi  avant  l’opération  3 
séances  de  rayons  X,  à  petites  doses,  paraît-il,  et  dont  chacune 
pDvoquait  tant  de  Iroub  es  que  la  mrlade  demanda  à  être  opé¬ 
rée.  L’état  des  organes  était  tel  que  dès  le  moindre  effort  pour 
isoler  l’utérin  de  la  vessie  celle-ci  se  déchira  comme  un  papier 
buvard.  Enoutre  l’opération  fut  d’une  difficulté  exceptionnelle 
et  la  malade  mourut  dans  la  nuit. 

Ch.  Le  Braz. 

Séance  du  15  novembre  1922. 

Tassement  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  —  M.  Mouebet 
rapporte  un  cas  communiqué  par  M.  Basset:  un  jeune  homme 
de  16  ans  tombe  sur  la  main,  et  la  radiographie  montre  un  tas¬ 
sement  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  sans  trait  de  frac¬ 
ture  net.  Le  bo'-d  postérieurde  l'osestsoulevé  et  l’os  est  comme 
soufflé.  M.  M.,  contrairement i  M.  B  ,  pense  qu’il  y  a  cependant 
fi  acture  puisque  les  travées  osseuses  sont  rompues.  Ces  frac¬ 
tures  en  motte  de  beurre  rencontrent  surtout  de  4  à  14  ans 
lorsque  le  traumatisme  n’est  pas  très  violent  et  <  n  en  observe 
divers  degrés  depuis  le  tassement  minime  jusqu’à  l’ii  flexion 
nette.  Elles  siègent  à  Sou  4  cc.  de  l’interligne.  Le  traitement  en 
est  simple  :  pansement  ouaté  et  bains  chauds,  à  moins  d’une 
inflexion  nette  auquel  os  la  réduclion  peut  devenir  nécessaire. 

M.  Broca  consi  1ère  ces  fractures  comme  assez  fréquentes.  Il 
en  a  déjà  décrit  diverses  variétés.  On  observe  également  des 
fractures  en  molle  de  beurre  sur  d’aulres  os,  en  particulier  à 
l'exirémilé  inféri  ure  du  tibia  et  du  fémur,  mais  surtout  chez 
des  rachitiques  en  voie  de  guérison. 

M.  Hallopeau  a  en  effet  observé  un  cas  de  ce  genre  au  tibia 
chez  une  enfant  rachitique  après  un  traumatisme  peu  impor¬ 
tant. 

Ostéome  traumatique  du  braihial  antérieur.  —  M.  Mouchet  fait 
un  rapport  sur  une  obscrva'ion  communtqUêe"  par  M.  Gày- 
Bonnet  (armée)  concernant  un  jeune  soldat  qui,  après  une 
luxation  du  coude,  présenta  au  10"  jour  un  ostéome  du  brachia 
antérieur.  La  radiothérapie  amena  rapidement  une  diminution 
de  volume  de  l’ostéome.  Il  ne  resta  finalement  qu’un  nodule 
bien  enkysté  nullement  gênant  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
dont  l’ablation  ne  fut  pas  nécessaire. 

Décollement  épiphy  aire  tardif  du  radius.  ■  M.  Jlfouchet  rap 
porte  deux  observations  de  MM.  Combler  et  .Murard  (du  Creusol) 
concernant  des  cas  de  décollement  épiphysaire  tardifs  de  l'ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius,  l’une  chez  un  sujet  de  17  ans  1/?, 
l’autre  chez  un  sujet  de  17  ans. 

Fractures  du  bassin  aveé  lésions  vésicales.  ~  M.  Wiart  rapporte 
deux  ob-ervations  de  M.  Miginiac  (  !’■  ulouse)  concernant  des  cas 
de  fracture  du  bassin  compliquée  de  blessure  vésicale-  Dans  le 
premier  cas  .M.  M.  dut  se  contenter  de  tamponner  la  cavité  de 
lietzius.  Malgré  que  l’opération  ait  eu  lieu  4  heures  après  le 
traumatisme,  le  blessé  atteint  de  plusieurs  autres  lésions  et  très 
choqué,  mourut.  Le  deuxième  présentait  comme  le  premier  une 


contracture  abdominale  très  marquée.  Cependant  une  bouton- 
nièr  ;  péritoneale  montra  qu’il  n’y  avait  rien  dans  la  grande 
civité.  Ne  pouvant  décou /rir  la  plaie  vésicale,  M.  M.  fit  une  cys¬ 
tostomie  et  son  bles-é  guérit. 

M.  W.  insiste  sur  la  présence  d’une  contracture  abdomina'e 
dans  cesdeux  cas,  malgré  l’absence  de  lésions  intra-péritonéales. 
Il  se  d  mande  si  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  la  cystosto  nie 
est  nécessaire  même  quand  on  a  pu  trouver  et  réparer  la  lé¬ 
sion  vésicale.  Un  cas  personnel  dans  lequel,  après  suture  de  la 
vessie  et  mise  en  place  d’une  sonde  à  denreure,  il  a  vu  son 
blessé  guérir,  lui  semble  montrer  que  la  cystostomie  n’est  pas 
indispensable  dans  tous  les  cas.  Il  lui  parait  que  la  constatation 
d’une  contracture  des  muscles  abdominaux  justifie  l’incision 
exploratrice  du  péritoine. 

M.  Lenormant  estime  que  la  cystostomie  a  des  indications 
nettes  dans  certains  cas  de  rupture  vésicale  par  empalement, 
pir  balle,  etc.  .vlais  s’il  s’agit  d’une  blessure  antéro-supérieure 
de  la  vessi'',  qu’on  a  pu  suturer,  la  sonde  à  demeure  est  suffi- 
s.inte.  Q  lant  à  la  contraclure  abdominale,  elle  ne  doit  pas  sur- 
pendre  :  elle  siguifie  lésion  profonde  mais  pas  forcément  lésion 
intrapéritonéale. 

M.  Miebon  a  habituellement  constaté  de  la  contracture  dans 
les  cas  de  iracture  du  bassin,  que  la  vessiesoit  blessée  ou  non. 
L’inlonvention  est  i  idiquée  dans  ces  cas.  Mais  la  cystostomie 
ni  semble,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  nécessaire  car 
lorsqu’il  y  a  un  volumineux  hématome  de  la  cavité  deRetzius. 
a  sut  ire  de  la  vessie  est  très  difficile,  car  on  ne  voit  pas  bien 
ce  qu’on  fait.  Une  suture  cutanéo-muqueuse  delà  vessie  bien 
exacte  est  utile. 

M.  Hartmann  est  de  l’avis  de  M.  Michon.  Il  a  déjà  insisté 
sur  la  fréquence  de  la  contracture  et  de  tout  le  syndiome  péri¬ 
tonéal  dans  1rs  épanchements  sanguins  sous-péritonéaux. 

MM.  Scbfvartz.  Roux-Berger  ont  observé  des  contractures 
très  marquées  sans  lésions  péritonéales. 

La  ponction  du  péritoine.  —  M.  Sarariaud  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Delotte  (Limoges)  concernant  8  obs-rvations 
de  ponction  du  péritoine  employée  pour  diagnostiquer  les  lé¬ 
sions  profondes  après  contusion  de  l’abdomen. 

Les  fractures  du  cou-de-'pied  (Suite  de  la  discussion).—  M.  Sou- 
ligoux  estime,  comme  MM.  Picot  et  Cunéo,  que  le  fragment 
marginal  postérieur  est  très  fréquent,  plus  ou  moins  étendu  en 
largeur  et  en  hauteur.  Mais  il  peut  exister  des  luxations  du 
pied  en  arrière  sans  fragment  marginal,  et  inv  rsement.  11 
s’étonne  que  M.  Picot  ait  été  si  souvent  obligé  d'intervenir.  Il 
est  en  effet  partis  m  de  l’intervention  dans  les  cas  où  la  réduc¬ 
tion  est  impossible.  Mais  il  a  pour  sa  part  réussi  à  l’obtenir, 
sous-anesthésie,  dans  la  plupart  des  cas. 

Quant  à  la  voie,  d’abord  la  voie  transcalcanéenne  ou  l’action 
directe  sur  la  malléole  lui  paraissent  préférables  à  la  section 
du  tendon  d’Achille. 

M.  Auvray  estime  que  l'intervention  est  rarement  nécessaire 
dans  les  fractures  bimalléolaires. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Basset  a  été  élu  membre 
titulaire  par  44  voix- su  P  53  v<MaHt«î  •  -  - 

G|i.  Le  Braz. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  novembre  1922. 

Rapport  de  la  grossesse  et  de  la  tuberculose.  —  M.  Paul  Bar.  — 
Une  femme  enceinte  atteinte  de  tuberculose  légère  voit  celle-ci 
s’aggra'^ervers  lecinquième  mois  de  sa  grossesse  et  cette  aggra¬ 
vation  va  croissant  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse. 

(J  ne  femme  tuberculeuse,  ayant  plusieurs  grossesses,  voit  cha¬ 
que  fois  s’aggraver  sa  tuberculose.  Elle  s’affaiblit,  elle  maigrit, 
et,  gé  icralement,  à  parlirdu  quatre-vingt-dixième  jour,  l’enfant 
demandant  de  plus  en  plus  à  sa  mère,  celle-ci  s’affaiblit  de  plus 
en  plus  et  l’état  local  lui-même  s’aggrave.  Il  s’agit  là.  bien 
entendu,  de  cas  où  le  diagnostic  repose,  non  seulement  sur  les 
signes  cliniques,  mais  aussi  sur  l’examen  bactériologique  des 
crachats  et  sur  l’examen  radioscopique.  Celte  aggravation  a  été 
constatée  dàns  54  p.  100  des  femmes  tuburculeusas. 

Un  facteur  important,  c’est  la  bilatéralité  des  lésions.  .Chez 
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9  femmes  atteintes  de  cavernes,  cette  aggravation,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse,  s'est  produite  9  fois. 

Donc  la  grossesse  aggrave  généralement  la  tuberculose. 

Au  point  de  vue  expérimental  on  a  constaté  qu’en  inoculant  | 
dans  le  péritoine  de  femelles  gravides  I  milligramme  de  bacilles 
de  Koch.  16  p.  101)  sont  mortes  très  rapidement  de  tubercu¬ 
lose  généralisée,  les  autres  ont  présenté  des  accidents  d'une  gra¬ 
vité  particulière. 

M.  Bar  aborde  ensuite  l’étude  des  femmes  tuberculeuses  ayant 
eu  plusieurs  grossesses.  A  chacune  des  grossesses  on  a  cons¬ 
taté  une  aggravation  manifeste  de  la  tuberculose,  et  c’est  tou¬ 
jours  dans  les  derniers  mois  que  cette  aggravation  atteint  son 
maximum. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  la  tuberculose,  mais  aussi  pour 
tous  les  états  infectieux,  que  les  choses  se  passent  ainsi.  On  est 
donc  en  droit  de  conclure  à  une  susceptibilité  particulière  de 
l’organisme  gravide. 

On  a  parlé  de  tuberbulose  placentaire,  Ge  sont  là,  d’après  M- 
Sar  des  faits  exceptionnels. 

L’autopsie  des  femmes  enceintes  tuberculeuses  qui  ont  suc¬ 
combé  a  montré  qu’elles  meurent  toutes  par  le  poumon. 

Eu  présence  d’une  femme  enceinte  tuberculeuse  dont  la 
maladie  présente  une  aggravation  redoutable  au  cours  de  sa  gros¬ 
sesse,  que  faut-il  faire  ? 

M.  Bar  n'hésitppas  à  répondre  qu’il  faut  interrompre  la  gros¬ 
sesse.  On  a  dit  qu’il  ne  fallait  recourir  à  cet  expédient  que  quand 
la  femme  est  en  danger  de  mort.  C'est  là,  pour  M.  Bar,  une 
grave  erreur.  Pour  obtenir  un  bon  résultatil  ne  faut  pas  atten¬ 
dre  que  les  lésions  pulmonaires  soient  trop  avancées.  Toute¬ 
fois,  il  y  aurait  intérêt  à  n’intervenir  que  dans  les  trois  derniers 
mois  de  la  gros.'esse, 

M.  Chauffard  rappelle  que  MM.  Fies-ingér  et  Brodin  ont 
entrepris  une  série  d’observation  et  d’expériences  sur  les  étais 
infectieux  des  voies  biliaires  dans  leurs  rapports  avec  la  gros¬ 
sesse.  Leurs  conclusions  sont  les  mêmes  que  celles  de  M.  Bar 
pour  la  tuberculose. 

Le  ministère  de  l’hygiène.  —  M.  Méry  fait  un  rapport  qui  con¬ 
clut,  non  seulement  au  maintien,  mais  mêmea  l’extension  des 
attributions  du  ministèrede  l’Hygiène. 

Election.  —  M.  Carnot  est  élu  par  56  voix  dans  la  section  de 
thérape  i tique  et  d'histoire  naturelle  médicale. 

Etaient  présentés  en  seconde  ligne  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Le  Noir,  Lereboulet,  de  Ma^sary,  Nobecourt  et  Ralhery 
Séance  du  21  novembre  1922. 

Hydrates  de  carbone  et  régimes  équilibrés  dans  le  diabète.  — 
MM.  Desgrez,  Bierry  et  Bathery.— Dans  une  précédente  com¬ 
munication,  .MM.  Üesgrez,  Bierry  et  Rathery  ont  exposé  leurs 
recherches  sur  l’emploi  du  lévulose  chez  le  diabétique,  ils 
apportent  aujourd’hui  quelques  nouvelles  précisions  concernant 
les  régimes  équilibrés  et  l’emploi  des  hydrates  de  carbone,  du 
lévulose  notamment. 

Selon  ces  auteurs  rien  ne  permet  d’individualiser  l’acidosedia- 
bétique  comme  une  ma nitestation  totalement  différente  de  l’aci¬ 
dose  du  jeûne  hydrocarboné.  Le  jeûne  hydrocarboné  et  le 
jeûne  total  constituent,  du  reste,  des  états  qui  ne  sont  pas  éCfx- 
mêmes  entièrement  comparables. 

La  grande  majorité  des  auteurs  s’accordent  pour  admettre, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Marcel  La libé,  que  les  hydra¬ 
tes  de  carbone  ont  une  influence  sur  l’acidose  diabétique.  MW. 
Desgrez,  Bierry  et  Rathery  estiment  que  le  lévulose,  en  doii- 
iiani  lieu,  d’une  part,  à  la  formation  du  glycogène,  et  en  com¬ 
battant,  d’autre  part,  l’acidose,  peut  être  d’un  emploi  tout  indi¬ 
qué  chez  le  diabétique. 

Pneumothorax  artificiel  et  gangrène  pulmonaire.  —  M.  P.  Emile 
Weil,  d’après  sa  statistique  pe'  sounelle  et  celles  de  nombreux 
aui.eurs  s’efforce  d’en  préciser  les  indications,  les  résultats  va¬ 
riant  suivant  les  cas.  Pour  qu’ils  soient  bons,  il  faut  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  unilatérales  sans  atteinte  des  séreuses  (plè¬ 
vre,  péricarde),  et  que  la  nature  ait  déjà  fait  un  effort  d’élimi¬ 
nation  du  bloc  gangréneux  avec  formation  de  caverne  afin  que 
le  poumon  malade  puisse  être  décollé  aisément.  On  comprend 
donc  qu’une  caverne  profonde  soit  plus  facilement  curable  et 


les  lésions  récentes  plus  favorables  que  les  anciennes.  Quand 
ces  conditions  sont  réalisées,  on  a  de  bons  et  prompts  résultats 
surtout  si  on  ajoute  la  sérothérapie  antigangréneuse.  Mais  la 
technique  doit  être  rigoureuse  en  raison  du  risque  de  pyopneu¬ 
mothorax  gangréneux. 

La  kératite  neuro-paralytique,  ses  variétés,  sa  pathogénie.  —  M. 
Lagrange  (de  Bordeaux)  rappelle  que  la  kératite  neuro-paraly¬ 
tique  grave  résulte  toujours  delà  lésion  simultanée  du  ganglion 
ophtalmique  et  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis. 

La  seule  lésion  du  trijumeau  (même  par  résection  du  ganglion 
de  Gasser)  ne  suffit  pas  à  produire  l’affection  ;  la  cornée  peut 
s’infiltrer,  mais  l’occlusion  des  paupières  amène  facilement  la 
guérison  ;  il  en  est  encote  ainsi  lorsque  le  ganglion  ophtalmi¬ 
que  e.-t  seul  intéressé,  l’œil  devient  hypotone,  mais  il  vit  grâce 
à  1 H  suppléance  des  nerfs  ciliaires  par  le  réseau  nerveux  pro¬ 
venant  des  nerfs  sensitifs  de  la  branche  ophlalmique. 

L’altération  combinée  du  ganglion  et  de  ses  nerfs  sensitifs 
entraîne  la  destruction  du  globe  oculaire. 

Au  point  de  vue  de  la  nutrition  de  l’œil,  les  expériences  des 
physiologistes  sont  contradictoires,  l’étude  clinique  seule  per¬ 
met  de  reconnaître  l’importance  relative  des  divers  éléments 
nerveux  qui  appartiennent  au  globe  oculaire,  et  l'étude  des 
malades  conduit  à  la  juste  interprétation  des  théories  physio¬ 
logiques.  On  va  avec  clarté  de  la.  clinique  à  la  physiologie. 

La  tuberculose  et  la  grossesse.  —M.  Pinard.  -  Avec  M.  Bar 
M.  Pinard  re&mnaît  que  la  tuberculose,  chez  une  femme  en¬ 
ceinte,  peut  être  aggravée  par  sa  grossesse.  Toutefois,  il  faut 
reconnaître  que  celte  aggravation  n’est  pas  constante  et  qu’il  y 
a  bien  des  cas  uù  la  grossesse  semble  bien  n’avoir  aucune  in¬ 
fluence  fâcheuse- sur  l’évolution  de  la  tuberculose.  11  y  a  bien 
longtemps  que  M.  Pinard,  s’est  préoccupé  de  cette  question. 
Etant  interne  de  Woillez,  il  demanda  à  ce  maître  quelle  était 
son  opinion  à  ce  sujet.  Il  semble  incontestable,  lui  fut-il  répon¬ 
du,  que  dans  certains  cas,  au  cours  de  la  grossesse,  on  a  vu  la 
tuberculose  s’aggraver.  Mais  les  faits  sont  trop  disparates  pour 
qu’on  puisse  émettre  une  opinion  ferme  à  ce  sujet. 

'Woillez  confia  un  jour  à  M.  Pinard  une  jeune  femme  tuber¬ 
culeuse  qui  était  au  quatrième  mois  d’une  grossesse.  Il  ne  fut 
nullement  question  d’interrompre  la  grossesse  et  cette  jeune 
femme  accoucha,  à  terme,  d’une  superbe  fille  qui  est  aujour¬ 
d’hui  mère  de  famille.  Mais  pour  compléter  cette  observation, 
il  faut  ajouter  que  peu  de  temps  après  l’accouchement,  M.  Pi¬ 
nard  fut  app  lé  d’urgence  auprès  de  celte  jeune  femme  qui 
avait  été  prise  d’une  grave  hémoptysie  et  qui  succomba  peu  de 
temps  après. 

M.  Pinard  est  donc  d’accord,  avec  M.  Bar,  sur  ce  fait  clinique 
qu  une  grossesse  peut  aggraver  une  tuberculose.  Mais  il  se  sé¬ 
pare  complèlemenl  de  son  collègue,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
duite  a  suivre  en  pareil  cas.  M.  Bar  a  dit  que,  dans  certains  cas 
particuliers  où  Paggravation  de  la  tuberculose  est  manifeste,  il 
peut  être  indiqué,  même  dans  les  premiers  temps  de  la  gros¬ 
sesse,  d'intervenir  pour  l’interrompre.  Il  a  même  élé  jusqu’à 
dire  que, chez  une  femme  tuberculeuse,  la  gestation  était  plu¬ 
tôt  indésirable.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  M.  Pinard  s’est  posé 
cette  question  de  savoir  s'il  existe  une  seule  maladie  qui  se 
trouve  améliorée  du  fait  de  l’interruption  de  la  grossesse.  Il  n’en 
connaît  aucune.  M.  Bar  a  été  jusqu'à  soutenir  qu’il  y  avait  des 
cas  où  il  serait  dangereux  d’aitendre  et  où  il  était  indiqué  d’in- 
lervcair,  même  dès  les  premières  semaines  de  la  grossesse. 

Au  cours  de  son  argumentation,  M.  Pinard  fait  observer  que 
la  conduite  conseillée  par  M.  Bar  pourrait  devenir  un  argument 
terrible  pour  les  avocats  qui  se  font  les  défenseurs  de  l’avorte¬ 
ment. 

Les  morts  par  tuberculose,  au  cours  de  la  grossesse,  sont-elles 
donc  si  fréquentes  ?  M.  Pinard,  dans  sa  longue  carrière,  n’en  a 
observé  que  deux  cas.  Il  cite  le  fait  d’une  famille,  dans  laquelle 
se  trouvaient  trois  jeunes  filles  tuberculeuses.  Une  seule  se 
marie,  a  des  enfants  et  c’estla  seule  qui  n’ait  pas  succombé  à  la 
bacillose  ;  si  bien  qu’on  pourrait  tirer  de  ce  fait  des  arguments 
absolument  opposés  a  ceux  qui  ont  été  invoqués  par  M.  Bar 
pour  justifier  l’arrêt  de  la  gestation. 

Soignez  la  tuberculose,  dit  en  terminant  M.  Pinard,  et  sur¬ 
veillez  la  gestation,  mais  jamais  ne  tuez  l’enfant. 
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Séapca  du  10  novembre  1922 

A  propos  de  l’épilepsie.  —  M.  Goubeau,  de  ses  observatious  per¬ 
sonnelles  conclut  que  l’épilepsie  est  souvent  d’origine  syphili¬ 
tique,  que  le  traitement  antisyphilitique  doit  être  administré 
dans  tous  les  cas,  traitement  mixte  successif  triple  :  on  obtient 
des  succès  une  fois  sur  deux. 

Cancer  du  côlon  droit.  — M.  V.Pauchet  présente  un  cancer  du 
côlon  droit  traité  par  laTcolectomie  large  :  inter  ventipn  en  un 
temps,  guérison  simple.  Aptuellement,  ce  malade  éprouve  un 
état  euphorique  qu’il  n’a  jamais  connu  depuis  de  longues  ap¬ 
nées,  car  les  fonctions  se  font  normalement  ;  le  malade  avec 
son  cancer  était  porteur  d’une  ancienne  maladie  de  Lane.  Si  la 
stase  intestinale  chronique  avait  été  traitée' autrefois  ,  il  est  vrai- 
sémblahle  que  ce  malade  n’aurait  pas  eu  de  cancer. 

Qÿpgrènp  du  pied  —  M.  Vigaat  présente  un  malade  atteint  de 
gangrène  humide  de  l’avant-pied,  ayant  refusé  une  amputation 
de  cuisse,  ef  çuéri  par  la  carbonisation  des  parties  sphacélées.  Ce 
inalade  guéri  depuis  plus  d’un  niois  marche  correctement  sur- 
sçs  deux  pieds,  n'ayant  perdu  que  trois  orteils.  Ce  malade 
atUéroinateux  et  4ial)étique  ne  présente  aucun  battemement  au 
niyça(u  des  tü^iîjles. 

Les  causes  du  surdi-mutisme.  —  M.de  Parrel  cherche  à  définir 
les  causes  du  surdi-opn^ism^  héréditaire  et  leur  hiérarchie,  de 
manière  à  préparer  là  yoiVè  une  action  prophylactique  ration¬ 
nelle.  bans  l’étiologie,  la  syphilis  tient  la  première  place,  puis 
vieppérit  la  consanguiqité,  la  surdité  familiale,  toutes  les  causes 
de  dégénérescence  et  de  dysfrophie  et  les  traumatismes  physi¬ 
ques  ou  moraux  sqbis  par  la  mère  au  cours  de  la  grossesse. 

1^.  Léopold  Lériàjoute  dans  l’étiologie  le  crétinisme  endé- 
ipiquà  ayec  bons  effets  dè  la  thyrqïdottiérapie. 

A  propos  du  ministère  de  l’Hygiène.  —  La  Société  de  médecine 
émet  le  vœu  que  le  ministère  soit  maintenu. 

L’opération  de  dacryocystite  sans  cicatrice  extérieure.  —  Opérés  et 
projections.  —  M.  JBourgùèt.  après  avoir  rappelé  la  technique 
bupuy-Dutemps-Bourgiiet  qui  donne  plus  dé  yO'%  de  guérison, 
monlre  une  malade  opérée  par  ce  procédé  et  guérie.  11  montre 
par  des  prôjecitiôns  la'  technique  employée. 

Nouveau  traitement  médical  du  goitre.  • —  M.  Régnault  donne  30 
ceniigr.  d  fii^trait  dç  thyrp’ide  et  3  milligr.  d’extrait  de  parathy- 
rp'f,de  èn  3  (ois  dans  les  24  heures,  les  2  glandes  étant  physiolo¬ 
giquement  splidairos.  Durée  du  traitement,  3  semaines,  et  repos 
de  8  jours.  Il  a  eu  de  bons  résultats  dans  le  goitre  simple,  quel¬ 
ques  cas  dp  goitre  exophtlamique  et  d’insuffisancelthyroîdienne. 

Un  cas  de  côte  cervicale.  —  M.  R.  Dupont  a  observé  chez  une 
femme  de  31  ans  une  côte  complète  gauche  en  deux  parties  réu¬ 
nies  par  une  articulation.  Douleurs  vives  dajis  les  territoires 
du  radial  et  du  cubital  depuis  5  mois.  Ablation  de  la  côte.  Suc¬ 
cès  complet. 

M.  JGtœderer  pense  que  les  côtes  cervicales  sont  relativement 
fréquentes  et  peuventexister  sans  signes  vasculaires  ninerveu^  : 
il  taut  y  penser  en  présence  de  certaines  scolioses  hautes  et 
prématurément  rigides. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  lespulvériationsd’eau 
de  chaux.-^.  ,vi.  Gaüois  siihpiifle  (é  procédé  deCoulière  en  se  ser¬ 
vant  d’il'n  vaporisateur  ordinaire.  U  vaporise  l’eap  djp  chaux  pure 
oucoüpë'e  dirniioiliéou  dé3 ,  4  d’eau.  Elle  est  trèsb|en  supportée 
donne  seulement  un  gput  amer  et  astringent  dans  la  bouche. 

H.  Duglaux 


LA  LIGUE  DU  LAIT 

L’Âssernb'ée  générale  annuelle  dp  la  (.igue  du  Lait  s’est  tenue 
le  1 1  nôvé'n^h|'e  19,22  à  1  rlélèï  des  Sociétés  Savantes,  sous  la 
pirésidence'dè  M.  JSoélànd.  en  l’absence  du  Protesseur  Pipard, 
président. 

M.  le  ôfanceaux,  secrétaire  général,  a  fait  connaître  la 
situation  morale  dé  la  Société,  et  jés  résultats  phlequs.  M. 
Legrand,  trésprier,  a  éxpose  la  çilHa'ipn  financière  de  la  Ligue. 

M.  le  Professeur  s?s  pccupations  retenaient  à 

Lyon, avait  proposé  par  lettre  l’examen  de  la  question  suivante; 


participation  éventuelle  de  la  Ligue  aux  expositions  qui  auront 
lieu  en  1923  à  Paris  et  à  Strasbourg. 

La  question  de  prix  à  décerner  aux  producteurs  consciencieux 
a  été  agitée.  Elle  fera  l’objet  d'une  étude  attentive. 

M.  Mertz  propose  decréeren  province  des  filialesoudu  moins 
des  centres  d’action.  Des  objections  sont  formulées  par  plusieuis 
Ligueurs.  La  question  est  renvoyée  à  la  Commissipn  de  propa¬ 
gande  . 

L’Assemblée  générale  a  été  suivie  d’un  banquet  qui  a  réuni 
58  convives. 

M.  le  Ministre  de  l’Hygiène  s’était  fait  représenter  par  M.  le 
Directeur  de  la  Santé  publique  ;  le  Conseil  Municipal  de  Paris, 
parM.  N.  Ilazeler,  vice-président  du  Conseil  général*  M.  Béquet, 
ancien  vice-président  du  Conseil  municipal,  M.  Paul  Flehfot, 
ancien  vice-président  du  Conseil  municipal. 

A  la  fin  du  banquet,  M.  Roéland,  conseiller  municipal,  viep- 

résident  de  la  Ligue,  fit  l’historique  de  celle-ci,  en  exposa  le 

ut  et  les  moyens  d’action. 

«  Actuellement,  dit-il,  à  Paris  de  1200  à  1500  petits  enfants 
meurent  tous  les  ans  de  gastro-entérite.  Le  responsable  de  cette 
hécatombe,  c’est  le  lait  sale.  Trop  d’étables  sont  exiguës,  obs¬ 
cures  et  malpropres  ;  trop  de  vaéhes  ne  sont  jamais  nettoyées  ; 
trop  de  vachers  ignorent  qu'ils  doivent  se  laver  les  mains  avant 
la-  traite  ;  résultat,  le  lait  est  souillé  de  bouse  de  vache  et  nos 
enfants  succombent.  Ce  scandale  doit  cesser. 

I  «  Nous  exigeons  pour  nps  enfants  le  produit  de  la  mamelle  ft 
non  pas  le' produit  de  l’intestin  »" 

M.  Paul  Fleurpt  assura  la'Ligue  dq  lait  de  la  sympathie  dp  Con¬ 
seil  Municipal.  «  Dans  la  tâche  pltUàhthpopique  et  de  haule  portée 
sociale  que  vous  avez  entreprise,  mon  cher  ami,  nous  seroqs 
tous  avec  yous .  » 

M.  Casanova,  avec  son  graiid  taleqt,  plaida  en  faveur  dps  ppo- 
ducteurs  les  circonstances  atténuantes  :  «  Lorsque  vous  êtes 
venu,  M.  Roéland,  dire  aux  producteurs  ;  Vous  êtes  de  bons 
Français  ;  vous  êtes  tombés'  par  milliers  sur  les  champs  dp  tia- 
taille  pour  sauver  la  terre  de  vos  ancêtres  ;  aujourd’hui  je  vous 
adjure,  au  nom  des  mères  qui  tremblent  et  qui  pleurent,  faîtes 
dù  lait  propre  pour  sauver  leurs  petits  I  ils  Vous  ont  cptqpris  : 
ils  ue  demandent  qu’à  savoir  cequ’il  faut  faire  et  à  bien  faire  ». 

.M.  le  Directeur  de  la  santé  publique,  a  tiré  la  conclusion  de 
cet  important  débat  en  disant  que  les  statistiques  de  mortalité 
ipfantilesont  terrifiantes  et  que  les  pouvoirs  publics  sont  limi¬ 
tés  dans  leur  action  :  il  applaudit  aVec  joie  à  l’œuvre  de  haute 
préservation  sociale  d^  la  Ligue  du  lait. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séance  du  lo  noypnibre  (9:^. 

L’actinothérapie  en  gynécologie.  —  M.  le  D’’  Jayle  donne 
les  résultats  de  son  expérience  déjà  longue  en  actiiiothérapie 
gynécologique,  et  les  compare  aux  résultats  obtenus  par  la  chi¬ 
rurgie.  11  passé  eu  revue  les  avantages  des  diverses  radiations 
et  leurs  indications  respectives  danfe  les  tumeurs  de  l’ovaire 
'  métrites,  fibromèp,  cancets  dtf  corps  éf  du  col  utérin.  ^ 
Dans  les  affections  profondes,  la  thérapeutique  exclusive  pan 
les  radiations  est  une  méthode  aveugle,  qui  peut  donner  lieu  à' 
des  méprises  et  n’est  pas  exempte  d’accidents,  quand  elle  ést 
maniée  sans  précautions  minutieuses.  De  i)lus  üpe  erreur  d® 
diagnostic  est  toujours  possible.  Des  cancers  (lu  corps  peuvent 
passer  inaperçus,  des  gros  utérus  peuvent  en  imposer  pour  des 
fibromes,  etc. ..  ■ 

L’auteur  reste  donc  partisan  de  l’intervention  chirurgicale, 
quaqd  el|ç  est  possible  ;  les  risqueia  opératoires  sont  minimes, 
inais,  dans  des  cas  détermipés  :  (canceré  déjà  étendus  par  exem¬ 
ple)  il  y  a  avantage  à  associer  l'actinothérapie  à  l’opération. 

La  p.fochainq  séance  aura  lieu  le  vendredi  1er  décembre. 

H.  Bulliard. 

_ Le  Gérant  -  A-  Roüzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thirqn 
Thiron  et  G'*',  Successeurs  '  '  ' 

Maison  spéciale  pour  publicationa  périodiques  médicales 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARTS 

CLINIQUE  OBSTÉTRICALE  DE  LA  PITIÉ 

Leçon  d’ouverture 
du  Professeur  Cyrille  JÊANNIN 
i.Prononcée  le  21  novembre  1922). 

Mesdames, 

Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs, 

Au  début  de  cette  leçon  qui  inaugure  mon  enseigne¬ 
ment  à  la  Faculté  de  médecine,  mes  premières  paroles 
seront  pour  exprimer  mes  sentiments  de  profonde  et 
sincère  reconnaissance  à  tous  les  membres  du  collège 
professoral  qui  m’ont  jugé  digne  de  prendre  rang  parmi 
eux.  Elles  s’adresseront  donc  à  vous  tout  d’abord.  Mon¬ 
sieur  le  doyen,  qui  avez  bjen  jrou_l U  mettre  votre  haute 
'inÏÏuëncê  au  sérvicé^de  ma  caûs'ê.  T’aTmabTe'*cônli'ance* 
qu'il  vous  a  plu  de  me  témoigner  m’a  permis  de  connaître 
tout  ce  que  vous  avie;  fait  pour  la  conservation  de  la 
chaire  que  j’occupe  actuellement.  Je  m'efforcerai,  dans 
l’accomplissement  de  ma  tâche,  d’être  pour  vous  le  col¬ 
laborateur  que  vous  avez  pu  souhaiter. 

Elles  s’adresseront  ensuite  à  mes  défenseurs  de  la 
première  heure,  MM.  Bar,  Chauffard,  de  Lapersonne 
et  Le  JARS,  à  mes  amis,CuNÉo,  Pierre  Duval.Brindeaü. 
J'avais  déjà  été,  en  des  circonstances  diverses,  leur  obligé: 
combien  ma  dette  à  leur  égard  est-elle  maintenant  ac¬ 
crue  I  Seule,  la  certitude  qu’ils  pourront  compter  toujours 
sur  mon  affection,  comme  j’ai  compté  sur  la  leur,  m’en 
rend  le  poids  supportable. 

.  Mes  protagonistes  ont  su  grouper  autour  d'eux  la  plu¬ 
part  de  leurs  collègues  ;  mes  remerciements  iront  à  ceux 
qui  m'ont  accordé  leur  voix  ;  ils  iront  également  à  ceux, 
qui,  à  défaut  d’un  vote  qu’enchaînaient  par  ailleurs  les 
liens  trop  légitimes  de  l’affection  ou  de  la  reconnaissance 
m’ont  apporté  du  moins,  le  réconfort  de  leur  sympathie. 

Au  cours  d’une  campagne  qui  fut  pénible  et  fertile  en 
incidents,  il  m’a  été  précieux  de  pouvoir  compter  sur 
l’aide  de  maints  de  mes  collègues  d’agrégation  et  des 
hôpitaux.  Je  ne  puis  les  citer  tous  :  je  veux  du  moins 
que  MM.  Richardière  et  Florand  trouvent  leurs  noms  sur 
cette  liste  de  ceux  à  qui  je  dois  mon  élection. 

Enfin,  je  tiens  tout  spécialement  à  remercier  mes  élèves. 
Ils  ont,  jour  par  jour,  partagé  mes  peines,  éprouvé  mes 
angoisses.  A  une  certaine  heure,  et  alors  que  je  croyais 
fintrer  'àü  "pôrt,  tout  sembla  irrémédiablement  perdu: 
l’amertume  de  ce  jour  fut  palliée  pour  moi,  par  le  dévoue¬ 
ment  qu’ils  ont  su  me  manifester.  Vous  vouliez,  mes 
chers  amis,  épousant  la  cause  du  vaincu,  partager  ma 
mauvaise  îortune  ;  pouvez-vous  douter  qu’une  des  joies 
de  mon  succès  soit  de  vous  y  voir  participer  ? 


Lorsque  l’un  de  nous,  ayant  parcouru  le  cursus  hono~ 
mm,  se  trouve  investi  de  la  dignité  professorale,  il  lui 
faut,  avant  tout  autre  soin,  remplir  un  premier  devoir  : 
celui  de  rappeler  tout  ce  qu’il  doit  à  ses  maîtres.  Je  n’ai 
jamais  pu  voir  sans  une  réelle  et  profonde  émotion,  un 
de  mes  devanciers  se  soumettre  à  cet  usage.  Cette  évo¬ 
cation  à  vrai  dire  ne  va  pas  sans  une  certaine  tristesse  : 


parmi  ceux  que  Ton  nomme,  les  morts,  souvent,  hélas, 
l’emportent  de  beaucoup  sur  les  vivants  l  Du  moins  ap¬ 
portons-nous  à  .^ette  tristesse  le  seul  palliatif  convenable, 
en  affirmant  aux  disparus  que  nous  ne  sommes  que  leurs 
continuateurs,  désireux  de  faire  lever  la  bonne  semence 
qu’à  pleines  mains,  ils  nous  ont  distribuée.  N’est-ce  pas  là 
le  seul  remerciement  qu'attendent  de  nous  ceux  qui,  sui¬ 
vant  la  parole  magnifique  écrite  aux  murs  de  cet  amphi¬ 
théâtre,  nous  ont  transmis  les  secrüs  qu'ils  ont  reçus  des 
dieux. 

Mon  premier  souvenir  sera  pour  les  maîtres  qui  ont 
dirigé  mes  humanités.  Peu  importent  leurs  noms  à  jamais 
restés  obscurs.  Humbles  professeurs  d’un  collège  de  pror 
vince,  c’est  en  vain  qu’on  rechercherait  leurs  traces  parmi 
les  vedettes  de  librairie.  Mais,  nourris  de  la  substanti- 
fique  moelle  des  Grecs  et  des  Latins,  ils  nous  ont  enseigné 
le  culte  de  la  beauté  et  de  la  raison  ;  ils  nous  ont  incul¬ 
qué  le  respect  de  la  langue,  si  proche  du  respect  des 
idées  ;  ils  nous  ont  appris  que  tout  enseignement, quelle 
qu’en  fût  la  teneur,  devait  être  une  œuvre  d’art,  au  sens 
exact  du  terme,  et,  pour  ce  faire,  s’inspirer  des  qualités 
de  méthode,  de  clarté,  de  déduction  rigoureuse  dans  Ten- 
chaînéméht  des  'prdpôsitions,  qui  comme  les  carac¬ 
téristiques  de  la  tradition  française.  Ils  n’avaient  qu’un 
seul.orgueil,  celui  de  leur  culture  classique,  qu’une  seule 
ambition, celle  de  nous  la  transmettre.  C’est  à  eux,  avant 
tout,  que  je  dois  l’honneur  de  prendre  ici  même  ta  parole 
devant  vous.  Puissent  leurs  mânes  accueillir  le  tribut 
d'humble  reconnaissance  que  leur  voue  aujourd’hui  leur 
disciple.  Heureux,  si  je  puis  à  mon  tour,  transmettre  in¬ 
tacte  à  mes  élèves,  la  bonne  et  vivifiante  tradition  puisée 
dans  leurs  leçons  : 

il  Et  quasi  cursores  i>itœi  lampada  traduntr>. 


Mes  trois  premières  années  d’études  médicales  se  pas¬ 
sèrent  à  l’école  de  Nantes,  école  excellente  s’il  en  fut 
digne  à  tous  égards  de  porter  le  titre  de  Faculté,  et  qui, 
peut  s’énorgueillir  de  compter  ici  même,  plusieurs  pro¬ 
fesseurs,  parmi  ses  anciens  élèves.  J’y  fus  attaché  au 
service  d’un  très  grand  chirurgien,  Heurtaux,  sachant 
tout  faire,  et  faisant  tout  avec  une  égale  maîtrise.  J’y 
reçus  surtout  l’enseignement  si  fécond  que  voulut  bien 
me  prodiguer 'Vignard. Le  dévouement  qu’il  ne  cessa  de 
me  témoigner,  l’affection  dont  il  m’entoura,  me  rendent 
particulièrement  douloureux  le  souvenir  de  sa  dispari¬ 
tion  prématurée. 

A  Paris,  j’eus  la  bonne  fortune  d’apprendre  la  méde¬ 
cine  dans  le  service  du  docteur  Paul  Legendre  :  vingt- 
cinq  ans,  hélas,  se  sont  écoulés  depuis  cette  époque  1 
Mais  ce  quart  de  siècle  ne  m’a  en  rien  fait  ouolier  le 
charme  delà  parole  de  ce  maître,  qui  savait  nous  prodi¬ 
guer,  avec  tout  Tatticisrae  d’un  fin  lettré,  le  plus  solide 
enseignement  clinique. 

J’appris  la  chirurgie  tout  d’abord,  chez  le  professeur 
Lejars.  Je  ne  vous  imposerai  pas,  mon  cher  Maître,  Tennui 
d’entendre  voire  propre  éloge  :il  n’apprendrait,  d’ailleurs, 
rien  à  personne  :  grâce  à  votre  livre,  vos  élèves  s’appellent 
légiou.  Je  veux  me  borner  à  dire  ce  que,  personnelle¬ 
ment,  vous  avez  fait  pour  moi.  Quand  j’arrivais  à  Paris, 
du  fond  de  ma  Bretagne,  c’est  vous  qui  m’avez,  tout 
d’abord,  conseillé  ;  c’est  vous  qui  m’avez  guidé  dans  le 
choix  de  mes  chefs,  c’est  vous  qui  m’avez  soigné,  quand 
à  la  fin  de  mon  externat  je  tombais  malade.  Enfin  quand 
il  s’est  agi  de  mon  élection  au  professorat,  j’ai  retrouvé 
près  de  vous  cette  sympathie  agissante,  aussi  sobre  de 
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paroles  que  féconde  en  actes,  dont  tous  vos  élèves  con¬ 
naissent  et  apprécient  le  prix. 

Longtemps  après  mon  internat,  les  circonstances  me 
permirent  de  me  mettre  àl’école  de  Jean-Louis  Faure  ;  j'y 
vis  entre  ses  mains  la  clarté  dans  la  conception,  la  sim. 
plicité  et  l’élégance  dans  l’exécution,  porter  la  gynéco¬ 
logie  à  un  point  qui,  sans  doute,  ne  sera  guère  dépassé. 
J’ai  la  conviction,  en  parlant  ainsi,  de  porter  un  jugement 
objectif,  que  n’intluence  en  rien  la  profonde  affection 
qui  nous  lie. 

J’appris  l’art  des  accouchements  sous  trois  maîtres  ;  je 
fus  d’abord  l’élève  de  Maygrier,  trouvant  dans  son  ser¬ 
vice  un  enseignement  clair,  simple,  didactique,  trouvant 
au  foyer  de  cet  homme  excellent  une  intimité  affectueuse 
dont  le  souvenir  ne  se  peut  oublier.  La  vieillesse  adverse 
s’est  faite,  pour  lui,  particulièrement  précoce  et  inju¬ 
rieuse  ;  qu’il  trouve,  du  moins,  du  fond  de  sa  retraite, 
l’hommage  de  ma  reconnaissante  affection. 

J’allais  ensuite  à  Lariboisière,  dans  le  service  de  Bon- 
naire.  Disparu  en  pleine  force,  j’allais  dire  en  pleine  jeu¬ 
nesse,  Bonnaire  laisse  à  tous  ceux  qui  l’ont  connu  un 
souvenir  inoubliable  ;  pour  nous  tous  qui  avons  suivi 
son  enseignement,  il  incarne  le  type  du  professeur.  Pas¬ 
sionné  de  son  art,  il  y  apportait  toute  l’exubérance  de  sa 
nature.  11  fallait  l’entendre,  que  dis-je,  le  voir  au  lit  de 
la  malade,  parlant  d’abondance  en  un  style  imagé,  trou¬ 
vant  toujours  l’épithète  juste,  la  locution  pittoresque,  la 
comparaison  frappante,  soulignant  le  tout  par  une  mi¬ 
mique  qui  n’appartenait  qu’à  lui!  J’en  appelle  au  souvenir 
de  tous  mes  collègues  d'agrégation  ;  N’est-il  pas  vrai 
que  l’enseignement  qu’il  nous  prodiguait  si  généreuse¬ 
ment,  a  constitué  pour  nous  la  plus  féconde  préparation 
au  concours  ?  N’est-il  pas  vrai  que  tous,  nous  nous 
sommes  efforcés  de  retenir  ses  traits,  d’utiliser  ses  mots, 
trop  heureux  de  parer  de  ces  richesses  nos  modestes  es¬ 
sais  de  débutant?  La  mort  écourta  sa  carrière  :  du  moins, 
lui  a-t-elle  laissé  le  temps  de  former  des  élèves  qui  tien¬ 
dront  à  honneur  de  propager  son  enseignement. 

Au  sortir  de  l'internat,  Budin  m’accueillit  comme  chet 
de  clinique.  Je  n’ai  pas  à  retracer  la  vie  de  ce  maître. 
Tout  a  été  dit  à  cet  égard  après  sa  mort,  par  des  voix 
plus  autorisées  que  la  mienne  ;  que  l’on  permette,  du 
moins,  à  l'un  de  ses  derniers  élèves,  d’apporter  ici,  à  sa 
mémoire,  l’hommage  de  sa  piété  filiale. 

L’existence  de  Budin,  qui  se  plaisait  à  répéter  ;  «  ce 
qu’il  y  a  de  meilleur  dans  la  vie,  c’est  le  travail  »,  fut 
pour  nous  le  plus  fécond  des  enseignements.  11  fallait  le 
voir  mettre  au  service  de  la  cause  à  laquelle  il  avait  con¬ 
sacré  sa  vie,  son  intelligence  lucide,  son  talent  d’organi¬ 
sateur,  et  surtout  cette  ténacité  que  ne  rebutait  aucun 
obstacle,  que  ne  fatiguait  aucun  labeur.  Sa  mort  enfin,  et 
qui  donc  parmi  nous  pourrait  en  oublier  les  tragiques 
circonstances,  fut  son  suprême  et  plus  grand  enseigne¬ 
ment.  Se  sachant  condamné,  ne  comptant  plus  que  sur 
quelques  heures,  il  les  consacre  au  travail  :  vaillant  labou¬ 
reur  qui  craint  de  laisser  inachevés,  les  derniers  centi¬ 
mètres  du  sillon  sur  lequel  il  se  courbe  depuis  de  longues 
années. 

Budin  disparu,  sa  succession  échut  au  plus  digne  :  le 
professeur  Paul  Bar  fut  appelé  à  occuper,  à  son  tour, 
la  chaire  de  Tarnier.  11  ne  m’appartient  pas,  mon  cher 
maître,  de  retracer  tout  ce  que  la  science  française  vous 
doit  :  Brindeau,  en  vous  succédant,  a  su  trouver  les  paroles 
qu’il  fallait  pour  vous  exprimer  nos  sentiments  de  res- 
ect  et  d’admiration.  Pour  moi,  il  faut  me  borner  à  vous 
ire  toute  ma  reconnaissance  pour  l’aide  si  précieuse  que 
vous  m’avez  si  généreusement  prêtée,  depuis  le  jour  où 


vous  avez  bien  voulu  m’accueillir  dans  votre  école,  me 
traiter  comme  l’un  de  vos  disciples,  m’accepter  comme 
votre  collaborateur,  jusqu’à  cette  heure  même,  que  je  ne 
connaîtrais  pas,  si  vous  n’aviez  pas  été  là  pour  'assurer 
mon  entrée  à  la  Faculté.  Lajoie  du  triomphe  ne  saurait 
m’empêcher  de  déplorer  votre  retraite  prématurée,  et  de 
vous  voir  frustrer,  avant  l’heure,  vos  élèves,  des  accents 
d’une  voix  qui  ne  tombait  pas,  et  d’une  ardeur  loin  de 
s’éteindre. 


La  chaire  d’obstétriquCj  destinée  principalement,  sous 
sa  forme  actuelle,  à  l’enseignement  des  sages-femmes,  et 
dont  je  suis  le  troisième  titulaire,  a  fait  l’objet  de  si  nom¬ 
breuses  critiques,  qu’il  me  faut,  avant  tout  au  Ire  soin,  pro¬ 
noncer  en  sa  faveur  un  véritable  plaidoyer  «  pro  domo  ». 
Déjà,  quand  s’ouvrit  la  succession  du  professeur  Ribemont- 
Dessaignes,  la  question  de  son  utilité  fut  mise  en  jeu. 
Depuis,  les  attaques  ne  cessèrent  de  se  répéter  ;  et  quand, 
en  juin  dernier,  le  collège  professoral  eut  à  désigner  un 
successeur  à  Brindeau,  appelé  à  la  clinique  Tarnier, 
perspnne  n’aurait  pu  dire  si  Ja  chaire;  .qu’ü  s’agiss§iM  de 
pourvoir  existait  encore  !  Pour  les  uns,  il  fallait  la  réduire 
aux  proportions  d’un  chargé  de  cours,  ou  y  nommer  un 
professeur  adjoint  ;  à  d’autres,  il  paraissait  souhaitable 
de  la  désaffecter  et  d’en  consacrer  les  crédits  à  un  ensei¬ 
gnement  différent.  Pour  d’autres  enfin,  la  suppression 
pure  et  simple  s’imposait. 

Enumérons,  tout  d’abord,  les  critiques  qui  ont  été  for¬ 
mulées  contre  elle  ;  elles  nous  semblent  pouvoir  te  grou¬ 
per  sous  quatre  chefs.  Voici  la  première  :  trois  chaires  de 
clinique  obstétricale,  c’est  beaucoup  trop  !  Deux  suffisent 
amplement.  D’aucuns  avouaient  même  qu’une  seule 
leur  paraissait  devoir  faire  largement  l’affaire,  et  à  cer¬ 
taines  restrictions  verbales,  j’ai  bien  cru  comprendre  qu’il 
ne  faudrait  pas  pousser  beaucoup  certains  de  mes  inter¬ 
locuteurs  pour  leur  faire  reconnaître  que  môme  celte 
unique  chaire  pourrait  être  supprimée  sans  que  cela  nuise 
en  rien  au  bon  renom  de  la  Faculté  de  Paris. 

La  seconde  critique  m’était,  en  général,  présentée  sous 
cette  forme  :  une  chaire  de  sages-femmes,  mais  c’est 
une  chaire  mineure  !  Est-ce  bien  le  rôle  d’un  professeur 
de  faculté  de  s’abaisser  à  un  enseignement  aussi  élé¬ 
mentaire  ?  Une  chaire  de  sages-femmes  1  Mais  pourquoi 
pas  également,  s’écriait  un  de  mes  électeurs,  une  chaire 
de  dentistes.  (Ici,  j’ouvre  une  brève  parenthèse  pour  con¬ 
fesser  humblement  que  je  ne  verrais  pas,  dans  cette  der¬ 
nière  création,  l’abomination  de  la  désolation  annoncée 
par  les  Ecritures  :  à  condition  de  baptiser  cette  chaire, 
«  clinique  de  stomatologie  »,  elle  ferait  figure  fort  hono¬ 
rable.  Paasons.l).  _  . . . ^ 

Le  troisième  argument  invoqué  contre  cette  chaire 
était  qu’elle  faisait  double  emploi  avec  la  maternité  de 
Port- Royal.  Puisqu’il  existe  dans  Paris,  une  maison  orga¬ 
nisée  pour  l’enseignement  des  sages-femmes,  maison 
qui,  au  cours  des  années,  on  pourrait  presque  dire  des 
siècles,  a  su  gagner  ses  quartiers  de  noblesse,  pourquoi  la 
Faculté  n’y  enverrait-elle  pas  ses  élèves  ?  Un  seul  pas¬ 
teur  grouperait  ainsi  toutes  les  brebis  sous  sa  houlette, 
et  l'on  verrait  disparaître  cette  dualité  entre  l’enseigne¬ 
ment  de  la  ville  et  l’enseignement  de  l’Etat,  qui,  bien 
évidemment,  ne  correspond  à  rien. 

Enfin,  les  abolitionnistes  trouvaient  une  dernière  rai¬ 
son  en  faveur  de  leur  thèse,  dans  l’état  de  gène  pécuniaire 
que  traverse  momentanément  la  France.  Quand  l’appli¬ 
cation  du  décret  concernant  la  réduction  du  nombre  de 
fonctionnaires  vint  en  discussion  au  conseil  de  l’Univcr- 
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silé.on  vit  se  renouveler  le  beau  geste  du  «  quatre  août  », 
et  la  troisième  chaire  d’obstétrique,  bêlante  victime, 
traînée  en  holocauste  sur  l’autel  de  la  Patrie.  A  ne  vous 
rien  céler,l’holocaustesedéfendit,  la  victime  se  fit  rétive  : 
n’arrivant  pas  à  se  convaincre  de  l’utilité  de  ce  sacrifice, 
elle  lit  tant  et  si  bien,  qu’on  la  laissa  vivre.  Etait  ce  un 
bien  ?  C’est  ce  que  je  vais  essayer  d’établir,  en  rétorquant 
chacun  des  arguments  queje  viens  d’énumérer. 

Il  nous  est  facile  de  répondre  à  la  première  critique 
tirée,  je  le  rappelle,  du  trop  grand  nombre  de  chaires 
d’obstétrique  pour  une  seul?  Faculté,  De  deux  choses 
l’une  :  où  cette  chaire  reste  consacrée  à  l’enseignement 
des  sages-femmes,  et  alors  il  est  impossible  de  parler  de 
double  emploi,  puisqu’elle  est  seule  de  son  espèce  ,  ou 
bien  elle  est  ouverte  aux  étudiants.  Gomment  dans  ce 
cas,  pourrait  on  prétendre  que  trois  chaires  d'accouche¬ 
ments  constituent  un  luxe  inutile,  alors  qu’il  existe  à 
la  Faculté  de  Paris,  et  il  faut  s'en  applaudir,  six  chaires 
de  clinique  médicale  générale,  sous  des  noms  divers  il 
est  vrai,  et  cinq  declinique  chirurgicale  7 
Est-il  cependant  un  enseignement  plus  indispensable 
è  l’immense  majorité  des  élèves  ?  Lsv  plupart  des  prati¬ 
ciens  n’auront  jamais  à  exécuter  d’autres  opérations  que 
celles  de  petite  chirurgie  ;  mais  qui  donc,  parmi  eux,  en 
dehors  de  quelques  très  grandes  villes,  peut  affirmer  qu’il 
n’aura  pas  à  utiliser  ses  connaissances  d'obstétrique  ?  Qui 
donc  n’aura  pas  à  aider  unesage  fem  uc  en  présenced’un 
cas  où  la  présence  du  médecin  est  in  lispenmble  Et  si 
l’on  lient  compte,  qu’en  celte  occurrence,  il  s’agira,  par 
définition,  d’un  cas  embarrassant,  omment  ne  pas 
s’attacher  à  multiplier  les  occasions  d’apprendre  aux  élè¬ 
ves  ce  qu’est  la  dystocie,  et  comment  on  y  doit  faire  face  ? 
L’argument  qui  consisterait  à  dire  que  les  autres  spécia¬ 
lités  ne  sont  représentées,  chacune,  que  par  une  ehaire, 
est  à  nos  yeux  sans  valeur,  car  l’enseignement  de  l’art 
des  accouchements  touche  une  question  trop  vitale,  pour 

Ïu'il  soit  licite  de  l’assimiler  à  toute  autre  branche. 

ne  grande  Faculté,  comme  celle  de  Paris,  est  donc  dans 
son  rôle  en  conservant  ses  trois  chaires  de  clinique  obs¬ 
tétricale. 

J’arrive  à  la  seconde  objection  :  une  chaire  où  l’on  dis¬ 
pense  l’enseignement  aux  sages-femmes  n’est  qu’une  chaire 
mineure.  Qu’est-ce  à  dire  ?  Que  peut  bien  signifier  ce»te 
expression  de  «  chaire  mineure  »,  que  j’ai  entendu  tant 
de  fois  répéter  sans  qu’elle  ait  perdu  de  son  flou  et  de 
son  imprécision.  Cela  veut-il  dire  que  l’enseignement 
que  l’on  y  donne  estde  faible  utilité  ?  Personne  je  pense, 
ne  peut  avoir  pareille  idée.  Gomment  !  A  l’heure  où  le 
problème  de  la  natalité  constitue  un  de  nos  plus  légiti¬ 
mes  et  de  nos  plus  sérieux  soucis,  on  irait  contester  la 
valeur  primordiale  de  l’enseignement  donné-aux’  «âges- 
femmes  !  11  faudrait,  pour  penser  ainsi,  méconnaître  une 
vérité  de  fait,  pourtant  bien  incontestable  :  c’est  que 
l’immense  majorilé  des  accouchements  sont  faits  parles 
sages-femmes.  Il  en  est  déjà  ainsi  à  Paiis,  où  pourtant 
les  spécialistes  abondent  ;  a  fortiori^  en  est  il  de  même  en 
province,  et  surtout  dans  les  campagnes  :  la  sage-femme 
constitue,  en  maints  endroits,  un  rouage  social  absolu¬ 
ment  irremplaçable  :  ce  n’est  pas  le  médecin  qui  pourra 
s’immobiliser  de  longues  heures  près  du  lit  d’une  partu¬ 
riente,  alors  qu’écrasé  d?  besogne,  il  suffit  à  peine  à  sa 
tâche  1  Voyons  plus  loin  :  n’oublions  pas  que  la  France 
possède  un  immense  empire  colonial,  dans  lequel  le  corps 
médical  constitue  le  premier  et  le  plus  sûr  des  agents  de 
pénétration  pacifique  Quel  rôle  puissant  peuvent  avoir  à 
ouer  les  sages-femmes,  qui  pourront  être,  pour  nos 
onfrèresjde  si  précieuses  collaboratrices  !  Que  l’on  songe 


surtout  aux  difficultés  inhérentes  aux  mœurs  musulma¬ 
nes,  difficultés  entravant  terriblement  l’action  du  médecin, 
mais  qui  n’existent  plus  dès  qu’il  s'agit  de  sages-femmes, 
et  l’on  en  conciliera  qu’il  y  a  là,  pour  ces  dernières,  un 
champ  d’action  considérable. 

Enfin,  n’esl-il  pas  de  tonte  évidence  que  les  sages-femmes 
trouvent  une  place  désignée  d’avance  dans  toutes  les  œu¬ 
vres  de  puériculture  pré  ou  post-natale  qui,  souhaitons-le, 
ne  feront  que  s’étendre.  Et,  quand  il  aurait  fallu  assurer 
l’enseignement  de  ces  futures  praticiennes,  la  Faculté  de 
Paris  se  serai  t  disculpée?  Son  rôle  n’est-il  pas,  au  con¬ 
traire,  d’y  prendre  sa  place,  c’est-à-dire  la  première,  et  de 
se  trouver  à  la  tête  de  tout  mouvement  intéressant  ces 
graves  questions. 

Ce  n’est  donc  pas  son  manque  d’utilité  qui  imprime  à 
cette  chaire  de  clinique  cé  caractère  d’infériorité  dont  on 
a  voulu  la  stigmatiser.  Serait-ce  donc  parce  que  on  y  dis¬ 
pense  un  enseignement  élémentaire  ?  Mais  n’est-ce  pas 
là  le  cas  d’une  très  grande  partie  de  notre  enseignement 
à  la  Faculté  ?  est-ce  que  chaque  professeur,  dans  sa  bran¬ 
che,  n’est  pas  obligé,  chaque  année,  d’en  apprendre  les 
rudiments  à  ses  nouveaux  élèves  ?  Il  ne  saurait,  d’ail¬ 
leurs  en  être  autrement  :  que  notre  titre  de  membres  de 
l’enseignement  supérieur  ne  nous  trompe  pas  ;  nous  ne 
sommes  ici  ni  à  la  Sorbonne,  ni  au  Collège  de  France. 
Notre  rôle,  avant  tout,  est  de  former  des  praticiens  et  ja- 
maisà  cet  égard,  nous  ne  serons  assez  simples,  assez  didac¬ 
tiques  dans  notre  enseignement.  Le  cours  d’obstétrique 
professé  aux  sages  femmes  ne  présente  à  cet  égard  au¬ 
cune  particularité  :  là  encore,  il  faudra  commencer  par 
les  notions  élémentaires,  pour  arriver  peu  à  peu  aux 
questions  complexes,  et  l’obstétrique  n’est  ni  plus  facile 
ni  plus  difficileàenseignerque tout  autre  sujet  declinique. 
D’ailleurs,  le  fait  d’avoir  comme  stagiaires  des  sages- 
femmes  et  non  des  étudiants,  n’empêche  en  rien  leur 
■  professeur  de  poursuivre,  à  côté  de  son  enseignement 
courant,  toute  recherche  de.  clinique,  tout  travail  de 
laboratoire,  au  même  litre  que  n’importe  lequel  de  ses 
collègues. 

Cette  chaire  est-elle  qualifiée  de  mineure  parce  que 
peu  d’élèves  y  sont  attachés  ?  Je  répondrai,  d’abord,  qu’il 
y  a  là,  une  erreur  matérielle:  les  élèves  sages-femmes 
inscrites  à  la  Pitié,  sont,  à  l’heure  actuelle,  au  nombre  de 
cinquante  et  une,  nombre  très  supérieur  à  celui  des  sta¬ 
giaires  affectés  aux  différentes  cliniques  similaires.  D’ail¬ 
leurs,  quel  étrangecrilérium  que  le  nombre  !  Si,  d’aven¬ 
ture,  plus  de  deux  auditeurs  se  glissaient  au  coûrs^  d’as- 
syriologie,  mon  honorable  collègue  du  Collège  de  France 
aurait  l’impression  d’assister  à  une  invasion  1  et  pourtant, 
je  gagerai  qu’il  ne  viendra  à  l’esprit  de  personne  de  traiter 
JdeTiaiBeuBeyia.u&baiE&-d.’assyrioIogie-  . 

Pourquoi,  en.  fin  de  compte,  cette  chaire  est-elle  dône 
considérée  comme  inférieure  ?  Serait-ce,  parce  qu’il  s’agit 
d’un  enseignement  particulièrement  facile  ? 

Ici,  que  l’on  me  permelle  de  m’inscrire  nettement  en 
faux  :  j’ai  fait,  comme  agrégé,  pludeiirs  fois  le  cours  aux 
étudiants  et  plusieurs  fois  aux  élèves  sages-femmes  : 
c’est  donc  en  pleine  connaissance  de  cause  que  j’en  parle  : 
Eh  bien,  je  puis  affimer  qu’il  est  infiniment  plus  difficile 
d’enseigner  l'obstétrique  aux  sages-femmes  qu’aux  étu¬ 
diants.  Comment,  d’ailleurs,  pourrail-il  en  être  autre¬ 
ment  ?  Songez  qn’il  s’agit  de  s’adresser  à  des  auditiices 
qui  n’ayant  pu  recevoir  cette  culture  générale  que,  seules, 
confèrent  les  études  classiques,  se  trouvent,  de  ce  fait, 
aussi  mal  préparées  que  possible  à  suivre  un  cours,  à 
débrouiller  ce  qu’il  y  a  d’essentiel  et  d'accessoire  dans  ce 
qu’elles  entendent,  à  retenir  et  à  noter  le  mot  important 
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de  chaque  phrase.  Ce  qui  leur  manque,  avant  tout,  c’est 
une  méthodede  travail,  c’est  une  discipline  d’esprit.  H  va 
donc  falloir  les  leur  donner.  Puis,  surgit,  notre  muse  en 
français-  parlant  grec  et  latin,  la  difficulté  inhérente  à 
l’étymofogiedenos  termes  scientiliques.  Ce  n’esl  pas  qu'à 
cet  égard,  je  me  fasse  de  grandes  illusions  sur  les  con¬ 
naissances  en  langues  mortes  de  beaucoup  d’étudiants: on 
ne  fait  pas  passer  d’examen  de  doctorat  depuis  quinze  ans, 
sans  se  rendre  compte  que  la  jeunesse  des  écoles  ne  fré¬ 
quente  plus  guère  le  jardin  des  racines  grecques  où  l’on 
ne  goûte,  à  vrai  dire,  que  de  bien  austères  voluptés.  En¬ 
core,  en  ont-ils  quelque  clarté  1  et  puis,  leurs  esprits, 
habitués  à  s’instruire,  sauront  acquérir,  à  assez  bon  compte, 
les  notions  indispensables. 

Mais,  avec  les  élèves  sages-femmes,  chaque  mot  cons¬ 
titue  une  difficulté  à  vaincre:  les  termes  qui  nous  parais¬ 
sent  les  plus  simples  ne  le  sont  souvent  pas  en  réalité  et, 
de  fait. 

Tout  leur  est  aquilon,  tout  nous  semble  zéphir. 

Le  professeur  va  donc  être  obligé  de  s’arrêter  à  tout 
moment  pour  expliquer  toute  étymologie  à  des  élèves  qui 
n’onl  pas  fait  d’études  classiques,  tous  les  termes  scien¬ 
tifiques  à  des  élèves  qui  n’ont  pas  fait  de  sciences,  toute 
expression  médicale  ou  chirurgicale  à  des  élèves  qui  ne 
connaissent  ni  médecine  ni  chirurgie.  Sans  doute,  en 
cours  d’année,  la  lâche  se  simplifiera.  N’est-il  pas  vrai, 
du  moins,  qu’elle  est  singulièrement  ardue  ? 

J’en  arrive  à  l’argument  tiré  du  double  emploi  que  fait 
la  chaire  d’obstétrique  de  la  faculté  avec  l’école  des 
sages-femmes  de  la  maternité  de  Port-Royal.  A  première 
vue,  cet  argument  paraît  redoutable  ;  mais  pour  peu  qu’on 
le  serre  de  près,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  qu’il  ne 
possède  aucune  consistance,  et  que  «  comme  il  a  l’éclat 
du  verre,  il  en  a  la  fragilité  ».  Q’esl-ce,  en  effet,  que  la  • 
Maternité  de  Paris  ?  Au  début,  et  alors  que  les  services 
d’accouchements  n’existaient  quede  nom,  ce  futune  école 
normale  où  toutes  les  sages-lemmos  de  France  étaient 
conviées  à  venir  se  perfectionner.  Sans  doute  cette  ma¬ 
ternité  demeure  la  première  de  Franco,  par  le  nombre  de 
ses  élèves,  la  supériorité  de  son  enseignement,  le  lustre 
que  lui  donne  son  passé.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’à 
l’heure  actuelle,  elle  n’est  plus  cetloêcole  normale,  ayant 
comme  première  tâche  de  donner  des  directives  aux  mai¬ 
sons  similaires  de  province.  Par  conire,  ce  rôle  revient 
tout  naturellement  à  une  chaire  de  la  Faculté  de  Paris. 
Que  la  maternité  de  Port-Royal  continue  à  instruire  ses 
élèves  internes,  rien  de  plus  logique,  mais  il  ne  faut 
pas  pour  cela,  se  laisser  aller  à  identifier  l’('nseignemenl 
que  l’on  y  dispense  avec  celui  que,  seule,  une  facnlfiâ  eft 
à  même  de  donner,  grâce  à  ses  professeurs,  à  scs  agiégés, 
aidés  des  chefs  de  clinique  et  des  inonileurs,  et  seule,  à 
même  de' sanctionner,  puisqu’à  elle  incombe  le  contrôle 
des  examens  et  l’attribution  des  diplômes. 

D’ailleurs,  si  l’on  voulait  porter  coUo  question  de  dou 
ble  emploi  sur  un  terrain  plus  large,  on  arriverait  à 
d’étranges  conséquences  :  car,  alors,  bien  peu  dos  chaires 
magistrales  auraient  eu  droit  à  l’existence.  Pourquoi,  en 
effet,  devrait-on  se  demander,  avoir  créé  à  la  Faculté 
maintes  chaires  de  clinique,  générales  ou  spéciales,  alors 
que  dans  les  hôpitaux,  des  praticiens  éminents,  autant 
que  désintéressés,  avaient  déjà  organisé,  et  souvent 
parfaitement,  cet  enseignement  ?  pourquoi  y  avoir  créé 
une  chaire  de  bactériologie  puisque  nous  avons  l’école, 
universellement  réputée,  de  l’Institut  Pasteur  ?  Cet 
exemple  suffit,  je  pense,  à  lui  seul,  pour  montrer  com 
bien  cette  manière  d’envisager  les  choses,  est  spécieuse.  \ 


En  réalité,  l’enseignement  que  donne  une  Faculté  ne  fait 
pas  double  emploi  avec  celui  que  peut  dispenser  un  ser¬ 
vice  hospitalier  ou  tout  autre  établissement  scienlifique, 
•parce  qu’une  facullé  est  un  organisme  créé,  précisément, 
pour  l’enseignement.  C’est  sa  fonction  propre,  que,  seule, 
elle  est  à  même  de  remplir  intégralement. 

Me  voici  donc  en  présence  du  dernier  argument  invo¬ 
qué  contre,  l’existence  delà  III®  chaire  d’obstétrique  :  la 
nécessiléde  réduire  nos  charges  budgétaires.  Que  la  France 
ait  actuellement  un  intérêt  majeur,  à  mettre  un  frein 
aux  dépenses  inutiles,  c’est  là  une  de  ces  vérités  premiè¬ 
res  sur  lesquelles  on  s’excuse  d’insister.  Encore  est-il 
que  de  bons  esprits  pourront  s’étonner  de  voir  ce  zèle  éco¬ 
nomique  s’attaquer  à  l’une  de  nos  richesses,  dont  nous 
retirons  le  plus  de  lustre  vis-à-vis  de  l’étranger,  je  veux 
dire  notre  haut  enseignement,  et  l’on  pourra  penser  à 
bon  droit  qu’il  y  a  des  charges  qu’il  faut  savoir  assumer 
même  dans  les  moments  de  crise.  Quand,  vers  la  fin  de 
son  règne,  Louis  XIV,  voulant  faire  face  au  déficit, 
envoya  à  la  monnaie  sa  vaisselle  d’or,  M.  le  duc  de 
Saint-Simon  l’en  blàrna  fort  :  il  lui  parut  indjgne^^ d’uq^ 
grand  Roi  dé' réaliser  li ne  si  m'esquîné  éTônomre,  er'Je  se 
priver  d’un  luxe  qui,  après  tout  et  quoiqu’on  die,  avait 
son  utilité.  Notre  haut  enseignement  est  une  valeur  de 
non  moins  bon  aloi,  je  pense  ?  Respectons-en  l’intégrité  ; 
la  Francd  n’en  pourra  sortir  que  grandie. 


La  ch  iire  o:i  litige adonc  été  conservée:  suivant  lespré- 
visions  humaines,  c’çst  à  sa  direction  que  doit  être  consa¬ 
crée  lapins  grande  partie,  sicen’estmême  la  totalilédema 
carrière  professorale.  Dans  une  telle  occurrence, et  à  une 
heure  pour  moi  si  solennelle,  je  crois  opportun  d’expo¬ 
ser  comment  je  comprends  les  devoirs  de  ma  charge.  Je 
dois  ces  éclaircissements  aux  maîti’es  qui,  m’ayant  fait 
confiance,  ont  bien  voulu  m’appeler  près  d’eux  comme 
collègue  ;  je  les  dois  aux  sages-femmes  qui,  en  si  grand 
nombre,  m’ont  fait  l’honneur  de  venir  m’écouter,  je  les 
dois  enfin,  à  mes  élèves. 

Il  est  un  premier  point  que  je  tiens  bien  à  poser  tout 
d’abord  :  c’est  que  le  rôle  du  protesseur  des  sages- 
femmes  à  la  Faculté  de  Paris  dépasse  de  beaucoup 
sa  fonction,  primordiale  il  est  vrai,  d’enseigneair.  Il 
doit  SC  trouver  à  la  tête  de  tous  les  mouvements  intéres¬ 
sant  la  profession  des  accoucheuses  ;  il  doit  donner  des 
directives  aux  écoles  provinciales,  il  doit  être  près  des 
pouvoirs  publics,  aussi  bien  que  près  du  conseil  delà 
Facyllé^  l’avocat  ^0  toutes  l^s  réformes,  de  toutes  les 
innovations  qiîe  les  circonsTances  peuvent  rendre  utiles 
ou  même  nécessaires.  On  ne  saurait  se  dissimuler,  en 
cffcl,  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  très  grave 
iroblème  social.  Nombre  de  sages-femrues  végètent 
amentablement  ;  quelques-unes  meurent,  littéralement, 
de  faim.  Ne  pouvant,  en  maints  endroits,  se  créer  une 
clientèle  rémunératrice,  ne  recevant  des  municipalités  que 
dos  salaires  do  famine,  elles  en  arrivent  à  être  de  vérita¬ 
bles  parias  dans  notre  société.  Ne  nous  demandons  pas 
le  métier  que  la  misère,  mauvaise  conseillère,  fera  exer¬ 
cer  à  quelques-unes  de  ces  malheureuses  !  Au  temps  où 
la  dépopulation  est.  pour  nous,  un  problème  capital, 
pourrait-on  trop  s’attachera  améliorer  le  sort  de  ces 
ouvrières  de  la  natalité  ?  A  cette  tâche,  je  veux  consa¬ 
crer  des  effortsqui,  toujours,-me  paraîtront  trop  faibles. 

Le  premier  terrain  d’action  qui  se  présente  à  moi  est, 
j  tO”t  naturellement,  celui  qui  a  Irait  à  l’instruction  des 
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élèves  sages-femmes.  Comment  doit-on  comprendre  cet 
enseignement  ?  Les  programmes  actuellement  en  vigueur 
correspondent-ils  bien  à  ce  que  doit  savoir  la  future  accou¬ 
cheuse  ?  La  façon  dont  est  comprise  la  clinique  obtétri- 
cale  où  elles  sont  groupées,  ne  pourrait-elle  pas  subir 
.d’heureuses  modifications  ?  Tels  sont  les  points  qu’il  me 
semble  opportun  d’étudier  avant  toute  autre  chose. 

(.tccupons-nous  d’abord  de  la  question  du  programme. 
Les  études  des  élèves  sages-femmes  se  font  en  deux 
années.  Durant  la  première  année,  elles  doivent  appren¬ 
dre  l’anatomie,  la  physiologie,  et  la  pathologie  élémen¬ 
taires  ;  la  seconde  année  doit  être  consacrée  à  l’obstétri¬ 
que.  Que  vaut  ce  programme  ?  En  ce  qui  concerne  la  pre¬ 
mière  année,  dussè-je  faire  figure  d’iconoclaste,  aux  yeux 
de  certains  esprits  attachés  aux  traditions,  je  n’hésite  pas  à 
proclamer  qu’il  n’y  a  qu’une  chose  à  faire,  c’est  de  le 
détruire,  ou  du  moins  de  le  remanier  de  fond  en  comble. 

A  ce  programme,  dont  je  puis  parler  en  connaissance  de 
cause,  ayant  eu  durant  plusieurs  années  à  l’exécuter,  tant 
comme  agrégé  à  la  Faculté  que  comme  accoucheur-adjoint 
à  la  maternité  de  Port-Royal,  je  ne  puis  reconnaître  que 
i<-^eux  q«ftlitéS'  ^  primo,  il  est  impossible  à  exécuter.  ;  et, 
secundo,  il  est  d’une  notoire,  voire  même  dangereuse 
inutilité. 

11  est  impossible  à  exécuter  :  j’admets  même  qu’on  ait 
réussi  à  le  délimiter,  ce  qui  offre,  avouons-le,  une  pre¬ 
mière  et  considérable  difficulté,  car* enfin,  qu’est-ce  que 
l’anatomie,  la  physiologieou  la  pathologie  élémentaires  ? 
ce  caractère  d’élémentaire  conféré,  ici,  à  ces  sciences, 
vient-il  de  ce  que  l’on  en  aura  supprimé  des  parties  en¬ 
tières,  ou  bien  de  ce  que  tous  les  chapitres  en  seront  étu¬ 
diés,  mais  superficiellement  ?Et  s’il  faut  supprimer  des  ' 
chapitres,  sur  lesquels  doit  porter  cette  coupe  sombre  ? 
On  s’y  perd .  Supposons,  cependant,  le  problème  réso¬ 

lu.  (^mment  peut-on  songer,  en  une  seule  année  sco¬ 
laire,  à  inculquer  à  des  élèves  sages-  femmes,  que  n’ont 
point  préparées  des  études  antérieures  suffisamment  pous¬ 
sées  les  éléments  de  sciences  que  les  étudiants  mettent 
trois  années  à  acquérir  ?  Tout  ce  que  l’on  peut  faire, 
c’est  deleurdicter  quelques  notions  vraiment  embryon¬ 
naires  en  conseillant  à  celles  qui  ont  de  la  mémoire  de 
les  apprendre  par  cœur  ! 

Au  manque  de  temps,  premier  obstacle,  s’en  ajoute  un 
second  :  l’absence  de  dissection  pour  l’anatomie,  de  tra¬ 
vaux  pratiques  pour  la  physiologie,  et  de  tout  contact  avec 
les  malades,  pour  la  pathologie.  Croire  que  l’on  peut 
suppléer  à  la  dissection  en  faisant  assister  les  élèves  à 
quelques  autopsies  prouve,  à  tout  le  moins,  un  robuste 
optimisme  ;  ce  sera  là,  pour  elles,  un  simple  spectacle  de 
ciiriosité,  dont  elles  ne  retireront  qu’un  bien  vague  et 
Mibieii  hypothétique  pi!o|fi4japhy«ologi«,  déjà  si"ë^ficiie- 
à  enseigner  aux  étudiants,  restera  pour  nos  sages- 
femmes  lettre  morte.  La  pratique  des  examens  nous  a  de¬ 
puis  longtemps  montré  qu’il  est  réellement  impossible  de 
la  leur  apprendre.  Quant  à  la  palhologif,  comme  bien  cer¬ 
tainement  nos  élèves  sont  dans  l’impossibilité  d’accomplir 
le  moindre  stage  de  médecine  ou  de  chirurgie,  il  faudra 
donc  l’enseigner  théoriquement  ?  Imagine-t  on  la  diffi¬ 
culté  pour  un  professeur,  de  faire  comprendre,  par  la 
seule  p»role,  aidée  même  de  toutes  les  planches  colo¬ 
riées  ou  non,  que  d’ailleurs  il  ne  possède  pas,  ce  qu’est  la 
scarlatine  ou  la  rougeole  ’?  Comment  décrira-t-il  la 
pneumonie  à  des  élèves  qui,  n’ayant  pas  à  connaître 
l’auscultation,  ignorent  aussi  bien  ce  qu’est  un  souffle 
qu’un  râle  ?  Et  quand  il  en  viendra  à  la  coqueluche 
devra-t-il,  pour  se  faire  entendre,  essayer  d’en  imiter  la 
toux  ?  Un  succès  d’hilarité  risquerait  fort  d’être  la  seule 


récompense  de  son  zèle  !  Et  pourtant,  les  mots  peuvent- 
ils,  à  eux  seuls,  en  donner  la  moindre  idée  ?  Appliquons 
cette  méthode  de  raisonnement,  à  toute  question  de 
médecine  et  de  chirurgie,  et  nous  nous  convraincrons 
que  c’est  tenir  une  impossible  gageure  que  de  tenter 
d’apprendre  la  pathologie  à  qui  ne  fréquente  pas  l’hô¬ 
pital. 

D’ailleurs,  jugeons  l’arbre  à  ses  fruits  :  quels  résultats 
nous  donne  ce  programme  de  première  année  ?  Les 
examens  vont  nous  l’apprendre.  En  dehors  de  quelques 
élèves  qui,  douées  d’une  exceptionnelle  mémoire,  récitent 
par  cœur,  le  cours  que  l’on  leur  a  dicté  ou  le  manuel  sur 
lequel  elles  ont  pâli,  on  n’entend  que  des  réponses  vrai¬ 
ment  décourageantes. 

Les  blâmerons-nous?  Ce  serait  une  flagrante  injustice, 
le  programme  du  cours  de  première  année  étant  dénaturé, 
rien  que  par  son  texte,  à  faire  naître  la  confusion 
mentale  dans  le  cerveau  le  mieux  organisé.  Parcourons 
ce  programme  qui  divise  en  cent  leçons,  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  :  les  sujets 
d’étonnement  ne  nous  y  seront  pas  ménagés.  Les  24  pre¬ 
mières  leçons  font  naître  de  trompeuses  espérances  ;  les 
sujets  en  sont  bien  définis,  et  faciles  à  ekposer.  Mais 
voici  que  les  quatre  suivantes  s’élèvent  d’un  coup  d’aile 
assez  hardi,  aux  généralités  sur  les  différents  tissus  ! 
Après  cela,  il  est  vrai,  la  muse,  plus  modeste,  s’abaisse 
à  décrire  quelques  organes  ;  mais,  dès  la  62®  leçon,  nou¬ 
velle  envolée  ;  qu’on  en  juge  par  ce  seul  énoncé  du  pro¬ 
gramme  d’un  eours  ;  «  Protoplasma,  phénomènes  vitaux, 
chaleur  animale,  hypothermie,  hyperthermie,  couveuse  »  ! 
Ces  deux  simples  mots  «  phénomènes  vitaux  »  ne  sont-ils 
point  une  trouvaille  ?  Vient  ensuite  la  bactériologie  et 
la  parasitologie  ;  après  le  défilé  des  microbes  les  plus 
connus,  le  programme  comporte  l'étude  des  «  parasites 
pathogènes  d’organisation  plus  élevée  :  amibes,  héma¬ 
tozoaires  du  paludisme,  trichine  !  »  On  regrette  de  voir, 
en  cette  étude,  la  douve  du  foie  et  la  filaire  de  Médine, 
frappées  d’un  incompréhensible  ostracisme.  Deux  cours 
enfin  me  plongent  en  une  horreur  sacrée,  d’une  part, 
celui  qui  comporte  la  description,  en  une  heure,  de  «  la 
cyphose,  la  scoliose,  la  lordose,  le  mal  de  Pott,  la  coxal- 
ie,  la  sacro-coxalgie,  et  la  luxation  congénitale  »,  et 
'autre  part,  ce  dernier  «  nec  pluribus  impur  »  qui  doit 
comprendre  les  notions  très  élémentaires  (je  le  crois 
sans  peine)  concernant  «  la  virulence  des  toxines,  l’in- 
tlammation,  les  dégénérescences,  les  tumeurs,  l’immu¬ 
nité  naturelle  et  acquise,  les  sérums  thérapeutiques,  les 
vaccins,  la  bactériothérapie  !  »  Je  m’illusionne,  peut- 
être,  mais  il  me  semble  qu’après  cela,  la  cause  est 
entendue. 

"  S^’il  esittne  «o&sidéra^n  :^e  nature  à  nous  consoher 
de  ne  pouvoir  exécuter  ce  programme,  c’est  à  coup  sûr 
celle  de  sa  parfaite  inutilité.  De  quoi  est-il  question  en 
effet  ?  De  former  des  accoucheuses,  c’est-à-dire  des  fem¬ 
mes  qui  auront  pour  fonction  de  surveiller  la  grossesse 
normale,  de  procéder  à  l’accouchement  normal  ou  du 
moins  ne  nécessitant  pas  une  intervention  instrumen¬ 
tale,  de  suivre,  pendant  les  couches  normales,  la  mère  et 
son  enfant,  et  qui  auront  pour  devoir  de  faire  appel  au 
médecin  en  présence  de  toute  complication  capable  de 
survenir  à  l’un  quelconque  des  stades  de  l’état  puerpé¬ 
ral.  Une  accoucheuse  n’est  donc,  en  rien,  assimilable  à 
un  médecin,  et  une  erreur  particulièrement  funeste,  nous 
semble-t-il,  est  celle  qui  consiste  à  oublier  celte  diffé¬ 
renciation,  et  à  voir  dans  la  sage-femme  une  sorte  de 
docteur  de  capacité  réduite,  si  je  puis  ainsi  parler.  Cette 
confusion,  dont  quelques  chel%  d’école,  d’ailleurs  émi- 
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nents,  n’ont  pas  su  se  garder,  a  eu  les  plus 'fâcheuses 
conséquences  en  ce  qui  touche  l’élaborâtion  des  pro- 
gtamnies  et  là  façon  de  les  appliquer,  conséquences  qui 
se  sont  fait  sentir  plus  tard,  dans  la  manière  dont  cer¬ 
taines  sages-femnles  ont  compris  l’exercice  de  leur  pro¬ 
fession  . 

Si  nous  avons  bien  dans  l'esprit  qu’il  s’agit  d’instruire 
de  futures  accoucheuses,  l'inutilité  du  programme  de 
première  année  nous  apparaitra  comme  flagrante  ;  que 
l’on  eü  passe  en  revue  les  différents  chapitres,  et  bien 
peu  nous  sembleront  dignes  d’être  conservés,  qit’il 
s’agisse  du  péricarde  ou  des  os  du  tarse,  des  fonctions  du 
pancréas  oti  de  celles  du  liquidé  céphalo-rachidien,  de 
la  pnéumodie  OU  de  li  fracture  de  jambe,  du  bacille  de 
Nicolaïer  ou  des  hématozoaires  du  paludisme. 

En  délivrant  nos  élèves  sages  femmes  de  ces  éludes 
dont  l’aridité  n’a  d’égale,  pour  elles,  que  l’inutilité,  nous 
leur  rendrons  un  double  service  i  d'abord,  elles  n’en 
auront  qüe  plus  dé  temps  pour  apprendre  l’art  des 
accouchements,  ensuite  nous  n'en  ferons  pas  des  déclas¬ 
sées  qui,  se  targuant  de  très  vagues  notions  d’anatomie 
ou  de  pathologie,  se  livrent,  Soüs  couleur  de  médecine 
infantile  Ou  de  gynécologie,  â  l’exercice  illégal  de  la 
médecine.  Mettons  fin  à  un  semblable  abus  ;  tout  le 
monde  y  gagnera  :  les  malades,  les  médecins  et  les 
sages-femmes  elles-mêmes. 

Sije  me  bornais  à  attaquer  le  programme  en  vigueur,  je 
ferais,  à  coup  sûr,  une  œuvre  bien  stérile  :  c’est  pour  éviter 
d’encourir  ce  reproche,  que  je  vais  exposer,  maintenant, 
Comment  il  me  semble  que  l’on  pourrait  comprendre  la 
direction  des  études  durant  la  première  année  de  sco¬ 
larité.  Deux  grandes  réformes  pourraient  être  envi¬ 
sagées  ;  premièrement,  la  réduction,  au  moins  de  la 
moitié)  du  nombre  des  leçons  consacrées  à  l'anatomie  et 
à  la  pathologie,  en  affectant  à  l’étude  de  l’Obstétrique 
lés  nombreuses  heures  que  l’on  économiserait  ainsi  ;  et 
Secondement  la  limitation  dü  programme  aux  seules 
questions  dont  la  connaissance  apparaît  comme  indis¬ 
pensable  à  l’inslrüction  d’une  accoucheuse. 

Le  cours  comprendrait  donc  :  l’appareil  génital  fémi¬ 
nin  très  au  complet,  les  notions  relatives  à  l’appareil 
génital  de  l’homme,  en  Ce  qUi  Concerne  surtout  les  phé¬ 
nomènes  de  fécondation  ;  l’étude  du  bassin  osseux  et 
müsculairfej  également  très  approfondie,  l’étude  des  dif- 
'féf«nts  organes  pelviens  dans  leurs  connexions  avec  l’uté- 
■ftlS  et  ses  annexes,  c’est-â-dire  la  vessie,  le  rectum,  l’ap¬ 
pendice,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

A  ce  premier  groupe  de  leçons  fondaméntales,  on  en 
joindrait  un  second  où  l’on  s’occuperait  d’organes  dont 
l’élève  sage-femme  aura  plus  particulièrement  l’occasion 
d’entendre  parler,  tel  que  le  rein,  le  foie,  les  veines  du 
lîieftibre  iflfériéur.  Bien  entendu,  la  descifiption  de  ces 
■  organes  ne  serait  pas,  de  bien  loin,  poussée  si  avant  que 
celle  des  organes  génitaux . 

Viendrait  ensuite  l’étude  dü  fœtus,  et  plus  particuliè¬ 
rement  de  son  système  circulatoire,  et  de  soû crâne. 
Toutes  ces  questions  sont  en  général  traitées  dans  le 
Cours  d’obstétriqué  qui  s’en  trouverait  allégé  d’autant. 

La  physiologie  relative  aux  différents  organés  que 
nons  venons  d’énumérer  viendrait,  naturellement,  com¬ 
pléter  la  description  anatomique.  Quant  à  la  pathologie, 
notre  avis  serait  d’en  réduire  l’étude  aux  seules  maladies 
en  relations  étroites  avec  la  fonction  dè  reproduction, c’est- 
à-dire  avant  tout  à  la  syphilis  et  à  la  gonôcoccie,  et  aux 
lésions  naturelles  ou  acquises  des  organes  génitaux  telles 

?|ue  le  fibrome  utérin,  les  tumeurs  annexielles,  les  mal- 
ormatiohs  génitales.  Certaines  autres  quesiions  don¬ 


neraient  lieu  à  une  étude  succincte,  qui  trouverait 
plus  naturellement  place  dans  le  cours  d'obstétrique  :  ce 
serait,  par  exemple,  le  cas  des  cardiopathies,  des  phlébites, 
dé  la  tuberculose,  des  néphrites,  qui  n’iutéressent  la 
sage-femme  que  par  les  accidents  qui  en  résultent  au 
cours  de  l'état  puerpéral. 

Pour  résumer  ma  pénsée  soüs  forme  dé  conclusion  je 
dirai  :  il  n'est  pas  question  d’appreü'ire  l’anatomie  ou  la 
pathologie  aux  élèves  sages-femmes  :  ces  sciences,  prises 
eu  elles-mêmes,  ne  sauraient  trouver  place  en  leurs 
éludes  ;  ce  qu’il  faut  leur  enseigner,  c’est  une  anatomie 
OU  une  pathologie  appropriées  à  leurs  besoins,  c’est-à- 
dire  à  la  compréhension  de  l’obstétrique.  Veut-cn  une 
comparaison  ?  Je  la  trouverai  dans  la  façon  dont  est 
compris  le  cours  d’anatomie  aux  élèves  des  beaux-arts, 
où  l’étude  des  muscles  superficiels,  des  os  et  des  arti¬ 
culations  est  entreprise  avec  d'abondants  développe¬ 
ments,  alors  que  la  splanchnologie  ne  fait  même  pas  le 
giiœt  d’une  leçon. 

Je  ne  puis  me  dissimuler  que  la  Ibèse  que  je  défends 
Ici,  soulèvera  des  objections  ;  je  voudrais  répondre,  par 
avance,  aux  principales  d’entre  elles.  On  m’objectera  tout 
d’abord,  la  difficulté,  voire  même  l'impossibilité,  d’ap-' 
prendre  en  particulier  un  organe,  une  maladie,  que  l’on 
isole  ainsi  très  artificiellement,  de  l’ensemble  de  l’ana¬ 
tomie  oü  de  la  pathologie.  En  fait,  rien  n’est  plus  simple, 
dü  moment  que  Ton  se  conlentede  notions  élémentaires,et 
je  ne  vois  pas  en  quoi  l’ignoraoce  totale  du  sphénoïde  ou 
dü  vomer  pourrait  nuire  à  l'étude  pratique  du  sacrum 
OU  de  l’ôs  iliaque.  D'ailleurs,  comme  tout  est  dans 
tout,  rien  ne  sera  plus  aisé  que  de  donner,  à  propos  de 
la  description  des  organes  génitaux,  les  notions  générales 
les  plus  indispeusabîes,  le  muscle  utérin  et  le  releveur 
anal,  par  exemple,  fournissant  l’occasiôn  d’uné  étude 
succincte  du  muscle  lisse  et  du  muscle  strié.  De  même, 
en  pathologie,  fie  pourrail-on  pas  acquérir  une  bonne 
cofinaissaucé  clinique  de  la  syphilis,  sans  entrer  dans 
l’étude  des  trépofièmosés,  et  faiil-il  que  la  sage-femme  qui 
analyse  les  urines  d’une  femme  enoéifite,  ait  la  moindre 
notion  sur  cô  qu’eSt,  chimiquement,  une  albumine  ? 

On  m’objectera  encore  qu’une  sage  femme  peut  être 
appelée  à  soigner  un  enfant  malade,  à  assister  un  chi¬ 
rurgien  près  d’une  opérée  ?  Sans  doute,  mais  là  encore, 
je  ne  vois  pas  en  quoi  elle  ait  besoin  pour  ce  faire  d’ap¬ 
prendre  autre  chose  que  les  éléments  de  petite  chirurgie, 
qu’elle  acquerra,  non  à  l’amphithéâtre  des  cours  ou  dans 
les  livres,  mais  bien,  et  tout  naturellement,  durant  ses 
jours  de  garde  â  l’hèpltal.  G’ést  là,  et  là  seulement, 
qu’elle  s’initiera  àlapratiquèdel'asepsle,  dé  l’anesthésie, 
des  injections  hypodermiques  ou  intramusculaires,  et  en 
général  à  la  surveillance  de  l’opérée,  près  dé  laquelle 
elle  aura  passé 'pto'slëurs  hwres.  Ru  assistant  aux  iuter^' 
ventiortS,  en  aidant  le  panseuse  â  préparer  les  boîtes 
d'instruments  et  de  compresses,  l'élève  sage-femme  fera 
le  plus  fructueux  et  le  plus  facile  apprentissage  :  nul 
besoin,  pour  cela,  de  lui  faire  suivre  des  cours  d’anatomi» 
et  de  pathologie.  Jamais  les  élèves  ne  passeront  trop  da 
temps  dans  les  salles  de  malades,  toujours  elles  en  auront 
assez  perdu  dans  leurs  salles  d’études  ou  de  conférences, 
et  une  sage-femme  qui  aura  aidé  son  chef  à  sauver  ufie 
femme  aticinte  de  péritonite,  me  paraîtra  digne  d’éloges 
alors  même  qu’elle  ignorerait  que  le  péritoine  est  une 
séreuse,  et  ce  que  Bichat  a  dit  des  séreuses. 

Enfin,  me  dira-t-on  sans  doute,  en  limitant  notre 
programme  aux  seules  questions  ayant  trait  directement 
à  l’obstétrique  oü  Va  à  l’encontre  de  cette  culture  géné 
ralequ’il  nous  parait,  à  tous  si  utile  de  développer  chez  nos 
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élèves.  Ici,  il  convient  de  dissiper  une  équivoque  :  cer¬ 
tains  ont  pu  croire  que  les  sciences,  prises  en  elles-mêmes, 
faisaient  partie  intégrante  de  ce  domaine  commun  de 
connaissances  que  tout  esprit  doit  s’efforcer  d'acquérir, 
sous  peine  de  rester  à  un  niveau  intellectuel  Inférieur. 
G’est  là,  croyons-nous,  une  erreur  fondamentale  :  une 
science,  quelque  poussée  qu’elle  soit,  ne  constitue 

I'amais,  pour  le  cerveau  qui  la  possède,  qu’une  richesse 
imitée,  et  dont  on  ne  peut  faire  qu’un  usage  spécial. 
Cette  science  pourra  permettre,  non  seulement,  d’arriver 
aux  applications  pratiques  lés  plus  intéressantes,  les  plus 
indispensables  même,  mais  encore  de  s’élever  aux  plus 
hauts  concepts  :  elle  restera  inéîficiente,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  formation  générale  de  l’esprit.  Cela  est  si  vrai  qu'il 
existe  entre  les  différents  groupes  de  sciences  de  véri¬ 
tables  cloisons  étanches,  et  tel  qui  excellera  en  anatomie, 
par  exemple,  se  sentira  comme  égaré  en  présence  des 
notions  même  élémentaires  delagéométrie.  Je  dirai  plus, 
chaque  espèce  de  science  impose  à  l’homme  une  disci¬ 
pline  particulière  qu’on  ne  peut  pas  transposer  impuné¬ 
ment  en  un  domaine  voisin,  et  peut-on,  par  exemple, 
concevoir  de  plu^  dangereux  théoriciens  que  les  méde¬ 
cins  qui  transjfBTOfit’èüf  tê  tèlTâln  éîtîliquè  les  méthodes 
de  raisonnement,  de  déduction,  propres  aux  mathé¬ 
matiques  ?  Ce  n’est  donc  pas  aux  sciences  qu’il  faut 
demander  la  culture  générale,  mais  bien  aux  belles- 
lettres,  à  ces  études  classiques  qui  constituent  ce  que 
nos  pères  appelaient,  avec  autant  de  profondeur  que  de 
justesse  d'expression,  «  les  humanités  »,  et  sans  lesquelles, 
pour  parler  comme  au  dix-septième  siècle,  on  n’est  point 
c  honnête  homme  ».  A  ce  genre  d’études,  on  ne  saurait 
jamais  consacrer  trop  de  temps,  et  c’est  une  gloire  pour 
le  corps  médical  français,  que  de  compter  tant  d’hommes 
cultivés  parmi  ses  meilleurs  cliniciens.  Ce  n’est  jamais 
en  vain,  même  au  point  de  vue  élroit  de  l’application  de 
notre  art,  que  l’on  aura  vécu  dans  le  commerce  des 
rands  penseurs  et  des  grands  écrivains,  et  si,  lout-à- 
heure  nous  manifestions  de  la  défiance  vis-à-vis  du  mé¬ 
decin  qui  considérerait  un  cas  pathologique  comme  une 
équation  à  résoudre,  combien,  par  contre,  nous  nous  sen¬ 
tons  en  confiance  en  présence  de  celui  qui  aura  su  se 
former  une  saine  dialectique  à  l’école  d'un  Platon  ou 
d’un  Descartes  ? 

Voilà  la  culture  générale  qu’il  faudrait  pouvoir  donner 
à  nos  élèves  ;  voilà  le  bagage  essentiel  sans  lequel  on  ne 
devrait  pas  pouvoir  aborder  la  médecine  ..  St  les  étu¬ 
diants  l’acquièrent  aux  cours  de  l’enseignement  secon • 
daire,  les  élèves  sages-femmes,  hélas  !  n’en  pourront 
être  que  dépourvues.  C’est  là  un  mal  auquel,  avouons- 
le,  nous  ne  voyons  aucun  remède.  Que,  du  moins,  sous 
l’illusoire  prétexte  dejiaj^er  à  li^otlv.é4ië.nU-OO..nè 
tombe  pffr^dans  c’étte  autre  faute  ïïe  surcharger  leurs 
esprits,  au  cours  de  leurs  deux  seules  années  de  scola¬ 
rité,  de  sciences  qu’elles  n’arriveront  point  à  acquérir 
et  dont,  au  demeurant,  elles  ne  sauraient  faire  aucun 
usage. 

Que  s’agit-il  donc,  en  dernière  analyse,  d’apprendp  e  à 
nos  élèves  ?  C’est  bien  simple  :  avant  tout,  et  presque 
exclusivement,  l’art  des  accouchements.  Sur  ce  point,  il 
me  semble  que  l’on  ne  saurait  être  trop  complet,  et  loin 
de  rien  retrancher  au  programmé  élaboré  ou  suivi  par 
nos  devanciers,  j’aurai  plutôt  tendance  à  y  faire  rentrer 
les  chapitres  qui  en  avaient  été  distraits.  Cet  enseigne¬ 
ment  doit,  en  effet,  répondre  à  plusieurs  buts  :  l'élève 
doit  y  apprendre,  tout  d’abord  ce  qu’elle  aura  à  faire 
personnellement,  c’est-à-dire  la  surveillance  de  la  gros 
sesse  normale,  la  conduite  de  l’accouchement  normal  ou 


du  moins  de  l’accouchement  que  l’on  pourra  terminer 
sans  aide  instrumentale,  la  conduite  de  la  délivrance, 
tant  normale  que  pathologique,  la  surveillance  des  suites 
de  couches  normales,  et  en  particulier  de  l’allaitement. 
Elle  aura  paiement  à  y  apprendre  ce  qu’elle  ne  doit 
as  faire.  (Test,  en  effet,  à  la  sâge-femme  qu’il  incom^ 
era,  en  maintes  circonstances,  de  dépister  le  cas  de 
^stocie,  de  prévenir  la  difficulté  ou  l’accident  possible . 
C’est  à  ce  titre  qu'elle  devra  être  instruite  de  maintes 
questions,  où  pourtant  elle  aura  à  céder  immédiatement 
la  main  au  médecin,  telles  par  exemple  la  grossesse 
extra-utérine,  les  tumeurs  au  Cours  de  la  gestation,  les 
rétrécissements  pelviens  ;  dans  tous  ces  cas,  et  nous 
en  pourrions  étendre  presqu’indéfiniment  la  liste, la  vie  de 
la  femme,  comme  celle  de  son  enfant,  dépendra  de 
l’exactitude  et  de  la  rapidité  de  son  diagnostic. 

L’élève  sage-femme  doit  encore  trouver,  dans  le  pro¬ 
gramme  du  cours  d’obstétrique,  les  données  qui  lui  per¬ 
mettront  de  prêter  au  médecin  une  aide  utile  et  compré¬ 
hensive,  au  cours  de  toutes  les  interventions  que  ce  der¬ 
nier  aura  à  entreprendre,  depuis  l’extraction  instrumen¬ 
tale  du  fœtus,  jusqu’à  la  césarienne,  Son  concours  ris¬ 
querait,  en  effet,  d’être  bien  peu  efficace,  si'elle  n’avait 
pas  été  mise  à  même  de  suivre  et  de  comprendre  les 
différents  temps  de  l’opération  à  laquelle  elle  assiste.  Si 
l’on  veut  bien  tenir  pour  exactes  les  considérations  qui 
précèdent,  on  en  concluera  que  le  programme  de  notre 
cours  aux  sages-femmes  se  rapprochera  singulièrement 
de  celui  qui  s’adresse  aux  étudiants  et  c’est  pour  pouvoir 
donner  à  ce  programme  toute  l’extension  qu’il  mérite  que 
nous  avons  tant  tenu  à  réduire  l’enseignement  extra- 
obstétrical  qui  absorberait,  si  inutilement,  la  première 
année  de  scolarité. 

Autant,  lorsqu’il  s’agissait  d’anatomie,  de  physiologie 
et  de  pathologie,  avons-nous  eu  le  souci  constant  de  ne 
pas  nous  éloigner,  fût-ce  un  seul  instant,  du  point  de 
vue  étroitement  utilitaire,  autant,  sur  le  terrain  obsté¬ 
trical,  croyons-nous  de  mise  d’aborder  des  considérations 
théoriques  de  nature  à  prêter  un  intérêt  réel  aux  ques¬ 
tions  fondamentales.  Il  nous  semble  souhaitable  que  la 
sage-femme  qui  assiste  une  malade  en  état  d’éclampsie 
connaisse  autre  chose  que  la  symptomatologie  de  cette 
affection,  qu’elle  en  soupÇOnUê,  tout  au  moins,  ce  que 
l’on  pense  concernant  sa  pathogénie,  ce  que  l’on  sait  de 
son  anatomie  pathologique.  Sous  prétexte  que  nos  élèves 
n’auront  pas  à  traiter  les  affections  de  la  mère  et  de  l’en¬ 
fant  qu’elles  rencontreront  au  cours  de  leur  carrière,  on 
serait  mal  fondé  à  ne  pas  les  leur  décrire.  Peuvent-elles 
ignorer  les  principales  malformations  congénitales  ? 
Peuvent-elles  ne  pas  être  informées,  et  ceci  dans  les 
(tétAÜs,.  de- tûjjt_(jfi„qul  a-_tfait-aux  infections  puerpé¬ 
rales  ?  Ces  considérations  nous  invitent,  tout  naturellc- 
menl  à  envisager  la  question  suivante,  dont  l’impor¬ 
tance  doclrinale  n’échappera  à  personne  :  faUt-il  ensei¬ 
gner  aux  sages-femmes  ce  qui  a  trait  à  l’avortement  ? 
Si  nous  consultons  l’arrêté  ministériel  du  11  janvier 
1917,  nous  y  lisons  cette  phrase  lapidaire  :  «  Tout  ce  qui 
concerne  le  traitement  de  l’avortement  doit'ètre  banni 
dans  l’enseignement  des  élèves  sages-femmes».  Outre 
un  défi  à  la  langue  française,  il  y  a,  dans  ces  mots, 
l’énoûcé  d’un  principe  erronné  ;  admettons  qu’une  sage- 
femme,  pârtout  du  moins  où  elle  pourra  requérir  le 
secours  du  médecin,  n’ait  pas  à  diriger  le  traitement  des 
fausses-couches,  est-ce  une  raison  pour  tout  lui  laisser 
ignorer  à  cet  égard  ?  N’a  t  elle  donc  pas  dans  ses  attri¬ 
butions  les  plus  indispensables  le  soin  de  dépister  tout 
ce  qui  peut  entraver  la  marche  normale  de  la  grossesse? 
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Ne  doit-elle  donc  pas  être  informée  de  ce  qui  a  trait  aux 
pertes  et  aux  douleurs  accompagnant  la  gestation,  et  aux 
moyens  d’y  parer?  N’ayons  donc  pas  crainte  de  l'instruire. 
On  ne  saurait  mieux  la  prémunir  contre  la  tentation  de 
soigner,  à  elle  seule,  des  accidents  dont  elle  connaîtra  la 
gravité. 

En  dehors  de  ce  premier  but  de  notre  enseignement  : 
former  des  accoucheuses,  nous  devons  nous  en  propo¬ 
ser  un  autre  :  il  faut  instruire  nos  élèves  de  tout  ce  qui 
a  trait  à  l'allaitement  et  à  l’hygiène  de  la  première 
enfance.  C’est  en  effet  sur  le  terrain  de  la  puériculture 
qu’elles  pourront  se  montrer,  pour  le  médecin,  des  aides 
particulièrement  précieuses,  et  déployer  une  activité  infi¬ 
niment  utile  pour  la  cause  sociale,  et  dont  elles  seront 
d’ailleurs  les  premières  à  bénéficier.  Mais  nos  devan¬ 
ciers  se  sont  trop  attachés  à  la  réalisation  de  ce  deside¬ 
ratum,  pour  qu’il  ne  nous  semble  pas  hors  de  saison  d’y 
insister. 

Leur  scolarité  terminée,  la  très  grande  majorité  des 
sages-femmes  perdent  tout  contact  avec  l'hôpital  !  Au 
cours  des  années,  la  routine  leur  tiendra,  inévitablement, 
lieu  d’art  et  de  science.  Il  y  a  là  un  point  à  réformer.  Il 
faut  étudier  la  question  des  stages  d’entretien,  de  perfec¬ 
tionnement  auxquels  on  convierait  les  praticiennes.  Je  ne 
puis,  ici,  qu'énoncer  le  problème;  je  me  réserve  d’en 
commencer  l’étude  incessamment. 

Je  termine  :  votre  bienveillante  attention  ne  saurait 
me  servir  d’excuse  pour  oublier  que  l’heure  passe.  Vous 
dirais-je  que  dans  l’exposé  que  je  viens  de  faire  de  mon 
programme,  je  crois  avoir  atteint  la  vérité  ?  Rien  n’est 
plus  loin  de  ma  pensée  !  Je  sais  qu’il  faut  tendre  à  la 
vérité  sans  y  prétendre  ;  acceptant  les  critiques,  solli¬ 
citant  les  conseils,  c’est  avec  le  désir  de  me  conformer 
sans  cesse  aux  leçons  de  l’expérience,que  je  me  mets  à  la 
tâche.  Et  quand  l’heure  aura  sonné  pour  moi  de  graver 
la  marque  du  tâcheron  sur  la  dernière  pièce  de  l’édifice 
dont  je  pose  aujourd’hui  les  fondements,  je  me  considé¬ 
rerai  comme  amplement  payé  de  mes  peinés,  si  ceux  qui 
auront  à  me. juger  peuvent  dire,  considérant  mon 
ouvrage  :  «  Il  est  bon,  et  fait  de  main  d'ouvrier  ». 
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Tuberculose  et  carie  dentaire.  Décalcification. 

Par  ie  D'  SIFFRE. 

J’ai  démontré  que  le  tissu  dentaire  était  composé  d’en 
viron  66  %  de  matière  minérale  (1).  Cette  proportion,  d  >n' 
née  par  calcination  de  l’ivoire  sain,  prélevé  au  collet  contre 
la  marj'C  adamantine,  corrobore,  celle  que  les  analyses  clas¬ 
siques  connues  nous  donnent  :  envi  on  70  %. 

Le  coefficient  minéral  de  66  %  semble  donc  bien  donner 
des  rapports  normaux  du  minéral  et  de  l  organique.  Il  y  a 
des  dents  humaines  à  coefficient  minéral  plus  élevé,  il  y 
en  a  à  coefficient  moins  élevé.  Mais  en  général  c’est  au- 
dessus  de  66  %  et  très  peu  au-dessous  qu'on  trouve  le 
grand  nombre.  Si  l’on  compare  le  coefficient  chez  la  dent 
animale,  on  peut  constater  qu'il  est  généralement  en  des¬ 
sous  de66  Vo  donné  par  la  dent  humaine,  chez  le  gorille,  le 
tigre,  le  lion.  Ce  n’est  donc  pas  une  forte  minéralisation 
qui  donne  un  pouvoir  de  résistance  a  la  dent  ;  or  I  on 

(1)  D'  SiFFRE.  —  La  teneur  en  calcaire  des  dents.  (Revue  odontolo¬ 
gique,  sept.  liZi, 


peut  affirmer  que  la  carie  n’existe  pas  chez  ces  animaux. 
Du  reste,  l’analyse  par  calcination  de  dents  cariees  ne 
donne  pas  une  différence  de  coefficient  et  66  «  reste  le 
taux  général  moyen. 

Mais  ce  qu’il  faut  souligner,  c’est  qu’un  grand  nombre 
^  de  dents  cariées  ont  un  coefficient  dépassant  66%  et  attei¬ 
gnant  au-dela  de  70  %  de  minéral. 

Enfin,  les  dents  de  lait  humaines,  contrairement  à  l'opi¬ 
nion  courante,  sont  au  même  coefficient  minéral  que  les 
permanentes,  souvent  supérieur  au  taux  de  celles-ci,  elles 
atteignent  70  % .  Dans  les  cas  de  carie,  la  dent  de  lait  réa¬ 
lise  les  mêmes  conditions  que  la  permanente,  et  ce  ne  sont 
pas  celle-*  à  coefficient  au-  dessous  de  66  %  qui  donnent  le 
plus  grand  nombre  d’organes  temporaires  cariés.  De  cette 
étude  du  coefficient  minéral  découlent  les  conséquences 
suivantes  : 

La  résistance  du  tissu  dentaire  ivoire  ne  résulte  pas  de  la  plus 
forte  proportion  en  minéral  ;  la  carie  n'attaque  pas  davantage  les 
dents  à  coefficient  minéral  à  la  moyenne  de  66  %. 

La  décàlcification  préalable  n’est  donc  pas  nécessaire  pour 
l'établissement  de  la  carie. 

La  décalcification  endogène,  c’est-à-dire  la  reprise  par  la 
pulpe  du  minéral  déposé,  formant  l’iyoire  de  la  dent,  n’a 
du  re-te  jamais  été  démontrée  ;  en  supposant  qu’un  tiîber- 
cuieux  se  déminéralise,  il  sera  indispensable  de  démon- 
tier  les  rapports  de  cette  déminéralisation  générale  avec 
la  décalcification  dentinaire  et  la  carie  consécutive. 

Il  ne  semble  pas  que  cela  puisse  être  démontré,  puisqne, 
par  des  analyses,  par  calcination  de  dents  de  tuberculeux, 
on  peut  constater  qu’il  n’y  avait  aucun  rapport  de  cause  à 
effet. 

Je  reprendrai  le  tableau  d'un  travail  que  j’ai  présenté 
aux  sections  de  médecine  et  d’odontologie  du  Congrès  de 
l’.\.  F,  A.  S.  à  Montpellier,  en  juillet  dernier  :«  L’indice 
minéral  dentaire  »  (2)  : 

Coefficient  minéral  de  dents  de  tuberculeux. 

(Analyse  par  calcination). 

Pourcentage . 

57.8 .  1  dent 

58.8.  i -  2  dents 

63.6  .  3 

65  .  4 

66  .  0 

66.6  .  5 

67.6  .  1 

68  .  3 

68.7. .  1 

69  .  1  Plus  deux  raciues  à  62.5  et  6ü 

70  .  3 

Total  24 

Ce  tableau  démontre  péremptoirement  qu’un  coefficient 
îïifôrietir  à-hr-moyenne  de  66  %  ne  prédispose,  pasja  dent 
du  t  berculeux  à  la  carie  ;  puisque  le  coefficient  supérieur 
n’a  pu  la  préserver,  il  faut  chercher  autre  chose  ;  la  théo¬ 
rie  de  Fcrrier  ne  peut  point  tenir  devant  cette  démonstra¬ 
tion. 

J’ai  du  reste  démontré  que  celte  théorie  ne  reposait  sur 
rien.  M^iis  cependant  elle  est  acceptée  couramment,  si 
bien  qu’à  l’heure  présènte  :  carie  signifie  et  déminéralisa¬ 
tion...  et  aussi  tuberculose  :  Grave  erreur  ! 

Sur  cette  théorie,  se  sont  greffés  de  nombreux  travaux, 
cherchant  à  en  démontrer  le  bien  fondé,  et  des  statistiques 
ont  été  produites,  tendant  à  établir  indiscutablement  que 
le  tuberculeux  est  un  grand  odontopathe. 

C'est  là  une  grave  erreur,  le  tuberc  deux  n’a  aucun  pri¬ 
vilège  pour  faire  de  la  carie  ;  l’anatomie,  et  l’histologie nor 
males  de  la  dent,  montrent  sans  discussion  l’impossibilité 
de  réaliser  un  terrain  dentinaire  démii|éralisable  et  démi- 

j  (1)  D'  SiFFRE.  —  Revue  odontologique,  août  1922.  Paris,  Doin. 
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néralisé.  Chez  le  tuberculeux,  au  point  de  vue  dentaire  ] 
rien  ne  change  la  constitu'ion  ni  la  réaction  dentinaire  du 
fait  de  l’état  général. 

Et  si  un  tuberculeux  se  déminéralise,  ce  qu'il  faudrait  ' 
précisément  démontrer,  cette  déminéralisation  n’atteint  | 
point  l’ivoii’e  formé. 

L’on  peut  s’en  convaincre  en  constatant  sur  des  dents 
cariées  de  tuberculeux  une  production  minérale,  l’byper- 
cementose,  et  dans  d’autres  cas,  une  production  de  den- 
line  secondaire  parla  pulpe.  On  s’explique  mal  qu'une 
carie  d’origine  déminéralisatrice  s’accompagne  de  produc¬ 
tion  minérale  en  supplément. 

Il  peut  se  rencontrer  des  tuberculeux  porteurs  de  nom¬ 
breuses  caries,  mais  leur  histoire  pathologique  doit  être 
établie  rigoureusement,  et  suivie  pas  à  pas  dans  son  dérou¬ 
lement. 

On  verra  alors  le  développement  précaire,  incomplet, 
de  l’individu,  depuis  sa  conception,  à  travers  sa  première 
enfance,  son  adolescence,  on  verra  cet  individu  frappé  par 
toutes  sortes  de.  maladies,  construire  des  dents  avec  un 
émail  et  un  ivoire  défectueux,  hypoplasie  tissulaire  dans 
un  milieu  à  flore  microbienne  libre  d’attaquer  des  dents 
n’ayant  point  la  qualité  nécessaire  pour  résister,  comme 
d’autres  microbes  attaqueront  tout  l’organisme,  et  parmi 
la  si  nombreuse  variété  d’ennemis,  le  bacille  de  Koch 
trouvera  un  terrain  favorable  à  sa  vie,  tout  comme  un 
banal  producteur  de  toxine  acide,  libre  de  vivre  dans  le 
milieu  buccal,  trouvera  la  sienne  sur  une  dent  congénita¬ 
lement  hypoplasiée,  et  non  point  déminéralisée  parce  que 
son  propriétaire  est  tuberculeux  et  déminéralisant. 

Quant  à  croire  qu'en  quelques  semaines  un  traitement 
recalcifiant  changera  la  constitution  des  tissus  dentaires 
insuiTisamment  minéralisés  ou  déminéralisés,  c’est  encore 
une  formidable  erreur  !  La  production  de  l’émail  et  de 
l’ivoire  d’une  dent  demande  des  années,  comment  peut-on 
croire  qu’en  état  général  pathologique,  l’organisme  aura 
les  moyens  d’apporter  si  rapidement  les  matériaux  répa 
rateurs  dans  l’iv  dre,  car  seul  l’ivoire  pourrait,  si  la  chose 
était  possible,  recevoir  du  minéral,  l’émail  ne  pouvant  pas 
profiter  de  cet  apport,  puisqu’il  est  sans  connexion  orga¬ 
nique,  ne  pouvant  ni  recevoir  ni  rendre  la  moindre  par¬ 
celle  de  sa  masse, 

En  résumé,  si  dans  un  étal  pathologique  général  il  y  a 
déminéralisation,  la  dent  n’en  peut  souffrir  les  consé¬ 
quences  ;  si  dans  un  état  pathologique  gi'néral  l’organisme 
n’utilise  pas  le  minéral,  la  dent  n  en  peut  souffrir  que  pen¬ 
dant  la  période  de  formation  de  l’email  et  de  la  dentine. 

La  tubercplose  en  particulier,  si  elle  déminéralise, n’aura 
d’action  sur  la  dent  que  dans  le  dernier  cas,  au  même  titre 
que  toutes  autres  mal  idics  delà  nutrition  durant  la  gesta¬ 
tion,  la  première  enfance,  la  prime  adolescence,  en  un  mot 
pendant  la  formation  des  dents,  permanentes  en  particu¬ 
lier,  mais  elle  sera  incapable  de  rien  changer  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  et  la  carie  ne  pourra  être  ni  prodrome,  ni  syn¬ 
drome,  ni  symptôme  de  tuberculose. 

-  Elle -sera ,-  cetté  cariep  ilhe^  enfflé’^ihôi-Brde  de* cause  ex¬ 
terne,  les  microbes  décalcifiants  pourront  vivre  dans  un 
milieu  buccal  perverti,  incapable  de  ce  fait  de  Iss  annihi¬ 
ler,  et  leur  laissant  le  champ  libre  pour  une  offensive, 
contre  des  o'ganes  primitivement  mal  construits  et  qui 
auraient  succombé,  comme  tout  le  reste  de  l’organisme 
suocombe  à  toute  autre  atteinte  que  la  tuberculose. 


ERRATUM  :  Aux  Actualités  médicales  article  :  Odon¬ 
tologie,  ’no  47  ,  26  novembre  1922,  il  fau  lire  :  et  la  carie 
n’attaque  pas  de  préférence  les  dents  à  indice  inférieur 
chez  le  tubersuleux,  au  lieu  de  :  et  la  carie  n’attaquent  que 
de  préférence...  etc. 
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A  propos  de  l’Externat 

Il  y  a  en  ce  moment  une  querelle  de  l’Externat.  Les 
journaux  politiques  eux-mêmes  prennent  parti  et  consa¬ 
crent  au  dernier  concours  des  articles  vibrants,  On  proteste 
contre  la  réduction  à  20Q  du  nombre  des  nommés.  On  dit 
que  cette  réduction  n’était  ni  prévue  ni  justifiée.  Et  des 
juçes  ne  dissimulent  pas  leurs  regrets,  leur  tristesse,  de 
voir  ainsi  à  terre  des  candidats  fort  distingués. 

Certes,  l’Externat  n’est  pas  un  examen.  Il  faut  des  élus 
et  des  victimes,  La  qualité  de  nos  externes  qe  peut  que 
bénéficier  de  là  rigueur  des  épreuves.  Et  l’Assistance  est 
libre  de  mettre  au  concours  le  nombre  de  places  qui  lui 
paraît  nécessaire. 

Cela  est,  à  bien  des  points  de  vue,  exact,  mais  à  d’autres, 
reste  discutable. 

Tout  d’abord  la  limitation  stricte  des  places  ne  varient ur 
est  chose  vraiment  assez  nouvelle, 

Autrefois  le  nombre  dés  externes  n’était  pas  aussi  défi¬ 
nitivement  fixé  à  l’avance.  On  attendait  la  fin  du  concours. 
Le  jury  donnait  son  avis,  émettait  un  vœu.  Il  faisait  valoir 
l’égalité  des  notes  des  derniers  nomniés.  Il  ne  «  coupait 
pas  le  point  »,  et  l’Assistance  publique  n’était  pas  intran¬ 
sigeante.  Cette  élasticité  de  la  liste  n’était  peut-être  pas 
très  régulière,  mais  on  ne  peut  dire  qu’elle  fût  injuste. 

Si  vraiment  les  juges  n’ont  point  été  à  même  de  connaî¬ 
tre  cette  année  ce  changement  aux  vieilles  habitudes,  U 
est  certain  que  leur  cotation  s’en  ressent.  Il  serait  donc 
juste  de  remettre  à  un  an  une  mesure  qui  n’était  ni  at¬ 
tendue  des  candidats,  ni  prévue  ^ar  le  jury, 

D’ailleurs,  je  crois  qu’on  peut  discuter  même  la  réduction 
à  200  du  nombre  des  élus. 

C’est  un  bien  faible  chiffre  comparé  à  celui  des  années 
précédentes.  La  chute  de  350  à  200  est  trop  brusque. 
N’aurait-on  pu  la  faire  «en  lysis»etla  répartir  sur  deux  ou 
trois  ans. 

Il  paraît  qu’elle  se  justifie  immédiatement  par  la  réduc¬ 
tion  des  emplois  dans  les  divers  services.  Beaucoup  d’entre 
nous,  à  l’enquête  qui  fut  faite  au  début  de  cette  année,  ont 
■  répondu  cependant  qu’elle  ne  leur  paraissait  pas  opportune. 

L’Assistance  publique  a  exhumé  le  vieux  principe  d’un 
externe  pour  20  malades  ou  plutôt  pour  20  lits  budgétaires 
dans  les  services  de  médecine.  Mais  ce  principe  fut  énoucé 
à  une  lointaine  époque  où  la  besogne  de  l’externe  consis¬ 
tait  à  suivre  la  visite,  à  prendre  les  jobservations  et  tenir  le 
^-cahier.  Il  n’est  plus  valable  aujourd’hui  que  l’externe  fait 
des  injections  intraveineuses  fréquentes,  des  ponctions 
exploratrices,  des  rachicentèses,  des  prises  de  sang,  parti¬ 
cipe  aux  travaux  des  laboratoires  et  se  montre  un  colla¬ 
borateur  plus  actif,  plus  indispensable  que  jadis,  plus 
occupé  même  en  médecine  qu'en  chirurgie.  Ce  n’est  plus  un 
externe  pour  20  lits  mais  1  pour  15  ou  12  qu’il  faut  adopter 
et  les  malades,  ç’est  le  point  capital,  sevont  mieux  soignés. 

L’Assistance  pablique  invoque  d’ailleurs  un  autre  argu¬ 
ment. 

Les  malades  diminuent  et  la  vacuité  de  certaines  «all^ 
l’obligera  sous  peu  à  les  fermer.  Ce  n’est  pas  que  l’état  sani¬ 
taire  soit  parfait,  mais  le  prix  de  journée  d’hospitalisation 
est  très  élevé,  si  élevé  même  que  des  indigents  ne  peuvent 
s’offrir  le  luxe  d’entrer  à  l’hôpital  Comment  un  pauvre 
diable  qui  occupe  un  logement  de  600  îr  pour  la  seule  raison 
qu’il  a  4  enfants  et  qu’il  les  lui  faut  loger,  pourrait-il  payer 
19  à  21  francs  par  jour  ? 
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Nous  allons  à  une  véritable  grève  des  malades.  L’assis¬ 
tance  publique  n’y  perdra  point,  mais  son  (ouvre  ne  sera 
point  accomplie  ;  les  malheureux  en  pâtiront,  l’éducation 
des  élèves  aussi  et  par  suite  le  prestige  et  le  renom  des  clini¬ 
ciens  français. 

Beaucoup  d’entre  nous  auraient  voulu  qu’on  pût  abaisser 
ce  prix  de  journée  vraiment  excessif  et  qu’on  établît  au 
moins  un  prix  intermédiaire  à  la  gratuité  et  au  maximum. 
Il  paraît  que  la  cherté  de  la  vie  hospitalière  ne  le  permet  pas. 
Mais  cette  cherté  hospitalière  vient  de  l’application  aux 
hôpitaux  de  la  journée  de  huit  heures  que  les  infirmiers  eux- 
mêmes  ne  demandaient  pas,  et  qui  nécessite  trois  équipes 
là  où  deux  suffisaient  et  par  conséquent  1  /3  de  dépenses 
supplémentaires 

J’entends  bien  que  l’Assistance  ne  peut  modifier  le  prix 
des  journées  tant  qu’elle  ne  retrouvera  pas  une  compensation 
à  ses  dépenses  actuelles  ou  qu’elle  ne  pourra  les  réduire  ; 
et  que  ce  n’est  pas  au  moment  où  elle  se  voit  dans  l’obli¬ 
gation  de  fermer  certaines  salles  qu’elle  va  augmenter  le 
nombre  des  externes. 

Du  moins  actuellement. 

Mais  actuellement  ne  veut  pas  dire  toujours  et  cet  actuel¬ 
lement  justifie,  impose,  une  mesure  intermédiaire. 

Deux  cents  externes  suffisent  aujourd’hui  parce  qu’il  y 
a  pou  de  malades  et  qu’il,  va  peut-être  y  avoir  moins  de 
services. 

Mais  que  l’amélioration  de  la  vie  économique  et  de  la 
situation  hospitalière  permette  l’abaissement  du  p'ix 
d’hospitalisation  et  les  hôpitaux  se  rempliront  à  nouveau 
et  assez  rapidement  ;  qu’une  épidémie  survienne  de  grippe, 
de  peste,  qui  exige  l’ouverture  immédiate  de  services  d’iso¬ 
lement  et  les  malades  afflueront,  sans  souci  même  du  prix 
excessif,  et  brusquement  !  Qui  aurons-nous  pour  les  soigner? 

Un  personnel  médical  réduit  et  nettement  insuffisant. 

Que  l’Assistance  publicfue  nomme  des  externes  bénévoles 
ou  provisoires.  Qu’elle  ne  les  appointe  pas,  puisqu’elle  ne 
les-occupe  pas,  pour  l’instant.  Ils  se  contenteront  de  suivre 
les  chefs  de  leur  choix  sans  aucun  traitement.  Et  ils  se¬ 
ront  là,  à  notre  disposition,  dès  que  nous  aurons  besoin 
d’eux. 

En  agissant  ainsi.  l’Assistance  fera  œuvre  utile  et  elle  ne 
dépensera  qu’à  son  heure,  quand  elle  le  pourra  et  quand  elle 
le  devra. 

Elle  se  réservera  des  auxiliaires  pour  les  cas  d’urgence  ;  elle 
permettra  à  des  étudiants  méritants,  que  le  concours  à  rais 
au  niveau  des  nommés,  mais  que  la  brutalité  seule  de  la 
coupe  a  fait  tomber,  de  se  présenter,  dans  des  délais  nor¬ 
maux  à  l’internat,  auquel  ils ‘ont  légitimement  droit  de 
prétendre. 

.Maurice  Loeper. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  38  novembre  1922 

La  tuberculose  et  la  grossesse .  —  (Suite  de  la  discussion)  M. 
Hergott,  a  observé  également  la  fâclieuse  influence  que  la  ges¬ 
tation  et  l’accouchement  peuvent  avoir  sur  l’évoluti  >n  des  lésions 
bacillaires,  influence  qui  n’est  pas  absolument  générale,  l’auteur 
ayant  vu  des  femmes  porteuses  de  cavernes  mener  à  bien  gros¬ 
sesse  et  accouchement.  Dans  certains  cas  il  y  a  une  évolution 
rapide,  galopante,  après  l’accouchement.  Mais  il  faut  aussi  dire 
que  les  tuberculeuses  en  état  de  grossesse  sont  parfois  amélio¬ 
rées  par  certains  traitements  (pneumothorax  artificiel,  etc.) 


L’auteur  fait  de  très  grandes  réserves  sur  l’emploi  de  l’avor¬ 
tement  provoqué.  I.e  cas  des  tuberculeuses  n’e^t  nullement 
comparable  à  celui  des  femmes  atteintes  de  vomissements  in¬ 
coercibles.  Ici  on  n’est  pas  certain  de  guérir  la  mère  et  on  tue 
sCiremenlle  fœtus. 

II  faut  donc  être  extrêmement  prudent,  la  conscience  du 
médecin  devant,  en  dernier  ressort,  —  et  après  l’avis  de  onseil- 
1ers compétents  —  décider  de  l’opportunité  très  exceptionnelle 
do  l'avortement  thérapeutique  chez  les  tuberculeuses. 

La  pyoculture.  —  MM.  D^lbet  et  Beauvy.  —  Sous  ce  nom  M. 
Delbet  a  décrit  une  méthode  qui  permet  -l’apprécier  la  gravité 
d’une  infeelion  locale  à  pyogènes.  Elle  consiste  essentiellement 
à  étudier  révolution  du  microbe  dans  le  pus  recueilli  en  pi¬ 
pette  et  mis  à  l’étuve  en  chamb'e  humide. 

Certains  pus  sont  bactéricoles.  les  microbes  y  pullulent  ;  la 
pyoculture  est  positive  :  dans  d’autres  le  nombre  des  microbes 
n’augmente  |ias,  li  pyoculture  est  nulle,  ou  bien  il  diminue,  le 
pus  est  bactéricide,  la  pyoculture  est  négative. 

Cette  différence  de  propriétés  du  pus  doit  permettre  de  pré¬ 
voir  l’évolution  des  infi  étions.  Les  faits  observés  en  grand 
nombre  onl  confirmé  cette  opinion,  les  pus  bactéricoles  indi¬ 
quant  l’insuffisance  de  la  lutte  de  l’organisme,  les  pus  bactéri¬ 
cides  révélant  une  lutte  efficace,  gage  de  guérison. 

Les  pourvoyeurs  et  les  vendeurs  de  substances  toxiques.  —  M. 
Cazeneuve,  rappelle  la  législa'ion  de  iQlti  sur  l’usage  des  sub- 
tances  toxiques,  telles  que  la  morphine,  la  cocaïne,  les  opia¬ 
cés.  La  lutte  contre  ce  véritable  fléau  social  est  d’une  impor- 
t  ince  capitale,  M.  Cazeneuve  nous  fournit  d^s  chiffres  impres¬ 
sionnants  sur  la  production  et  la  vente  toujours  croissante, 
chaque  année,  de  ces  substances  toxiques.  Il  existe  sur  la  né¬ 
cessité  absolue,  pour  les  juges,  de  poursuivre  et  de  punir  sévè¬ 
rement  ces  délinquants.  En  terminant  M.  Cazeneuve  demande 
à  l’Académie  qu’elle  propose  la  formation  d’une  commission 
internationale  destinée  à  édicter  les  mesures  nécessaires  pour 
combattre  le  fléau  social. 

Elections.  —  Sont  élus  membres  correspondants  nationaux 
MM.  Jadin  (de  Strasbourg),  Aloy  (de  loulouse)  et  .Mallat  (de 
Vichy). 

Séance  du  5  décembre  1922. 

L’hygiène  et  la  santé  publique  aux  Etats-Unis  d’Amérique.  M. 
Léon  Bernard,  invité  par  la  fondation  Rockfeller  à  visiter  les 
institutions  d’hygiène  publique  et  d’enseignement  de  '1  hygiène 
des  Etats-Unis,  expose  la  conception  générale  qui  inspire  ces  or¬ 
ganisations,  décrit  quelques  réalisations  plus  particulièrement 
importantes,  et  enfin  insiste  sur  les  résultats  obtenus.  Il  ne 
peut  s’agir  d’ailleurs  que  de  notations  partielles,  le  régime  p(>Ii- 
tique  et  administratif  des  Etats-Unis,  expliquant  le  défaut  d’u¬ 
niformité  de  ces  organismes. 

Les  principes  essentiels  de  la  conception  américaine  sont  les 
suivants  :  création  de  services  publics  d’hygiène  assurés  par  des 
fonctionnaires  spécialisés  qui  sont  tous  des  techniciens  dotés 
d’une  autorité  étendue  ;  liaison  régulière,  organique,  dans  cha¬ 
que  E-taL  -en-tre  le* -service»  de- 1- Administration  centrale  eteeux 
du  territoire  ;  développement  des  moyens  d’action  de  ces  servi¬ 
ces  qui  reposent  sur  les  statistiques  vitales,  les  laboratoires,  et 
1  éducation  populaire,  et  qui  tendent  à  favoriser  la  précocité  de 
1  intervention  médicale,  secondée  et  prolongée  parcelle  de  l'in- 
firmière-visiteuse. 

Ces  principes  sont  appliqués  dans  nombre  de  villes  et  d’E¬ 
tats. 

Les  statistiques  vitales  sont  fondées  sur  les  déclarations  de 
maladies,  mais  aussi  sur  celles  des  naissances  et  des  décès,  cel¬ 
les- -i  comprenant  la  cause  de  la  mort  certifiée  par  le  médecin 
traitant  lescjuelles  relèvent  des  services  d'hygiène. 

Toutes  les  administrations  saniiaires  disposent  de  laboratoi¬ 
res,  où  l’on  fait  des  examens  utiles  au  d  agnoslic  des  praticiens 
et  où  l’on  poursuit  des  recherchas  scientifiques  ;  leur  nombre 
est  considérable  (84  dans  l’Etat  de  New-York,  ville  exclue,  sous 
le  contrôle  d’un  laboratoire  central),  et  leur  utilisation  non 
moins  active. 

Dans  ce  domaine  comme  dans  les  autres  on  observe  une  col 
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laboration  étroite  entre  les  médecins  praticiens  et  les  services 
sanitaires  ;  la  déclaration  des  maladies,  contrôlée  d’ailleurs  par 
les  services,  est  faite  de  manière  satisfaisante  ;  pour  les  malades 
contagieux,  porteurs  de  germes,  tuberculeux,  etc...  demeurés 
sous  le  contrôle  des  médecins,  ceux-ci  tiennent  les  services  sa¬ 
nitaires  au  courant  ;  d’autre  part  les  services  n’exercent  leur  ac¬ 
tion  ou  leur  autorité  qu’en  corrélation  avec  les  médecins. 

Ces  services  sanitaires  emploient  comme  agents  les  infirmiè¬ 
res-visiteuses  ;  il  en  est  de  même  des  institutions  privées,  des 
hôpitaux,  de  certaines  sociétés  commerciales  ou  industrielles  de 
compagnies  d’assurances.  Le  rôle  de  l'infirmière-visiteuse  com- 
medépisleuse  de  malades,  éducatrice  d'hygiène,  protectrice  de 
l’enfance  auxiliaire  du  médecin,  est  capital. 

L’effort  le  plus  énergique  et  le  plus  générale  s’est  porté  sur 
l’éducation  populaire,  réalisée  parla  diffusion  des  notions  d’hy¬ 
giène  qu’ont  poursuivie  tant  les  œuvres  privées  que  les  adminis¬ 
trations  publiques. 

M.  Léon  Bernard  montre  que,  parallèlement  au  développe¬ 
ment  des  organisations  publiques,  l’enseignement  spécial  de 
l’hygiène  s’est  considérablementperfectionné,  et  il  insiste  par¬ 
ticulièrement  sur  l'école  d’hygiène  de  Baltimore,  créée  par  la 
fondation  Rockfeller  et  institution  unique  au  monde. 

Tout  ce  mouvement  a  abouti  à  un  progrès  notoire  dans  tou¬ 
tes  les  applications  de  l’hygiène,  aussi  bien  pour  l’alimenta¬ 
tion  des  collectivités  que  pour  le  travail  industriel,  pour  les 
transports  que  pour  l’habitation,  pour  la  propreté  individuelle 
que  pour  la  prophylaxie  sociale. 

Les  résultats, M.  Léon  Bernard  les  résume  en  quelques  chif¬ 
fres.  La  mortalité  par  fièvre  typhoïde  est  tombée  à  New-York  à 
3 pour  100.000  habitants.  Dans  celte  cité,  la  mortalité  des  en¬ 
fants  de  0  à  1  an  est  de  71  pour  1.000  naissances,  au  lieu  de  100 
il  y  a  14  ans  ;  la  mortalité  tuberculeuse  y  est  tonibée.  en  35  ans, 
de  385  à  moins  de  100  pour  IfO.OOO  habitants.  La  mortalité  géné¬ 
rale  de  l’Union  est  descendue  à  11.7  pour  l.OCO  ;  la  mortalité 
infantile,  au-dessous  d’un  an,  à  76  pour  1 .000  naissances. 

L’auteur  attribue  ces  résultats  l’organisation  générale  des 
services  publics  d’hygiène,  dotés  de  ressources  suffisantes  ;  à 
l’éducation  populaire  ;  à  la  formation  de  l’esprit  médical  ;  à  l’a¬ 
mélioration  des  conditions  générales  de  la  vie  ;  enfin  à  l’aboli¬ 
tion  de  l’alcoolisme. 

Pour  finir  M.  Léon  Bernard  rend  hommage  aux  mécènes  de 
l’Amérique  et  en  particulier  à  la  fondation  Rockfeller,  qui  a 
tant  fait  pour  l’amélioration  de  la  santé  publique  dans  le  .Monde 
mtier. 

A  propos  du  lévulose  chez  les  diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbé. 
—  La  question  de  l’utilisation  du  lévulose  par  l’organisme  des 
diabétiques  est  intéressante,  mais  les  opinions  des  auteurs 
sont  contradictoires  et  elle  n’a  pas  encore  reçu  de  solution 
définitive. 

L’acidose  diabétique  ne  peut  être  assimilée  à  l’acidose  du 
jeûne  ;  elle  s’en  distingue  au  point  de  vue  clinique,  par  sa  gra¬ 
vité,  par  l’abondance  des  corps  acétoniques  excrétés,  par  ses 
réactions  chimiques. 

L’acidose  diabétique  est  une  acidose  totale  caractérisée  par 
l’excrétion  exagérée  de  corps  acétoniques,  d’ammoniaque, 
d’acides  amimés. .et. 4’âcides:Mgasi€(«es^divers^  lactiques)  lac¬ 
tique,  butyrique,  lactique). 

L’acidose  du  jeûne  est  une  cétose  pure  caractérisée  par  l’ex¬ 
crétion  exagérée  de  corps  acétoniques  et  d’ammoniaque,  sans 
excès  d’acides  aminés  ni  d’acides  organiques  non  cétoniques. 
Cette  conception  a  des  conséquences  importantes  au  point  de 
vue  de  la  thérapeutique  des  états  d’acidose. 

De  la  greffe  ostéo-périostique.  Ses  applications  en  chirurgie  et  ses 
résultats  d’après  299  observations.  —  M.  Delagénière.  —  La  greffe 
ostéo-périoslique  consiste  en  un  ou  plusieurs  co;  eaux  osseux 
doublés  de  leur  périoste  d’une  épaisseur  de  2  ou  5  millim.,  de 
la  largeur  de  la  face  interne  du  tibia  sur  laquelle  on  les  prélève 
et  d’une  longueur  variable  avec  chaque  cas  particulier. 

Cette  greffe  est  placée  au  niveau  de  la  perte  osseuse  à  recons¬ 
tituer,  elle  s’y  greffe,  favorise  l’ostéogenèse  et  évolue  désormais 
comme  un  cal  de  fracture. 

On  peut  avec  ces  greffes  reconstituer  n'importe  quelle  perte 
de  substance  osseuse  et  avoir  les  plus  grandes  ch&uces  de  succès. 


En  effet  sur  299  greffes  ostéopériostiques,  M.  Delagénière  a 
obtenu  266  succès  soit  88.9  %,  et  presque  tous  les  insuccès  ont 
été  observés  au  début  de  l’application  de  la  méthode. 

Hygiène  de  l’enfance.  • —  M.  Méry  lit  le  rapport  sur  les 
mémoires  et  ouvrages  adressés  à  la  Commission  d’hygiène  de 
l’enfance,  concernant  l’année  1920  ;  il  signale  la  diminution 
croissante  de  l’allaitement  au  sein  mercenaire  qui  devient  pour 
ainsi  dire  inexistant,  la  diminution  du  placement  nourricier  en 
général,  malgré  une  tendance  à  l’augmentation  sur  les  chiffres 
de  l'année  1919. 

Les  causes  de  cette  diminution  du  nombre  des  enfants  pla¬ 
cés  ne  sont  malheureusement  pas  seulement  le  développement 
de  l  allaitement  maternel,  mais  aussi  la  difficulté  pour  les  nour¬ 
rices  de  trouver  de  bon  lait  en  quantité  suffisante  et  l’éléva¬ 
tion  du  prix  demandé  par  les  nourrices,  qui  devient  un  obs¬ 
tacle  presque  insurmontable  pour  beaucoup  de  mèies.  En 
outre,  dans  certains  départements,  l’énorme  diminution  de  la 
natalité  exerce  aussi  une  influence  de  restriction  sur  le  place¬ 
ment  nourricier.  En  revanche,  dès  1920,  on  constate  un  déve¬ 
loppement  très  important  des  consultations  de  nourrissons,  en 
particulier  dans  les  régions  libérées  et  en  Seiiie-et-Oise.  Sur 
lti.444  enfants  nés  en  i920  en  Seine-el-Oise,  11.970  fréquentaient 
les  consultations  de  nourrissons,  et  7.537  étaient  à  l’allaitement 
maternel. 

M.  iMéry  insiste  surtout  sur  les  chiffres  véritablemen  t 
effrayants  de  la  mortalité  de  0  à  I  an  concernant  les  enfants 
assistés,  il  place  sous  les  yeux  de  l’Académie  un  tableau  mon¬ 
trant  que,  dans  26  départements  sur  45  où  l’on  a  pu  obtenir  des 
chiffres  précis,  la  mortalité  atteint  ou  dépasse  40  %.  Elle 
atteint  presque  97  %  dans  le  Puy-de-DOme,  88  %  dans  la 
Meurthe-et-Moselle  ;  il  e^t  impos.-ible  de  rester  spectateur 
impassible  devant  de  pareilles  hécatombes  dont  évidemment, 
la  débilité  des  sujets,  l’encombrement  à  l’hrspice  dépositaire, 
l’absence  desurveillance  des  placements  nourriciers  sont  les 
causes  principales.  Les  remèdes  efficaces  ont  déjà  été  indiqués 
souvent  à  la  tribune  de  l’Académie  :  création  de  maisons 
maternelles,  remplacement  des  hospices  dépositaires  par  de 
petites  infirmeries  pouponnières  de  débiles,  et  surtout,  place¬ 
ment  nourricier  précoce  et  surveillé,  grâce  à  la  création  de 
centres  d’élevage,  exten-ion  de  la  loi  Roussel  au  plus  grand 
nombre  d’enfants,  extension  des  consultations  de  nourrissons 
en  les  transformant  en  centres  d’élevage  simplifiés,  création  de 
centres  cantonaux  d’hygiène  avec  institution  d’infirmières  can¬ 
tonales,  comme  cela  aété  fait  dans  le  département  du  Bas-Rhin 
par  M.  Borromée.  En  ce  qui  concerne  les  enfants  venant  de 
familles  tuberculeuses,  les  entants  assistés  et  les  débiles  ;  créa¬ 
tion  de  centres  d’élevage  à  surveillance  renforcée,  comme  l'a 
fait  M.  le  professf  ur  Léon  Bernard  à  Salbris. 

Enfin,  M.  Méry  attire  l’attention  de  l’Académie  sur  la  néces¬ 
sité  d’assurer  le  fonctionnement  de  différentes  œuvres  de  l’en¬ 
fance,  officielles  ou  privées,  par  un  tonds  commun  des  œuvres 
de  l’enfance  bien  contrôlé  ;  l’organisation  de  l’œuvre  Grancher 
et  de  ses  filiales  offre  à  cet  égard  un  modèle  dont  on  peut  s'ins¬ 
pirer  ;  d’autre  part,  l’organisation  de  fonds  communs  des 
œuvres  del’entance  en  Belgique  a  produit  les  résultats  les  plus 
in  réres  sa  Dis. 

Election  de  trois  correspondants  nationaux.  — (Deuxième  divi¬ 
sion)  sont  élus  :  M.Vl.  Ehavannsz  (de  Bordeaux),  Gaudier  (de 
Lille),  Boquel  (d’Angers). 


SOCIÉTÉ  KÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  novembre  1922. 

Appareil  pour  injections  intra-veineuses  lentes  (goutte  à  goutte). 
Présentation  de  l’appareil.  -  M.  Thiroloix. 

Végétures  thoraciques  chez  une  malade  porteuse  d’un  pneumotho¬ 
rax  du  côté  opposé.  —  MM.  Rist  et  Jacob  présentent  une  maiade 
porteuse  d’un  pneumothorax  droit  chez  laquelle  ôn  observe  des 
vergetures  de  l’hémithorax  gauche  surtout  marquées  dans  la 
région  postérieure  mais  s’étendant  jusque  dans  la  région  axil¬ 
laire  correspondante  et  dans  la  région  lombaire.  Les  premières 
manifestations  auraient  débuté  8  jours  après  la  première  insUf- 
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flation.  Les  auteurs  se  refusent  à  admettre  la  théorie  palhogé- 
nique  de  la  distension  cutanée. 

M.  Ménétrier  rappelle  un  cas  signalé  par  Troisier  dans  lequel 
l’auteur  a  invoqué  une  fragilité  particulière  de  la  peau. 

Sur  la  nature  de  l’agent  toxique  en  cause  dans  un  cas  personnel 
d’anémie  benzolique  professionnelle.  —  MM.  Faure-Beaulieu  et 
Léry-Bruhl,  en  réponse  à  une  remarque  présentée  à  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Duvoir,  apportent  des  précisions  sur  le  pro¬ 
duit  toxique  incriminé  dans  leur  cas  d'anémie  benzolique  anté¬ 
rieurement  rapporlé  à  la  Société.  Un  échantillon  du  liquide 
toxique  dont  leur  malade  avait  inhalé  les  vapeurs  a  été  analysé 
par  M.  Delépine.qui  l’a  trouvé  composé  presque  exclusivement 
de  benzène,  avec  quelques  traces  d’autres  hydrocarbures,  mais 
sans  aucun  dérivé  chloré,  et  notamment  sans  trichlorélane. 

Ils  croient  donc  pouvoir  attribuer  l’action  toxique,  dans  leur 
cas,  an  benzène  lui-même,  avec  autantde  certitude  que  dans  les 
expériences  confirmatives. 

Observation  d’un  cas  de  leishmaniose  cutanée  (Bouton  d’Orient) . 
Guérison  parle  stibenyl.  —  M.  PJessier,  étudiant  en  médecine, 
consulte  en  novembre  1921  au  laboratoire  central  de  rhôpital 
St-Louis,  pour  une  lésion  ulcéreuse  de  la  commissure  gauche 
des  lèvres.  Cette  lésion  avait  débuté  en  mars  1921  au  cours  delà 
campagne  de  Cilicie  par  une  petite  papule  indolente.  Le  D'- Gas¬ 
ton  décèle  par  un  examen  microscopique  des  corps  de  Leish- 
man  typiques  dans  des  macrophages.  Le  traitement  par  les  sels 
arsenicaux  (métharsenobenzol  et  novarsenobenzol),  puis  desin- 
ieciions  locales  de  chlorhydrate  d'émétine  n'apportent  aucune 
modification  à  l’évolution  de  la  lésion  qui  continue  à  s'accroître. 

En  mars  1922  la  joue  gauche  est  entièrement  infiltrée.  Le  ma¬ 
lade  est  vu  à  cette  époque  par  le  D'  Monier-Vinard  qui  conseille 
de  pratiquer  des  injections  de  stibenyl  ou  acélylaminophényls- 
tibinate  de  soude  par  voie  intra-veineuse,  puis  directement  dans 
la  lésion  :  on  injecte  ainsi  d'avril  à  juillet  8  grammes  de  slibe- 
nyl  par  doses  fractionnées  (0  gr.  10  ou  0  gr.  20),  mais  répétées 
3  fois  par  semaine.  Il  n’y  eut  jamais  aucun  trouble  d’ordre  gé¬ 
néral  ;  seules  quelques  réactions  locales  firent  espacer  les  in¬ 
jections  dans  la  lésion  à  un  intervalle  de  8  jours.  La  lésion  a 
disparu  entièrement  ne  laissant  qu’une  légère  zone  pigmentée 
sans  déformation  ni  adhérence.  Etant  donnés  les  résultats  re¬ 
marquables  obtenus  avec  le  stibenyl  dans  des  cas  très  graves 
de  leishmanioses  viscérales,  il  semble  qu’on  puisse  présenter 
ce  produit  comme  un  traitement  de  choix, des  leishmanioses  et 
du  Bouton  d’Orient  en  particulier. 

Fistule  biliaire  cutanée  intermittente  dans  un  cas  de  cholécystite 
chronique  sciéro-hypertrophique.  Injection  barytée  des  voies  biliaires 
sous  le  contrôle  radioscopique.—  MM.  Carnot  et  Blamoutier  rap 
portent  l’histoire  d’une  femme  qui  présenta  après  cholécyslof- 
tomie  pour  phlegmon  biliaire  une  fistule  cutanée  par  laquelle 
s'écoulait  un  liquide  brunâtre  composé  de  bile  et  du  sang.  Les 
auteurs  étudient  le  fonctionnement  intermittent  de  cette  fistule: 
ils  pouvaient  à  volonté  provoquer  l’écoulement  chez  cettemalade  : 

1°  En  la  mettant  soit  dans  le  décubitus  latéral  droit,  soit 
dans  la  position  genu  pectorale . 

2°  Quand  elle  était  dans  le  décubitus  dorsal,  en  aspirant  avec 
une  grosse  seringue  dont  le  bec  était  monté  sur  une  sonde  uré¬ 
térale  introduit  dans  la  vésicule. 

Ils  injectèrent  par  ce  dispositij,  sous  le  contrôle  de  la  radiosco¬ 
pie  toutes  les  voies  biliaires  avec  un  lait  baryté:  on  voyait  notam¬ 
ment  le  cholédoque  jusqu’au  duodénum  et  l’hépatique  avec 
ses  bifurcations  dans  le  parenchyme  du  foie  ;  les  mouvements 
d'aspiration  du  piston  de  la  seringue  ouvraient  partiellement  le 
passage  à  la  baryte  qui  filtrait  entre  les  bords  du  calcul  et  la 
paroi  interne  de  la  vésicule  ;  les  mouvemenls  de  refoulement 
par  contre  repuussaient  le  calcul  qui  venait  alors  boucher  her¬ 
métiquement  l’origine  du  cystique  :  tandis  que  le  niveau  de  la 
baryte  dans  les  voies  biliaires  s'élevait  dans  le  premier  temps 
de  la  manœuvre,  il  ne  progressait  plus  dans  le  deuxième. 

Une  cholécystectomie  secondaire  fut  pratiquée  ;  les  auteurs 
présentent  la  pièce  opératoire.  C’était  une  vésicule  du  type  scié¬ 
ro-hypertrophique.  Le  calcul,  mûriforme,  était  couvert  d'as¬ 
pérités.  Ce  fait  explique  le  piqueté  hémorragique  que  présentait 
la  muqueuse  voisine  du  col,  donc  l’origine  du  sang  trouvé  dans 
le  liquide  d’écoulement .  Rt  né  Giaocx- 
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Un  nouveau  sel  de  chaux  en  thérapeutique 

La  thérapeutique  de  la  recalcification  s’est  enrichie  d’un 
nouveau  sel  de  chaux,  le  dipropanolo'iphosphite  tricalcique, 
dont  Gaucher  et  Rollin  ont  fait  connaître  la  découverte,  à 
l’Académie  des  Sciences. 

Jusqu’ici,  nous  n’avions,  à  notre  disposition,  que  le  phos¬ 
phate  de  chaux  et  ses  dérivés,  dont  l’emploi,  préconisé  déjà 
par  Fourcroy,  dans  la  scrofule,  s’est  extrêmement  répandu, 
dans  ces  dix  dernières  années,  avec  la  doctrine  de  Ferrier  et 
de  ses  fervents  adeptes.  Sergent  et  Letulle. 

Mais,  ces  sels  de  chaux  ne  semblent  pas  avoir  donné  tous  les 
résultats  qu’on  en  attendait  et,  en  tous  cas,  les  effets  obtenus 
ne  sont  nullement  en  rapport  avec  les  doses  massives  auxquel¬ 
les  on  les  emploie,  puisqu'on  va  jusqu’à  en  prescrire  2  ou  3 
grammes  par  jour. 

C’est  que  le  chimisme  gastrique  transforme  la  plus  grande 
partie  du  phosphate  de  chaux,  en  chlorure  de  calcium  el  ce  sel 
est  beaucoup  trop  stable  et  trop  soluble  aussi  pour  se  fixer  dans 
l’économie.  Gomme  le  chlorure  de  sodium,  il  ne  s’éjourne  guère 
dans  l’organisme  et  s’élimine  rapidement  avec  les  urines. 

Le  phosphate  de  chaux  n'en  reste  pas  moins  le  médicament 
de  choix  comme  l'a  dit  Ferrier  ;  mais  il  fallait  d'abôrd  trou¬ 
ver  le  moyen  de  le  soustraire  à  l’action  perturbante  de  l’esto¬ 
mac  et  il  fallait  ensuite  le  faire  entrer  dans  une  combinaison 
organique,  grâceià  laquelle  il  pût  être  rapidement  et  intégrale¬ 
ment  assimilé  par  le  tissu. 

C’est  ce  problème  qu’ont  résolu  Gaucher  et  Rollin.  Leur 
sel  de  chaux,  qu’ils  ont  plus  simplement  nommé  Gaurol,  pré¬ 
sente  la  remarquable  propriété  d’être  assez  solublej  pour  pou¬ 
voir  être  injecté,  et  assez  instable  aussi,  pour  se  dissocier  en 
milieu  légèrement  alcalin,  en  mettant  en  liberté  du  phosphite 
tricalcique. 

On  comprend  toute  la  portée  thérapeutique  de  ces  propriétés 
qui  permettent,  selon  les  possibilités  ou  l’urgence,  d’ailmiuis- 
trer  ce  sel  par  la  voie  buccale  ou  par  la  voie  sous-cutanée. 

Quand  on  le  donne  «  per  os  »,  en  comprimés,  il  est  protégé 
contre  l’action  dénaturante  du  suc  gastrique,  par  une  enve¬ 
loppe  glutinisée. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  dès  que  le  sel  calcique  est 
mis  en  contact  avec  le  milieu  humoral  ou  avec  le  liquideintes- 
tinal,  dont  la  réaction  est  alcaline,  il  donne  une  solution  opa¬ 
lescente,  véritablement  colloïdale,  à  grains  excessivement  fins, 
de  phosphite  de  calcium,  et  celui-ci  donne,  à  son  tour,  du 
phosphate  tricalcique,  par  oxydation  dans  les  tissus. 

Ce  sont  là,  évidemment,  les  meilleures  conditions  pour  per¬ 
mettre  l’absorption,  par  les  phagocytes  de  l’intestin,  ou  les  cel¬ 
lules  migratrices  du  tissu  conjonctif,  des  particules  calciques  et 
pour  en  assurer  le  transport  ultérieur  vers  les  tissus  intéressés. 

Le  professeur  Louis  Gaucher  a  institué,  depuis  longtemps 
déjà,  des  expériences  pour  apprécier  les  effets  thérapeutiques 
de  ce  sel  et  en  a  exposé  dernièrement  les  résultats  devant  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux.  Ces  expériences  effectuées  en 
collaboration  avec  les  docteurs  Pissavy,  Reynès,  Rouslacroix, 
Houdré,  Louste,  médecins  des  hôpitaux,  ont  montré  la  haute 
valeur  du  Gaurol  comme  agent  dynamogénique  et  comme 
reminéralisateur. 

On  peut  tirer  de  ces  expériences  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Ledipropanoloïphosphite  de  calcium  est  très  bien  toléré 
en  injections  hypodermiques.  Il  ne  provoque  ni  réaction  doulou¬ 
reuse,  ni  élévation  de  température  ; 

2®Leréveilde  l’appétit  est  un  dessymptômes  favorables  les 
plus  marqué-^.  Il  s’accompagne  généralement  d’une  sensation 
de  vigueur  inaccoutumée  et  «  d’euphorie  »  qui  pousse  les 
malades  à  demander  d’eux-mêmes  la  continuation  ou  la  reprise 
du  traitement  ; 

3®  L’augmentation  de  poids  est  habituelle  ; 

4°  Les  courbes  oscillométriques  montrent  le  plus  soyvent 
une  amélioration  générale  de  l’état  circulatoire  ; 

5®  Le  nombre  des  globules  rouges  et  des  mononucléaires 
augmente,  tandis  qu’on  voit  parallèlement  diminuer  la  chaux 
et  les  phosphates  urinaires  et  que  l'équilibre  se  rétablit  dans 
la  nutrition  générale  ; 

6®  Son  action  est  manifeste  dans  les  hémophilies  graves  qu’il 
permet  de  juguler  rapidement  ; 

7®  C’est  enfin  un  agent  trèaactilde  réparation  et  de  régéné- 

ration  o-sseuse. _ 

_ Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Triron 
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LE  PROGRES  MÉDICAL 


Aux  temps  héroïques  de  la  médecine 
1872-1878 

Par 

M.  Charles  RICHET 

Professeur  de  Physiologie  a  la  Faculté  de  Médecine, 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


C’est  une  lointaine  époque,  presque  préhistorique.  La 
plupart  de  ceux  qui  étaient  alors,  comme  moi,  tout  jeunes 
étudiants, ayant  disparu  ;  les  hommes  d’aujourd’hui  ne  se 
rendent  peut-être  pas  compte  qu’à  l’heure  présente  l’école 
de  médecine  et  le  journalisme  médical  ne  ressemblent  guère 
à  l’Ecole  de  Médecine  et  au  journalisme  de  ces  vieux  âges. 

Les  cours  étaient  suivis  très  assidûment  ;  il  n’y  avait  pas 
I  d’exercices  pratiques.  Pas  une  seule  femme  ne  franchissait 
I  les  grilles  de  l’Ecole,  pour  ne  pas  être  accueillie  par  des 
'"huées,  ou  des  cris  d’admiration.  Beaucoup  d’étudiants  por¬ 
taient  le  chapeau  de  soie  haute  forme,  ils  le  gardaient  sur 
leur  tête  pendant  le  cours,  ce  qui  avait  scandalisé  un 
ministre.  11  va  sans  dire  que  nul  agrégé,  nul  professeur  ne  se 
serait  permis  de  venir  autrement  qu’avec  un  chapeau  de 
soie.  En  1882,  étant  jeune  agrégé,  je  vins  un  jour  avec  un 
chapeau  rond,  et  ce  fut  presque  un  scandale.  Si  invraisem¬ 
blable  que  ce  soit,  c’est  authentique. 

Le  Progrès  médical  représentait  la  Médecine  d’avant- 
garde  ;  laquelle  avait  alors  comme  représentants  Charcot, 
/Vulpian,  Ranvier.  Bourneville,  qui  était  l’élève  de  Charcot, 
j  et  qui  ne  s’était  pas  encore  immiscé  dans  la  politique  avait 
Ifait  du  Progrès  médical  le  journal  de  Charcot,  et  reprodui- 
Isait  fidèlement  ses  leçons  d’a¬ 
natomie  pathologique  ;  de 
même  que  les  leçons  de  Ranvier 
qui  régénérèrent  l’histologie, 
et  celles  de  Vulpian  qui,  suivant 
à  quelque  distance  le  grand 
maître  Claude-Bernard,  faisait 
dans  un  laboratoire  miséra¬ 
ble  quelques  expériences  ingé¬ 
nieuses  de  pathologie  expéri¬ 
mentale.  L’histologie  patholo¬ 
gique  était  alors  considérée 
comme  l’avenir  des  sciences 
médicales.  Ni  le  Progrès  médi¬ 
cal,  ni  Charcot  n’avaient  pres¬ 
senti  que  la  rénovation  vien¬ 
drait  d’ailleurs,  et  que  les  des¬ 
tinées  de  la  médecine  se  déci¬ 
deraient  dans  les  réduits  de 
la  rue  d’Ulm. 


Cependant,  très  manifeste 
ment  le  Progrès  médical,  c’était 
la  Jeune  Médecine,  celle  qui  ap¬ 
pelle  le  microscope  et  l’expé¬ 
rience  à  son  aide,  celle  qui 
ne  considère  pas  comme  foi 
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suprême  et  unique  l’axiome  d’Hippocrate  :  Ars  tota  in  obser- 
tioriibus. 

La  chirurgie  n’était  qu’au  début  de  sa  brillante  carrière. 

J.  Lucas-Championnière  se  passionnait  pour  les  méthodes 
de  Lister  ;  mais  le  mot  d’asepsie  n’était  pas  prononcé,  et 
même  l’antisepsie,  très  différemment  comprise  et  pratiquée 
par  chaque  chirurgien,  ne  préoccupait  pas  comme  elle  aurait 
dû  le  faire  les  aides  des  chirurgiens. 

On  peut  presque  établir  une  opposition  entre  deux  grands 
corps  savants  de  cette  époque,  l’Académie  de  Médecine  et 
la  Société  de  Biologie  représentant  la  vieille  et  la  jeune  méde¬ 
cine.  A  l’Académie  de  Médecine,  on  n’écoutait  pas  Pasteur, 
on  ne  comprenait  ni  Villemin,  ni  Chauveau  ;  on  disait  avec  ' 
Peter  quand  le  bacille  de  la  tuberculose  fut  découvert  :  ce 
n’est  qu’un  microbe  de  plus.  Les  Académiciens  de  ces  temp.s- 
là  croyaient  voir  un  antagonisme  entre  la  clinique  et  le 
laboratoire.  Au  contraire,  à  la  Société  de  Biologie  dont  le 
Progrès  médical  raconte  les  séances,  constamment  des  expé¬ 
riences  et  des  observations  nouvelles  étaient  présentées. 
jClaude-Bernard  présidant  les  séances, Ch.  Robin,  Brown- 
Séquard,  Paul  Bert,  Georges  Pouchet,  Charcot,  Ranvier, 
Legros,  Grimaux,  Vulpian,  Rabuteau,  Laborde,  venaient 
apporter  des  faits  précis  qui 
aujourd’hui  paraissent  peut- 
être  d’assez  médiocre  impor¬ 
tance,  mais  qui  ont  eu  néan¬ 
moins  ce  grand  ayantage  de 
préparer  les  assises  sur  lesquel¬ 
les  s’est  constituée  la  saine  et 
progressive  pratique  médicale. 


S’il  fallait  caractériser  d’un 
mot  l’état  d’âme  des  journalis¬ 
tes  qui  ont,  aux  temps  héroï¬ 
ques  de  la  médecine  (pathologie 
/expérimentale,  théorie  des  mi- 
'  crobes,  antisepsie  et  asepsie) 
‘  fondé  et  dirigé  le  Progrès  médi¬ 
cal,  je  dirais  que  c’est  la  Foi  en 
la  Science.  C’est  pour  cela  qu’il 
fut  le  journal  des  étudiants 
laborieux,  et  des  médecins 
amis  du  Progrès. 

La  foi  en  la  science,  ce  fut  ma 
devise  aux  beaux  temps  de  ma 
jeunesse,  et  maintenant,  au  dé¬ 
clin  de  l'âge,  c’est  encore  ma  de¬ 
vise,  j’en  changerai  quand  on 
m’en  aura  présenté  une  meillouK 
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Faible  hommage  d’un  puériculteur  au  fondateur 
du  «  Progrès  Médical  » 

Par 

M.  A.  PINARD, 

Professeur  honoraire  a  la  Faculté,  Membre  ds  i, 'Académie  de  'Médecine 


En  me  faisant  l’honneur  de  me  demander  un  article 
pour  le  numéro  consacré  à  la  célébration  du  cinquan¬ 
tenaire  du  .«  Progrès  médical  »,  M.  Rouzaud  m’a  donné 
l’occasion  de  m’acquitter  d’une  dette  de  reconnaissance  ; 
je  réponds  à  son  désir  avec  une  vive  et  profonde  satisfaction. 

La  jeune  génération  médicale  ne  saurait  trop  connaître 
les  immenses  services  rendus  par  le  Fondateur  du  «  Progrès 
médical  »,  le  grand  citoyen  médecin  et  philanthrope,  le 
docteur  Désir-Magloire  Bourneville.  Je  veux  me  borner, 
bien  entendu,  à  envisager  simplement  ici,  son  action  sur  le 
terrain  de  la  protection  de  la  mère  et  de  l’enfant,  laissant 
à  d'autres  le  soin  de  mettre  en  relief  les  autres  fleurons  de 
sa  couronne,  et  ils  sont  nombreux. 

A  l’époque  où  Bourneville  fonda  le  Progrès  médical,  ^ 
1873,  quelle  était  la  protection  maternelle  et  infantile  exis¬ 
tant  à  Paris  ? 

Je  pourrais  dire  ;  qu’était-elle  en  France,  au  point  de  vue 
scientifique,  légal  et  social  ? 

Pour  répondre  à  cette  question  si  importante,  je  vais 
résumer  aussi  brièvement  que  possible  la  situation  d’alors. 

Au  point  de  vue  scientifique,  quelle  instruction,  quelle 
éducation  pouvaient  recevoir  les  étudiants  en  médecine. 

A  Paris,  théoriquement,  l’enseignement  de  l’art  des 
accouchements,  tel  qu’on  le  comprenait  à  cette  époque, 
était  donné  par  un  maître  incomparable,  le  professeur 
Pajot.  Aussi,  bien  que  son  cours  fût  professé  de  midi  à 
une  heure,  son  amphithéûtre  était-il  toujours  comble. 
Mais  c’était  de  l’obstétricie  dans  l’espace.  Et  encore  tous 
lôA  étudiants  n’étaient  pas  astreints  réglementairement  à 
li  suivre. 

Quant  à  l’enseignement  clinique  officiel  il  n’existait  que 
dans  un  seul  service,  dirigé  par  le  professeur  de  clinique 
tAstétricale  de  la  Faculté  de  médecine. 

Tous  les  autres  services  d’accouchenients  existant  dans 
les  hôpitaux  avaient  à  leur  tête,  soit  des  médecins,  soit  dos 
chirurgiens,  suivant  un  tour  de  roulement,  tous  nommés  au 
concours,  il  est  vrai,  mais  concours  dans  lequel  h’exislait, 
pas  plus  pour  les  médecins  que  pour  les  chirurgiens,  une 
seule  épreuve  obstétricale. 

Quant  à  la  Maternité,  elle  était  réservée,  comme  à  l’heure 
actuelle,  aux  seules  élèves  sages-femmes  internes. 

Les  élèves  sages-femmes  externes,  dites  élèves  de  la 
f*aculté,  recevaient  un  enseignement  clinique  obstétrical 
nôcturne. 

Donc,  il  n’éxistait  à  la  Faculté  de  médeciriè  de  Paris 
qu’une  seule  clinique  obstétricale,  ouverte  le  jour  seule¬ 
ment  aux  étudiants. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  mis  au  courant 
de  cette  lamentable  situation  par  le  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine,  Vulpian  —  dont  il  me  plaît  de  rappeler  le 
flom  —  proposa  à  la  Faculté  la  création  d’une  deuxième 
chaire  dé  clinique  obstétricale.  Le  Conseil  de  la  Faculté, 
sous  l’influence  du  professeur  de  clinique  obstétricale,  re¬ 
poussa  cette  proposition.  Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler 
juelques  passages  d’un  article  qui  parut  dans  le  Progrès 
'médical  pour  montrer  ce  qu’était  l’enseignement 


donné  à  la  clinique  obstétricale  que  le  professeur  dirigeant 
trouvait  suffisante,  et  comment  des  étudiants  pouvaient 
en  profiter  et  en  profitaient.  En  1881,  j’écrivais  :  (1) 

«  M.  le  doyen  a  dit  que,  tous  les  ans,  la  Faculté  de  Paris  rece¬ 
vait  600  docteurs.  Donc  600  élèves  par  an  doivent  apprendre 
l’art  des  accouchements.  On  pourrait  ajouter  à  ce  chiffre  les 
officiers  de  santé  et  les  élèves  sages-femmes. 

Je  les  laisse  de  côté. 

On  devrait  aussi  y  joindre  tous  les  docteurs  et  élèves  étran- 
gés  qui  viennent  en  France  pour  compléter  ou  perfectionner 
leurs  études  médicales,  et  qui  ne  sont  pas  les  moins  ardents  à 
suivre  nos  cliniques,  je  n’en  tiens  pas  compte  encore. 

Mais  d’un  autre  côté,  de  ce  chiffre  de  600,  il  ne  faut  pas,  comme 
je  l’ai  entendu  dire,  en  distraire  les  externes  des  hôiiitaux  sous 
prétexte  que  ces  derniers  apprennent  les  accouchements  dans 
leurs  services  respectifs.  G’est  là  une  erreur  profonde,  et  j’espère 
que  sur  ce  point  je  ne  serai  démenti  par  aucune  des  personnes 
compétentes  et  au  courant  de  la  question.  Donc,  la  Faculté  doit 
fournir  à  600  élèves  au  moins  un  enseignement  cliniquè  obsté¬ 
trical. 

Üuels  sont  ses  matériaux  ?  —  Une  clinique. 

Dans  une  clinique  combien  de  femmes  viennent  accoucher  ? 

Le  tableau  suivant  va  vous  répondre  : 

Nombre  total  des  accouchements  effectués  à  la  clinique. 

Année  1875  5.36  accouchements 

—  1876  .542  — 

—  1877  •  .  619  — 

—  1878  .561  — 

—  1879  594  — 

—  1880  586  .  — 

Il  se  fait  donc  en  moyenne  571  accouchements  par  an. 

On  pourrait  croire  que  ces  élèves  peuvent  voir  ces  571  accou¬ 
chements,  mais  il  n’en  est  rien. 

Les  élèves  ne  peuvent  venir  à  la  clinique  avant  8  heures  du 
matin  et  on  les  prie  de  sortir  à  partir  de  10  heures  du  soir  ;  les 
élèves  sage-femme  restent  seules,  la  nuit,  dans  l’établissement. 

Si  nous  recherchons  combien  de  femmes  sont  accouchées  à  la 
clmique  de  8  heures  du  matin  à  10  heures  du  soir  nous  trouvons 
les  chiffres  suivants  : 

Arcou' hêments  effectués 
de  S  II.  du  inslin  à  tO  II.  du  soir 

Année  1875  -  300 

—  1876  .305 

—  1877  .342 

—  1878  301 


Ainsi  600  élèves  ne  peuvent  voir,  par  an,  que  .307  accouche¬ 
ments  en  moyenne. 

Un  demi-accouchement  par  élève  1  voilà  la  vérité  1 

Et  ce  n’est  pas  tout. 

Pour  suivre  un  accouchement  avec  fruit,  pour  étudier  ce 
grand  acte  physiologique,  quelquefois  pathologique,  l’élève 
à  besoin  d’ètre  guidé  dans  ses  explorations,  éclairé  quant  aux 
divers  phénomènes  qui  se  produisent. 

Qui  le  guide,  qui  féclaire,  en  dehors  des  heures  de  la  visite  ? 
J’interrbge  tous  ceux  qui  sont  passés  par  la  clinique,  qu’ils 
répondent  ! 

Voilà  où  nous  en  sommes,  en  1881. 

On  m’objectera  que  les  élèves,  sous  la  direction  du  professeur 
de  clinique  quelquefois,  et  du  chef  de  clinique  3  fois  par  semaine 
(quand  il  y  a  leçon  clinique)  peuvent  examiner  des  femmes 
enceintes. 


(1)  De  l’enseignement  obstétrical  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Progrès  Médical,  1881,  p.  418  et  sulv. 
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Gela  est  vrai,  mais  cela  est-il  suffisant.  Voyons  les  choses  de 
près. 

En  1875-78,  pendant  que  j’étais  chef  de  clinique,  135  élèves 
examinaient  des  femmes  pendant  l’année  scolaire. 

2  élèves  examinaient  des  femmes  6  fois. 

5  élèves  examinaient  des  femmes  4  fois.' 

16  élèves  examinaient  des  femmes  3  fois. 

43  élèves  examinaient  des  femmes  2  fois. 

69  élèves  examinaient  des  femmes  1  fois. 

Les  autres  élèves  inscrits  sur  mes  cahiers  ne  répondaient 
-pas  à  l’appel.  Pourquoi  ? 

Les  uns  ne  venaient  pas,  par  insouciance,  je  le  reconnais  ; 
les  autres,  et  le  plus  grand  nombre,  parce  qu’après  être  venus 
pendaht  1  mois,  sans  pouvoir  examiner  une  femme,  ils  s’en 
allaient  découragés  et  ne  revenaient  plus.  Et  alors,  quel  est  le 
résultat  de  cet  état  de  choses  ?  Il  est  désastreux  à  tous  égards. 

Désastreux  pour  les  élèves  lorsqu’ils  abordent  le  cinquième 
examen.  Bien  plus  désastreux  encore  pour  des  femmes  qui  sont 
soignées  par  des  médecins  qui  ont  pu  traverser  cette  filière  avec 
succès,  et  qui  cependant,  ont  tout  à  apprendre  au  point  de  vue 
obstétrical  1 

Mais,  pourquoi  les  recevez-vous,  nous  dira-t-on  ? 

Pourquoi  nous  les  recevoils  ?  D’abord  parce  qu’un  seul  juge 
ne  peut  refuser  un  élève,  si  ce  dernier  a  bien  répondu  aux  deux 
autres  examinateurs.  Ensuite,  et  ceci  va  paraître  incroyable, 
nous  sommes  appeler  à  examiner  les  élèves  sur  la  clinique  obsté¬ 
tricale,  et  lors  de  ces  examens,  qui  ont  lieu,  soit  à  la  Charité, 
soit  pius  rarement  à  l’Hôtel- Dieu,  nous  n’avons  presque  jamais 
de  femmes  è  faire  examiner.  '  4 

Et  nous  sommes  obligés  de  faire  passer  un  examen  théorique. 
Et  nombre  d’élèves  sont  reçus  docteurs  qui  n’ont  jamais  e.ra- 
miné  une  femme,  ni  assisté  à  un  accouchement  I 

Cela  est  monstrueux,  mais  cela  est  ainsi. 

Que  faire  pour  remédier  à  un  semblable  état  de  choses  ? 

Prendre  deux  mesures  :  obliger  les  élèves,  avant  de  se  présenter 
au  cinquième  examen,  à  faire  un  stage  effectif  de  3  mois  dans 
une  clinique  obstétricale,  ou  bien  à  présenter  un  certificat  signé 
du  professeur  de  ciiniqüe  et  constatant  qu’ils  ont  assisté  à  cinq 
accouchements  au  moins. 

La  seconde  mesure  à  prendre  est  la  création  d’une  nouvelle 
clinique  exclusivement  réservée  aux  étudiants. 

Je  m’excuse  de  cette  longue  citation,  mais  elle  exprime 
la  vérité  absolue,  montrant  que  Diderot  n’avait  rien  exa¬ 
géré  en  écrivant  :  que  nombre  de  médecins  ne  devenaient 
habiles  qu’à  force  d’assassinats. 

Je  n’ajouterai  rien  pour  faire  comprendre  le  déplorable 
enseignement  scientifique  obstétrical  d’alors. 

Que  dirai-je  de  la  protection  légale  ?  Elle  n’existait  pas  ! 
On  se  préoccupait  peu  alors  de  la  mère  laborieuse  accomplis¬ 
sant  la  fonction  de  reproduction,  c’est-à-dire  la  plus  haute 
fonction  sociale,  qui  seule  peut  assurer  la  pérennité  d’une 
Nation,  à  cette  époque  et  allant  so  confier  à  l’Assistanee 
publique.  A  l’opprobre  scientifique  venait  se  joindrel’op- 
probre  social  ! 

L’hygiène  de  la  gestation  était  enseignée  comme  à  l’épo¬ 
que  de  Soranus,  c’est-à-dire  au  premier  siècle  de  notre  ère. 
Pour  montrer  que  mon  observation  n’a  rien  d’excessif,  il 
me  suffira  de  dire  que  le  Traité  d’accouchements  de  Cazeaux, 
qui  eut  dix  éditions,  dont  les  dernières  revues  par  Tarnier, 
Traité  qui  fut  l’évangile  obstétrical  de  tant  de  générations 
médicales,  ne  renferme  aucun  chapitre  consacré  à  l’hy¬ 
giène  de  la  gestation  ! 

11  est  vrai  de  dire  qu’à  cette  époque  la  conception  médi¬ 
cale  au  point  de  vue  obstétrical  était  que  le  grand  rôle 
(le  l’accoucheur  consistait  surtout  à  surveiller  le  passage 
de  l’enfant  à  travers  le  bassin  dur  et  le  bassin  mou,  et 
à  l’extraire  de  force,  quand  ce  passage  ne  s’effectuait  pas 
spontanément  ou  assez  vite.  Oserais-je  dire  que  pour  beau¬ 
coup  de  médecins,  aujourd’hui  encore,  la  fonction  de  repro¬ 
duction  soit  envisagée  comme  elle  doit  l’être.  ?  Je  n’aurai 
pas  cette  hardiesse. 

Si  depuis  quarante  ans,  la  maternité  du  sang  est  médi¬ 
calement  enseignée  et  soignée  aussi  bien  que  possible, 
depuis  quand  enseigne-t-on  à  la  Faculté,  la  maternité  du 


sein  ?  Eh  bien,  dès  1872,  Bourneville souffrant  d»  la  soûl- 
franco  des  autres,  réclamait  tout  ce  qui  existe  à  l’heure 
actuelle.  Je  vais  le  prouver  en  citant  les  lignes  suivante* 
que  je  suis  heureux  d’exhumer  (1)  : 

«  Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  à  propos  de  fait»  dont  nous 
étions  témoins,  notre  attention  fut  vivement  attirée  sur  l’or¬ 
ganisation  défectueuse  des  services  d’accouchemeiits.  Depuis 
lors,  nous  n’avons  cessé  de  nous  occuper  de  cette  qawtlon.  Bien 
des  fois  nous  avons  été  péniblement  affecté  par  la  néçit  de  faits 
relatifs  à  des  accouchements  laborieux  qu’une  li^tvention 
prompte  et  habile  aurait  pu  terminer  favorable^hl  ;  mai.s, 
qui,  pour  des  raisons  connués  de  tous  les  internes,  ^  terminaient 
trop  souvent  par  la  mort  de  la  mère  et  de  l’enfant.  Dans  les  salles 
de  garde,  on  se  transmet  de  génération  en  géhératira  le  récit 
de  ces  faits  dont  quelques-uns  ont  été  consignés,  avec  les  atté¬ 
nuations  qu’exigeaient  les  convenances,  dans  lei  .»  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  »  et  dans  des  thèses  qui  ont  eu  par¬ 
fois  un  certain  retentissement. 

En  1869,  durant  notre  internat  à  l’hôpital  St-Louis,  le  désir 
d’essayer,  dans  la  mesure  de  nos  forces,  de  faire  introduire  des 
réformes  dans  cette  partie  de  l’assistance  publique,  de\iut 
plus  vil,  parce  que  de  nouvelles  observations  noiK  en  aVaieht 
prouvé  l’utilité. 

Les  renseignements  montreront,  nous  l’espéroi»  du  moins, 
que  les  raisons  qui  nous  guidaient  n’étaient  inspiréeé.par  aucun 
sentiment  particulier,  mais  exclusivement  par  l’intœtgén^ftL 
Le  but  que  nous  n’avons  cessé  de  poursuivre,  soit  qiav  cél(e 
campagne,  soit  dans  un  grand  nombre  d’autres,  était  IraÿHVtfr 
à  une  organisation  qui  assurât  aux  femmes  en  coidduis'  si^u- 
rues  par  l’Assistance  publique  des  soins  intelligents  et  rapides, 
et  qui  donnât  aux  étudiants  en  médecine,  prêts  à  passer  leur 
fhèse,  les  moyens  d’acquérir,  sans  aucun  inconvénient  pour  les 
assistées,  des  connaissances  sérieuses  dans  l’art  dé»  accouche¬ 
ments,  de  manière  à  les  mettre  en  mesure  de  pouvoir,  eux  aussi, 
faire  face  aux  cas  difficiles  de  leur  pratique,. 

Plus  nous  avons  réfléchi,  plus  notre  conviction  s’est  affermie. 
Aussi,  dès  que  cela  nous  fut  possible,  nous  sommes-nous  empres¬ 
sés  de  déposer  au  Conseil  municipal  (mai  1877)  ün  projet  de 
vœu  exposant  sommairement  les  réformes  que  nous  désirions 
depuis  si  longtemps  ». 

Ce  projet  de  vœu  fut  rapporté  par  Bourrieirille ,  dans 
un  travail  aussi  remarquable  par  sa  consciencf  que  par  sa 
compétence,  en  avril  1878,  et  débute  ainsi  : 

Messieurs,  '  • 

Au  mois  de  mai  dernier,  nous  avons  déposé  urt  Voéu  pour 
demander  à  l’administration  de  l’assistance  publiiji^. 

1°  D’instituer  des  services  exclusivement  destinés  a’ttx  (femmes 

ENCEINTES,  AUX  FEMMES  EN  COUCHES  ET  AUX  NOVfjtbKdiV;  ' 

2»  De  confier  ces  services'  à  des  médecins  accoucheurs,  de  mime 
que  les  services  de  médecine  sont  confiés  à  des  médecins,  et  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie  à  des  chirurgiens  ; 

3°  De  nommer  des  médecins  accoucheurs  à  la  suite  d'un  con¬ 
cours  imposant  des  connaissances  générales  et  spécitüés. 

Que  penser  de  ces  interventions  reflétant  si  blk'n  la  men¬ 
talité  de  ce  médecin  philanthrope  ?  •  - 

D’abord  que  chez  lui,  l’action  dominait.  Il  saii^quel* 
les  leviers  qui  sont  particulièrement  capables  de((Wd#toér 
des  réalisations.  Alors,  il  fonde  le  Progrès  1^73 

et  le  30  mai  1876,  il  se  fait  élire  conseiller  rhüRîë^m  par 
les  électeurs  du  quartier  Saint-Victor  qu’il  halM*fti«.. 

Ainsi  armé,'  il  entame  la  lutte  et  ne  tarde  p«li  (  obtenir 
l’institution  (lu  concours  pour  le  recrutement  dà»  services 
d’aliénés.  Aussitôt  après,  il  commence  la  «n 

faveur  de  la  réorganisation  des  services  d’accidl|||i|H>m6ist8, 
avec  une  compréhension  inconnue  jusque-là,  Méut 
révolutionnaire  à  tous  les  partisans  de  la  traditîîmTiàrbam, 
égoïste  et  réactionnaire. 

Ah  !  la  lutte  fut  passionnée  et  ne  devait  fihir’J)®!'  la  vic¬ 
toire  qu’en  1882.  ’ 


(1)  Des  services  spécialement  consacrés  aux  accouchenÉI^  •Abé  jïe» 
hôpitaux  de  Paris  in  Progrès  Médical,  1881,  page  141. 
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Pendant  ces  six  années,  se  montra  une  lois  de  plus  l’es¬ 
prit  de  «nste,  faisant  flèche  de  tout  bois  pour  conserver 
ses  priv^èges  allant  à  l’encontre  de  l’intérêt  général. 

La  confrérie  de  St-Côme,  oubliant  la  lutte  qu’elle  avait 
été  obligjée  de  soutenir  si  longtemps  contre  l’antique  Faculté 
de  médecine  pour  l’obtention  de  son  indépendance,  des¬ 
cendit  mj^que  tout  entière  dans  l’arène.  Les  anciens  obéis¬ 
sant  à  l’impulsion  traditionnelle  aveugle,  les  jeunes  hélas  ! 
parce  qu’ils  se  croyaient  lésés  dans  leurs  intérêts. 

«  Je  mis  demanderni,  disait  dans  la  Gazette  hebdoma- 
^ire,,  VÆ  des  plus  jeunes  champions  —  et  non  des  moin¬ 
dres  T—  de  la  chirurgie,  de  quel  droite  en  vertu  de  quel  prin¬ 
cipe,  au  mom  de  quel  principe  supérieur  vous  viendriez  nous 

DiPOSSBliER.  » 

Je  me:.i»orne  à  cette  simple  citation,  ne  voulant  point 
insister  sur  ce  point  qui  fut  si  peu  à  l’honneur  de  ceux  qui 
défendaient  ainsi  la  chirurgie. 

Du  reÉte,  l’histoire  de  cette  lutte  est  contenue  tout 
ËÇ.t,ière  dÿns  la  collection  du  Progrès  médical. 

Ce  que  je  veux  retenir,  ce  sur  quoi  je  ne  saurais  assez 
insister,  c’est  la  ténacité,  l’effort  inlassable  que  montrèrent 
dans  CP  Combat,  Bourneville  et  ses  collaborateurs  pour 
obtenir  gâfm  cette  victoire,  laquelle  —  on  me  permettra 
de  le  dîr^—  devait  avoir  de  si  heureuses  conséquences. 

Combien  il  est  juste  de  proclamer  aujourd’hui  que  la 
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création  des  services  spéciaux  dans  les  hôpitaux  do  Paris, 
services  dirigés  par  des  médecins  nommés  après  des  con¬ 
cours  spéciaux,  services  d’aliénés,  services  dits  d’accou-, 
chements,  services  dits  des  voies  urinaires,  services  d’oph¬ 
talmologie,  de  stomatologie,  d’oto-rhino-laryngologie. 
Cette  création  est  due  directement  ou  indirectement  à. 
Bourneville  ! 

Et  progressivement,  plus  ou  moins  lentement,  hélas  ! 
la  plupart  des  grandes  villes  de  France  s’efforcent  de  réa¬ 
liser  dans  la  mesure  du  possible  ce  qui  a  été  fait  à  Paris. 
Qui  a  plus  fait  pour  les  malades  ?  Qui  a  plus  fait  pour  l’évo¬ 
lution  scientifique  médicale  ? 

Puériculteur,  je  veux  terminer  en  mettant  en  relief 
combien  aussi  Bourneville  fut  un  précurseur  en  puéricul¬ 
ture. 

En  demandant  à  l’administration  de  l’assistance  publi¬ 
que,  en  1876,  d’instituer  des  services  exclusivement  desti¬ 
nés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes  en  couches,  aux 
mères  nourrices,  n’a-t-il  pas,  de  par  ce  fait,  indiqué  le  triple 
armement  et  le  seul  capable  de  lutter  efficacement  contre 
la  mortalité  infantile  ? 

A  la  mémoire  de  ce  grand  précurseur,  de  ce  grand  phi¬ 
lanthrope,  de  ce  grand  démocrate,  au  fondateur  du  «  Pro¬ 
grès  médical  »,  j’adresse  le  salut  ému  de  ma  reconnaissance 
infinie. 
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La  réorganisation  des  services  d’accouchements 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  le  «  Progrès  Médical» 

Par 

M.  Paul  BAR. 


Quand,  le  14  juin  1873,  parut  le  premier  numéro  du 
Progrès  médical,  on  y  chercha  en  vain  l’article  liminaire 
accoutj(^pa^,  mais  chacun  fit  confiance  au  nouveau  journal: 
on  savaili,  qu’il  no  faillirait  pas  à  son  titre. 

On  était  au  lendemain  de  la  gurre  de  1870  et  notre  pays 
luttaife.iikis  un  sursaut  d’énergie  contre  la  mauvaise  for- 


Lê  borps  médical  ne  se  tenait  pas  à  l’écart.  Il  voulait 
gue  notr«  enseignement  fût  rénové  afin  de  mieux  lutter 
(fOàife  b#!  concurrence  des  universités  allemandes.  Il  se 
Beatait  4  la  veille  d’une  révolution  qui  allait  bouleverser 
^dBi  i<lé«i»»i|!égnantes  en  médecine  et  en  chirurgie,  donner  un 
essor  nouveau  à  l’anatomie  pathologique,  porter  aù  pre- 
^  saier  plM  les  découvertes  pastoriennes  dont  chaque  mois 
ftiécttiât  la  valeur,  et  placer  enfin  à  leur  rang  les  recher- 
(cJies  tâebniques. 

■  1  ,  ft’aatW!  port,  il  connaissait  l’indigence  de  nos  hôpitaux, 
leur  «Efppisation  vétuste. 

!;  .  On-  pressentit  que  le  Progrès  médical  marcherait 
àl’avMii'dans  le  mouvement  qui  se  dessinait.  On  l’accueil¬ 
lit  daw!;.  avec  joie,  non  vraiment  parce  qu’on  lui  connais- 
»^F«pp»i  des  Charcot,  des  Cornil,  des  Debove,  des  Four- 
aiil»  l^iBéhier,  des  Magnan,  mais  parce  qu’on  le  savait 
Bourneville. 

pourront  dire  ce  que  fut  Bourneville,  avec  sa 
-ÿltfi^^pour  l’étude  des  questions  hospitalières,  sa  vue 
cl»l«Hfc».défauts  de  nos  hôpitaux,  son  esprit  constructeur 
«t  son  courage  et  sa  ténacité.  Ils  pourront  dire, 

resta  un  médecin  :  médecin  s’étant  servi  de  la 
politique  pour  assurer  le  triomphe,  de  ses  idées,  et  que 


s’il  fonda  le  Progrès  médical,  ce  fut  pour  rallier  à  la 
bonne  cause  le  corps  médical. 

Le  Progrès  médical  a  été  tel  que  tous  avaient  souhaité 
qu’il  fût.  Ses  campagnes  ne  se  comptent  paset  une  des  plus 
heureuses  fut  certainement  celle  qui  aboutit  à  la  création 
des  services  d’accouchements  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

J’étais,  hier  encore,  le  plus  ancien  des  chefs  de  service 
qui  dirigent  actuellement  des  maternités  et  le  seul  parmi 
eux  qui  ait  pris  part  au  premier  concours. 

J’ai  vécu,  en  spectateur,  la  campagne  du  Progrès  médical. 

Puisque  ce  journal,  au  début  de  sa  cinquantième  année, 
et  comme  pour  mieux  mesurer  le  champ  ouvert  à  son  acti¬ 
vité,  jette  un  regard  en  arrière,  il  est  légitime  de  rappeler 
ce  qu’il  fit  pour  aider  à  la  création  des  services  d’accouche¬ 
ments  à  Paris  et  aussi  quelle  campagne  s’impose  aujour¬ 
d’hui  pour  obtenir  que  l’assistance  obstétricale  ait  enfin, 
dans  une  ville  comme  Paris,  la  forme,  l’ampleur  qu’elle 
doit  avoir  et  offre  aux  femmes  la  sécurité  à  laquelle  elles 
ont  droit. 


En  1873,  l’assistance  obstétricale  à  Paris  (1)  était  lamen¬ 
table. 


(1)  On  peut  consulter,  pour  connaître  les  incidents  qui  ont  marqué  la 
création  des  accoucheurs  des  hôpitaux,  1°  la  brochure  officielle  :  Reorga- 
nisalion  du  service  des  accouchemenis  dans  les  hôpitaux  et  chez  les  sages- 
femmes  agréées.  Rapports  et  documents  1878-1882.  Administration  géné¬ 
rale  de  l’assistance  publique  à  Paris. 

2'>  Un  excellent  article  d’ensemble  publié  à  la  mort  de  Bourneville  par 
M.  Maygrier  ;  «  De  l’origine  des  services  d’accouchement  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  ».  L’Obstétrique,  1909,  p.  652, 
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L’apparition  du  Progrès  médical,  on  1873,  fut  une  nou¬ 
veauté  et  un  évènement.  Une  nouveauté,  parce  qu’a  cette 
époque  on  ne  comptait  guère  qu’un  journal  marquant, 
la  Gazette  des  Hôpitaux  ;  un  évènement,  parce  que  le  nou¬ 
veau  journal  groupait  d’emblée  autour  de  lui  des  colla¬ 
borations  illustres  et  de  gros  appuis. 

Il  continuait  le  Mouvement  médical,  petite  feuille  de 
Bourneville  qui  eut  quoique  succès.  Il  s’annonçait  comme 
un  organe  vivant,  actif,  consacré  à  la  fois  à  la  science  médi¬ 
cale,  à  l’hygiène  et  aux  intérêts  corporatifs,  et  riche 
I  d’idées  nouvelles.  Il  arrivait  ^cette  belle  époque  de  la 
j  médecine  française  ou  de  grands  noms  Brillaient  au  Collège 
de  Prpnce  et  dans  Tes  Facultés,  à  l’heure  où  la  parole  de 
1  Pasteur  ébranlait  les  convictions  de  l’Institut  ;  où  Berthelet 
affirmait  la  synthèse  des  corps  organiques  ;  où  Claude 
Bernard  présidait  la  Biologie,  la  grande  société  médicale 
du  moment,  où  Charcot  fondait  la  Société  anatomique  et 
où  la  France,  si  meurtrie  déjà  par  la  guerre,  commençait 
à  se  ressaisir,  à  travailler  et  à  produire. 


Le  Progrès  naquit  dans  un  petit  immeuble  situé  au  6  de 
I  la  rue  des  Ecoles.  Il  y  fut  fort  à  l’étroit  et  se  transporta 
bientôt  dans  une  jolie  maison  de  style,  bâtie  sur  les  ruines 
du  vieux  collège  Dormans-Beauvais  que  l’un  voit  encore  au 
!  14  de  la  rue  des  Carmes.  Devant  elle,  un  petit  jardin  qu’a¬ 
britent  quelques  arbres  au  feuillage  léger  ;  une  façade  élé¬ 
gante  soutenue  par  des  colonnes  de  cloître  aux  chapiteaux 
ouvragés  ;  le  recueillement  du  couvent,  et  l’aspect  mona¬ 
cal  fait,  avec,  le  caractère  de  son  directeur,  un  contraste  frap¬ 
pant  qui  ne  lui  déplaisait  point. 

Bourneville  y  occupe  la  salle  du  chapitre  qu’éclaire  un 
jour  discret  tamisé  par  les  vitraux,  et  de  laquelle  il  peut 
presqùe  entendre  les  chants  de  l’église  Saint- Jean  toute  pro¬ 
che.  Le  comité  est  moins  favorisé  :  il  se  réunit  au  sous-sol 
dans  une  grande  pièce,  un  peu  triste,  aux  murs  chargés  de 
livres  et  tout  encombrée  de  papiers.  C’est  là  que  l’on  se 
donne  rendez-vous,  chaque  vendredi.  Il  y  a  de  la  bière  et 
beaucoup  de  fumée.  Le  patron  préside  :  Boubour,  comme 
l’appelait  irrévérencieusement  Waldeck,  petit,  rond,  large, 
le  visage  coloré,  la  barbe  abondante,  enthousiaste  et  emballé, 
d’aspect  parfois  un  peu  comique  et  solennel. 

Il  cause  beaucoup,  répartit  la  besogne,  interpelle  son  se¬ 
crétaire,  réprimande  avec  vivacité  ses  collaborateurs,  agite 
les  questions  les  plus  diverses,  médicales,  scientifiques 
politiques  et  religieuses. 

Près  de  lui,  Petit-Vandol,  le  très  honnête  Petit-Vandol, 
qui  se  montre  un  correcteur  consciencieux  mais  lent  ;  Blon¬ 
deau,  qui  devient  en  1880  secrétaire  de  la  rédaction,  puis 
Marcel  Beaudouin  qui  fait  au  Progrès  ses  débuts  de  grand 
journaliste  et  y  reste  jusqu'en  1898;  enfin.  Noir,  l’aimablei 
et  correct  Noir,  déjà  passionné  pour  les  questions  socialesi 
et  qui  est  toujours  un  fidèle. 

De  nombreux  médecins,  dont  beaucoup  seront  célèbres, 
défilent  dans  ce  sanctuaire  médical  ;  jeunes  internes,  agré¬ 
gés  fraîchement  nommés  qui  deviendront  tous  des  maîtres  : 
'Brissaud,  si  fin  et  fantaisiste  sous  sa  crinière  de  lion  ;  Budin 
'Jdéjà  triste  ;  Déjerine,  à  l’attitude  un  peu  lourde,  au  masque 
'•de  montagnard  ;  Ballet,  aux  yeux  malicieux  et  perçants 
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'^'qu’abrite  un  éternel  lorgnon  ;  Magnan,  à  la  tête  de  vieux 
savant  ;  le  beau  Poirier  ;  Landouzy,  que  sa  petite  taille 
oblige  à  dresser  la  tête  ;  un  Chantemesse  encore  svelte  et 
moins  coloré  que  nous  ne  l’avons  connu  ;  notre  grand 
Charles  Richet,  le  front  haut,  et  le  regard  inéditatif. 

Et  d’autres  que  je  ne  puis  nommer  tous. 

C’est  à  Longuet,  à  Chantemesse,  à  Coyne,  à  Hirtzmann, 
à  Duret,  à  Pastureau,  à  Terrillon,  à  Regnard,  à  Beaudoum, 
à  Dehenne  que  l’on  confie  les  comptes  rendus  des  sociétés, 
la  rédaction  des  leçons  des  maîtres.  On  analyse  les  thè¬ 
ses,  les  journaux,  les  livres.  Bien  plus,  et  c’est  unè  inrfo- 
vation  heureuse  au  lendemain  de  la  guerre  de  1870,  on  lit 
l’allemand,  l’anglais,  on  résume  les  travaux  étrangers. 

Bourneville  voulait  des  collaborateurs  polyglottes  qui* 
lissent  connaître  les  voisins,  dans  l’ignorance  desquels 
on  U  trop  longtemps  vécu. 

z'  Il  salue  le  premier,  en  1874,  l’avènement  do  la  Gatéttir 
^  médicale  de  PEsl,  et  la  félicite  d’étmiier  le  mOuvêinefit-' 
allemand  et  de  c(tntribuer  ainsi  au  relèvement  sciorttrfiqùe 
de  la  France  mutilée.  ' 

11  publie  les  leçons  de  Ferrier  sur  les  fonctions  du  cerveàlt,  ; 
do  Semnola  sur  les  tumeurs  du  sein.  Il  correspond 
Schreiber  qui  lui  dit  son  estime  pour  l’enseignemeftt  ànatd- ' 
iiiiqué  de  Farabeuf. 

C’est  dans  le  Progrès  qu’il  faut,  dans  ces  15  années,  lire 
les  leçons  de  Ranvier  sur  l’appareil  lymphatique  ;  de  Vul- 
pian  sur  la  physiologie  des  nerfs  ;  de  Strauss  sur  le  char¬ 
bon  ;  celles  aussi  de  Béhier,  de  Hardy,  de  A.  pichet,  de 
Gosselin,  de  Labbé,  etc., 

Beaucoup  font  au  journal  leur  apprentissage  d’anato¬ 
mistes,  de  cliniciens  ou  de  thérapeute*  :  Poirier  traite  de 
l’anatomie  de  l’aisselle.  Robin,  de  la  tuberculose  généralisée; 
Debove,  des  lymphangites  cancéreuses  et  surtout  de  la 
tuberculose  parasitaire  ;  Landouzy,  de  la  rage  et  de  la  pleu¬ 
résie  ;  Charles  Richet,  des  acides  du  suc  gastrique.  Et  quand 
un  à  un,  ils  arrivent  à  la  notoriété  ou  au  succès,  le  Progrès 
Médical  ne  manque  pas  de  fêter  leur  triomphe, 

'  .L’astre  qui  illumine  et  guide  le  journal,  c’est  Charcot. 
C’est  lui  qui  a  donné  à  Bourneville  l’idée  de  sa  création  ; 
qui  en  a  tracé  le  plan  et  fixé  l’organisation  ;  et  qui  fournit 
même,  en  la  personne  de  ses  élèves,  la  plupart  des  colla- 
)orateurs. 

Sa  grande  ombre  est  partout,  quoique  il  y  vienne  peu  ; 
i  sa  personnalité  y  transparaît. 

^  Son  image  au  masque,  un  peu  dur,  au  profil  accusé,  au 
regard  réfléchi  et  dominateur,  est  partout  présente. 

11  soutient  de  son  invincible  autorité  ce  Journal  dont  il 
a  permis  la  naissance  ;  il  n’est  pas  de  mois  qu’il  ne  lui  fasse 
porter  par  Babinski,  Ballet,  Brissaud,  Pierre  Marie,  Ray¬ 
mond  ou  Bourneville  une  leçon  où  s’affirme  son  obser¬ 
vation  puissante  et  originale  :  voici  les  localisations  cé¬ 
rébrales,  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’ataxie,  la  compression  de 
la. moelle,  et  voici  aussi  les  leçons  sur  le  rein,  le  foie, 
où  Charcot  assujettit  à  un  schéma  qu’il  voudrait  défi¬ 
nitif,  les  lésions  des  organes  et  des  tissus. 

I  Toutes  les  conférences  du  Mercredi,  toutes  les  leçons  de 
!  Charcot  furent  éditées  par  le  Progrès,  qui  s’en  honore. 

'  Et  dans  cette  belle  période,  le  journal  de  Bourneville 
connut  vraiment  des  heures  de  célébrité. 
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D’ailleurs  il  ne  fut  pas  seulement  un  journal  scientif- 
quc.  Il  voulut  être,  et  il  y  réussit,  un  journal  d’actualilé 
sociale,  un  journal  de  réformes.  Dans  un  a  Bulletin  »  qvi 
est  comme  la  caractéristique  et  le  sceau  du  journal  et  que 
l’on  lit  partout,  Bourneville  traite  ou  fait  traiter  une  foule 
de  questions  touchant  l’hygiène  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  casernes.  11  préconise  la  création  de  services  d’accou- 
,  chement,  l’isolement  des  maladies  contagieuses,  l’instal¬ 
lation  des  douches  et  des  bains  ,  l’affectation  d’hôpitaux 
maritimes  aux  ganglionnaires,  l’autonomie  de  la  médecine 
militaire,  la  liberté  physique  et  morale  des  indigents  hos¬ 
pitalisés,  la  spécialisation  des  services  d’aliénés,  la  créa- 
\tion  d’hôpitaux  neufs,  Tenon  et  Hôtel-Dieu. 

Ce  sont  là  de  grandes  réformes  que  le  monde  médical 
tout  entier  doit  lui  savoir  gré  d’avoir  fait  aboutir. 

Et  CO  n’est  pas  tout  ;  Cet  homme  avait  une  activité 
peu  commune  ;  il  aborde  les  plus  hauts  problèmes  de 
l’enseignement,  se  prononce  pour  la  séparation  du  corps 
enseignant  et  du  corps  examinateur,  pour  les  concours  des 
asiles  ;  il  fait  triompher  l’enseignement  de  la  pathologie 
mentale,  et  proclame  la  nécessité  des  Facultés  de  province  : 
Nancy  vient  de  naître  ;  Lyon  et  Bordeaux,  Lille  et  Toulouse 
devaient  suivre  rapidement. 

Les  internes  lui  doivent  leurs  bibliothèques,  et  les  élèves 
de  nos  facultés  ce  Numéro  des  étudiants,  imité  du  «^The  num- 
ber  of  students  «  de  la  Lancet,  dont  le  succès  fut  considéra- 
l)le,  et  que  beaucoup  de  journaux  ont  pris  dans  la  suite 
pour  modèle  :  il  est  devenu  le  guide-annuaire  détaillé  'du 
Progrès  médical  :  le  compact  «  Mediens  ». 


Dans  ce  gros  labeur,  il  est  encore  deux  idées  maîtresses 
qui  sont  comme  des  leitmotivs  de  Bourneville  :  la  rééduca¬ 
tion  des  idiots  et  la  laïcisation  des  hôpitaux.  La  première 
est  une  œuvre  de  patience  et  de  charité  qui  ne  lécom- 
pense  certes  pas  tous  les  efforts  et  le  dévouement  des 
éducateurs.  La  deuxième  procède  d’un  anticléricalisme 
.  farouche,  d’une  phobie  littérale  de  la  cornette,  qui  encom¬ 
bre  les  discours  et  les  articles  de  Bourneville  et  qui  donne 
au  journal  une  note  par  trop  politique. 

Bourneville  fut  là,  quelque  peu,  le  porte-paroles  de 
Charcot,  de  Ferré,  de  Joffroy,  de  bien  d’autres,  dont  le  fana¬ 
tisme  maladroit  de  Després,  qu’il  traitait  hautement  de 
calomniateur,  excitait  le  zèle  et  les  manifestations. 

On  doit  reconnaître  d’ailleurs  sans  réserve  que  la  téna¬ 
cité  de  Bourneville  enfanta  une  œuvre  considérable  :  la  créa¬ 
tion  des  écoles  d’infirmiers  de  Bicêtre,  de  la  Salpêtrière,  de 
Lariboisière  et  de  la  Pitié,  auxquelles  André  Mesureur,  qui 
est  un  réalisateur,  donna  un  essor  remarquable. 

C’est  de  là  que  sort  tout  notre  personnel  dont  on  ne 
peut  nier  les  mérites,  l’expérience,  et  le  dévouement. 


Bourneville  resta,  jusqu’en  1888,  le  seul  maître  du  Progrès 
médical  ;  il  le  dirigea  encore  effectivement  jusqu’en  1898. 

Peu  de  temps  après  la  mort  do  Charcot,  il  sentit  la  néces¬ 
sité  de  s’adjoindre  des  collaborateurs  solides  et  nouveaux. 
11  constitua  un  comité  avec  Budin,  Brissaud,  Dejerine, 
Poirier,  Magnan,  H.  de  Rothschild  et  Noir. 

Paul-Boncour,  Jeannin,  Bourgeois,  d’autres  encore, 
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^f,t(Hirs,  il  «'^îljenu  tête  à  la  tempête.  Il  s’est  adapté  à  la 
gftuation  no«relle.  Il  s’est  fait  journal  d’informations 
inédii'o-militaires  et  grâce  à  Delorme,  à  Dopter,  à  Sergent, 
â  Bergeroû,  i(^ai]leul,  à  Aubourg,  à  Lebon  et  à  Rouzaud, 
(tuPtbut  qui  s*<^t  dépensé  sans  compter,  à  d’autres  encore, 
il  a  cotilinué  î.e  paraître  et  a  «  fait  la  soudure  ». 

La  «-lientèlt;  est  revenue  plus  avide  qu’autrefois 
d’aclualités  d’informations  ;  des  collaborations  se  sont 
offertes  plus  gfetives  et  plus  vivantes.  Il  y  eut  comme  par¬ 
tout  ailleutsilftes  difficultés  d’impression,  de  papier,  qui 
s’évanciuiite«|%)ou  à  peu.  Il  y  eut  aussi  des  douleurs,  car 
nous  avons  ptrdu  Oppenheim,  Esmonet,  Sabatier.  Mais 
il  y  eut  de  jfrandes  joies  puisque  nous  pouvpns  fêter 
aujourd’hai-ffccession  au  professorat  de  deux  des  meilleurs 
d’entre  nous^Xecène  et  Jeannin. 

En  Genty,  nous  avons  trouvé  un  digne  successeur  d’Es- 
«ionert,  un  eslfrit  clair  et  toujours  en  éveil  ;  en  Rouzaud,  un 
odrninifltratei*'  parfait  ;  le  comité  de  rédaction  est  fait 
d’amis  qui  iMitiennent,  qui  travaillent  et  qui  s’entendent. 

Je  n’ose  ^liftes  point  comparer  la  période  glorieuse  de 
CSiarcot  àlftjlütre. 

Le»  tempgjlont  changés  ;  un  seul  homme  ne  domine  pas 
la  méiîet|ÎS^Æun  seul  journal  ne  peut  tenir  en  main  tout 

le  pwWiwÆii^'v’ 

Lft'ROBFBmnce  absorbe  des  articles,  des  collaborateurs 
et  des  Ieet«i|i||.  Pour  vivre  il  faut  lutter  ;  il  faut  aussi  son¬ 
ger-  à  SP  pppfactionner. 

■  Mai»  le  v||itable  progrès  n’est  point  dans  les  change¬ 
ments  constajfits,  dans  l’imitation  servilé  de  confrères,  à 
l’affàt  deb«|^eautés.  11  y  a  encore  la  tradition  qui  est  ivs- 
'peetablc  eëiAe  l’on  peut  conserver  sans  paraître  arriéré. 

11  y  à  aHW!il  la  clientèle,  qui  n’est  point  homogène,  et 
<l(ml  les  désîi*  varient  avec  les  couches  médicales  qu’elle 


représente  :  praticiens,  étudiants,  internes,  grandes  écoles 
et  Facultés  :  les  uns  veulent  des  revues  compactes,  de  ces 
numéros  entièrement  consacrés  à  un  sujet  ;  les  autres  des 
plans  et  des  questions  de  concours  ;  ceux-ci  des  informa¬ 
tions  complètes  ;  ceux-là  des  rubriques  multiples,  des 
articles  courts  et  variés,  la  substance  même  de  l’enseigne¬ 
ment  parisien,  ce  qui  se  dit  dans  les  Cours  et  conférences 
auxquels  il  leur  est  impossible  d’assister. 

Un  journal  ne  peut  satisfaire  tout  le  monde  :  la  sagesse 
veut  qu’il  adopte  un  type,  mais  qu’il  l’apure. 

IjO  Progrès  a  choisi  le  sien  et  il  s’y  tient.  Il  espère  être 
resté  clair,  pratique  et  varié.  Les  Maîtres  de  Paris  et  de 
province  y  font  volontiers  pàraître  leurs  leçons.  Les  for¬ 
mulaires  sont  lus,  les  analyses  suivies,  les  actualités  clas¬ 
sées.  Nos  lecteurs  se  multiplient.  Nous  n’avons  qu’un 
désir  :  les  conserver  et  qu’un  espoir  ;  en  accroître  le  nombre. 


J’ai  cru  devoir  rappeler  ces  quelques  mots  d’histoire. 
A  cette  fête  du  Cinquantenaire,  je  voudrais  associer 
ceux  qui  nous  confient  leurs  travaux,  ceux  qui  nous  lisent 
et  nous  sont  fidèles,  tous  ceux  qui  nous  donnent  leur  appui 
moral,  dont  nous  ne  saurions  trop  les  remercier, et  aussi  ceux 
qui  nous  apportent  leur  concours  matériel  en  échange  de  la 
publicité  honnête  qu’ils  sollicitent. 

Avec  leur  aide,  ce  journal,  qui  se  réclame  d’un  passé 
glorieux,  qui  fut  un  initiateur  heureux  et  fécond,  gardera 
parmi  ses  confrères,  à  qui  il  montra  le  chemin,  et  dont  cer¬ 
tains  sont  nés  de  lui,  une  place  etjun  nom  hovorables  et 
honorés. 

Maurice  Loeper. 
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figurent  alors  à  ces  réunions  du  soir  et  infusent  au  journal 
un  sang  nouveau. 

Mais  avec  Charcot,  Boumeville  avait  perdu  son  plus 
gros  appui  et  une  partie  de  sa  puissance.  On  le  sent  bien 
ailleurs.  D’autres  journaux  se  créent.  Les  collaborateurs 
s’égaillent,  les  articles  se  font  rares,  Boumeville  se  dépen¬ 
se  encore,  mais  il  abuse  de  la  polémique  qui  ne  suffit  pas 
au  public.  Un  nouveau  comité, où  je  vois  Carnot,  Lecène, 
Bourgeois,  Milian,  Lenormant,  Rist,  Dopter,  Schwartz, 
dirige  dorénavant  le  journal  que  Boumeville,  rédacteur 
en  chef  purement  nominal,  discuté,  critiqué,  finit  par  aban¬ 
donner. 

C’était  en  1908  et  il  ne  survécut  qu’un  an  à  sa  démission. 


épreuve  :  car  les  cartons  étaient  presque  vides,  et  c’ékaiK 
pour  les  collaborateurs  fidèles  une  satisfaction  un  peuco^ 
teuse  d’avoir  aidé  à  naître  un  nouvel  enfanL  1 

Un  homme  se  présenta,  actif,  habile,  intelligent  et  dévouéj] 
qui  fut  vraiment  l’âme  de  la  reconstitution.  Avec  une  foi  et-! 
une  ardeur  auxquelles  on  ne  peut  rendre  trop  hommag%; 
notre  regretté  ami  Esmonet  rassembla  les  éprfres  et  rament 
les  hésitants  :  Lecène,  Lenormant,  Bourgeois,  Jeannin,  Poi>» 
lard,  Ramond,  Boncour  nous  restèrent.  Quelques  élément* 
nouveaux  avec  Chifoliau,  Clerc,  Oppenheim  TÛrent  se  crio 
talliser  autour  d’eux.  Et  c’est  avec  cette  rédaetioa  non» 
velle  que  le  Progrès  put  repartir,  un  peu  essoufflé  d’aboi'^ 
puis  plus  allègre,  vers  sa  destinée. 


Après  le  départ  de  Boumeville,  le  journal  quitte  la  rue 
des  Carmes  pour  le  41  de  la  rue  des  Ecoles.  Son  caractère 
^et  son  orientation  sont  différentes.  Il  redevient  plus 
‘  médical,  plus  scientifique.  Lecène  y  apporte  sa  science 
^et  sa  documentation  dans  des  articles  de  chirurgie  remar¬ 
quables  ;  Carnot  toute  sa  compétence  de  gastro-entérolo¬ 
gue  ;  Milian,  y  traite  les  affections  de  la  peau  ;  Rist  celles 
du  poumon,  Dopter  les  infections 

Paul  Cornet  s’occupe  du  Bulletin  et  traite  les  questions 
sociales,  juridiques  et  déontologiques. 

Notre  administrateur  Rouzaud  sait  trouver  le  pain  de 
chaque  jour  dans  les  annonces  et  la  publicité. 

La  nouvelle  direction  fut  heureuse  mais  elle  vécut  peu 
En  1910.  une  grande  partie  du  comité  émigre  au  «  Paris, 
médical  »  qui  vient  de  se  fonder.  Ce  fut  une  véritable 


Je  laisse  à  d’autres  le  soin  de  dire  ce  qu’ils  pensent  d* 
journal  depuis  1911,  et  de  formuler  leurs  o|it«|ue8* - 1 1 
m’appartient  pas,  et  pour  cause,  ni  de  vanter  ses  méritiv 
ni  d’étaler  ses  défauts.  —  ;  ;  ‘t-,  .1,. 

Il  a  voulu  garder  la  tradition.  11  est  reüé  un  jourdai 
d’information,  un  journal  d’actualité  et  un  journal  médical. 

Il  a  proscrit  les  polémiques,  les  discussion^  politiques  t  il 
est  demeuré  ouvert  aux  questions  d’hygiènif,  d’asMiwsal- 
ment,  de  déontologie,  à  tout  ce  qui  est  le  p»0grè8  au  point, 
de  vue  clinique  et  thérapeutique.  Il  a  mutk^ié  les 
ques,  les  résumés  de  cliniques,  les  formulafiiéM,  les  lettofa 
de  province  et  d’ailleurs,  les  analyses  des  tfavaux  ét4nn- 
gers 

Et  quand  la  guerre  est  venue,  bousculant  les  honunéa  ét 
les  choses,  accaparant  les  collaborateurs  eh  dispersant  Jçs 
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I.T  Maternité,  son  annexe  de  l’hôpital  Cochin  et 
la  Clinique  d’accouchements  située  encore  dans  le  vieil 
hôpital  des  cliniques,  il  y  avait  dans  les  divers  hôpitaux 
de  Paris,  133  lits  réservés  aux  accouchements. 

Mais  pouvait-on  appeler  maternités  les  salles  où  ces 
lits  étaient  groupés  ?  J’ai  connu  la  maternité  de  Saint- 
Louis  qui  comptait  28  de  ces  133  lits.  La  salle  d’accouche¬ 
ment  était  re^sentée  par  un  couloir  faisant  communiquer 
la  salle  des  acepuchées  avec  l’office.  L’hôpital  Saint- Antoine 
comptait  4  lits  répartis  en  2  cabinets,  etc. 

La  direction  médicale  était  confiée  à  des  médecins  des 
hôpitaux  chaînés  de  services  de  médecine  générale  et  que 
le  hasard  de  rancienneté  désignait.  Ils  ne  cachaient  pas 
leur  incompétence. 

Seul,  ou  presque  seul,  Siredey,  à  Lariboisière,  dont  le 
service  compréhait  une  maternité  (de  28  lits),  s’occupait 
très  activement  de  cette  partie  de  son  service. 

Dans  la  ple^iart  des  maternités  hospitalières,  les  inter¬ 
ventions  obstAricales  étaient,  en  fait,  abandonnées  aux 
internes  qui,  ie  plus  souvent,  en  ignoraient  les  règles  les 
plus  élémentaires.  En  cas  d’échec,  on  se  mettait  en  quête 
d’un  chirurgien,  d’un  chef  de  clinique  d’accouchement, 
d’un  accoucteur  praticien. 

C’était  le  dlllordre,  et  on  ne  peut  dire  combien  de  femmes 
ayèrent  de  leur  vie  ou  de  leur  santé  une  telle  carence  dans 
administration  hospitalière. 

Bourneville  >  a  dit,  dans  le  Progrès  médical,  comment, 
interne,  il  avait,  dès  1865,  vu  le  mal  et  sa  gravité.  Devenu 
conseiller  municipal,  il  résolut,  en  1877,  de  provoquer  la 
réforme  d’un  tel  état  de  choses. 

Quelle  directive  allait-il  suivre  ?  Du  temps  de  Tenon, 
les  lits  réservé  dans  les  hôpitaux  aux  accouchées  étaient 
déjà  en  nombre  insuffisant  et  la  situation  n’avait  cessé  de 
s’aggraver.  Poussée  par  la  nécessité,  l’Administration 
de  T’ Assistance  publique  avait  créé  des  lits  en  dehors  des 
hôpitaux,  et,  en  1867,  elle  avait  adopté  la  solution  d’en¬ 
voyer  les  pw^urientes  chez  des  sages-femmes  agréées. 

Bourneville  eût  probablement  répondu  au  désir  de 
l’Administration  de  l’Assistance  publique  en  proposant 
d’étendre  eivcore  cette  institution  :  on  eût  ainsi  évité  la 
création  de  naiternités  coûteuses  dont  l’organisation  et  le 
fonctionnement  pouvaient  vite  devenir  des  nids  à  critiques 
et  l’Administration  ne  les  aime  guère. 

Les  statistiques  paraissaient,  du  reste,  favorables  à  cette 
soluliun,  J3€W|»neville,  éclairé  pai;  Siredey,  savait  que  ces 
bons  résiîllaliii. étaient  un  trompe-l’œil.  Les  femmes  tom¬ 
bant  malades  chez  les  sages-femmes  étaient  évacuées 
vers  des  servi|Ks  de  médecine,  y  mouraient  souvent  et  leur 
mort  ne  venait  pas  assombrir  les  statistiques  administra¬ 
tives. 

D’autre  pqrt,  il  avait  pressenti  la  révolution  que  les 
idées  pasteuTÎonnes  naissantes  allaient  créer  dans  l’hygiène 
hdspitalière  ).jil  avait  compris  qu’une  maternité,  pourvu 
qu’elle  fût  organisée  et  qu’on  ne  lui  imposât  pas  un 
fonctionnemast  défectueux,  donnerait  plus  de  sécurité 
aux  l’erame8  .«pie  l’éparpillement  de  celles-ci  chez  des  sages- 
femnips  agréiles. 

11  avait  juste. 

Bourneville  ne  voulut  donc  pas  s’accommoder  d’une 
deim-inesure.  41  déposa,  le  22  mai  1877,  le  voeu,  signé  de 
toi  et  de  de  ses  collègues,  de  voir  l’Administration  de 
l’Assisténcc  .publique  instituer  dans  les  hôpitaux  des  servi- 
«es  éxdifSiaetitent  dêslinés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes 
en  toudfis  et  aux  nourrices,  et  confier  ces  services  à  des  méde¬ 
cins  ace>ackeurs  nommés  par  un  concours  imposant  aux  can- 
éüats  aes  eonnaissances  générales  et  spéciales.  Il  présenta. 


le  11  avril  1878,  un  rapport  sur  ce  vœu  et  le  Conseil 
municipal  invitait,  le  4  mai  1878,  l’Administration  de 
l’Assistance  publique  à  procéder  à  une  nouvelle  organisa¬ 
tion  du  service  des  accouchements  dans  les  hôpitaux. 

La  réforme  proposée  par  Bourneville  était  d’importance. 
Pour  le  fond,  elle  définissait  le  champ  d’activité  imparti 
aux  accoucheurs  :  tout  ce  qui  touche  à  la  grossesse,  à  l’ac¬ 
couchement  et  implicitement  à  ses  suites  immédiates,  à 
l’enfant  nourri  au  sein.  Elle  tendait  à  faire  disparaître 
l’institution  des  sages-femmes  agréées:  la  femme  devait 
accoucher  chez  elle  si  cela  était  possible,  ou  dans  une  ma¬ 
ternité. 

Pour  le  moyen,  elle  aboutissait  à  la  création  dans  les 
hôpitaux  de  services  spéciaux  dirigés  par  des  médecins 
spécialisés  recrutés  par  le  concours  et  placés  sur  le  même 
rang  que  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Le  véritable  débat  s’ouvrit  au  Conseil  de  surveillance 
de  l’Assistance  publique.  Il  déborda  dans  la  presse  médi¬ 
cale  et  même  dans  la  presse  politique  ;  il  devait  durer 
trois  ans. 

De  la  carence  de  l’assistance  obstétricale  dans  nos  hôpi¬ 
taux,  tous  convenaient  et  la  plupart  sans  restriction.  Les 
opinions  étaient  divisées  quant  au  choix  des  moyens. 

Deux  solutions  étaient  proposées  qui  sc  heurtaient. 

Tandis  que  Siredey  concluait  à  la  création  de  services 
spéciaux  dirigés  par  des  accoucheurs  nommés  par  un  con¬ 
cours  spécial,  et  placés  au  même  rang  que  les  médecins 
et  les  chirurgiens  des  hôpitaux,  Lefoit  préconisait  l’exten¬ 
sion  de  l’envoi  des  parturientes  chez  les  sages-femmes.  On 
ne  devait,  pensait-il,  recevoir  dans  les  hôpitaux  que  celles 
dont  l’accouchement  s’annonçait  gravement  dystocique," 
ou  celles  qu’on  ne  pouvait,  vu  l’urgence,  renvoyer.  Il 
admettait  la  création  d’un  ordre  d’accoucheurs,  nommés 
par  concours,  qui  seraient  èhargés  de  la  surveillance  des 
accouchées  chez  les  sages-femmes  agréées  ou  chez  celles 
des  bureaux  de  bienfaisance,  qui  feraient  les  opérations 
graves  dans  les  services  spéciaux,  mais  sur  l’appel  des  mé¬ 
decins,  qui  en  conserveraient  la  direction. 

La  proposition  de  Lefort  était  appuyée,  dans  ses  grandes 
lignes,  par  Nicaise.  En  même  temps,  le  corps  des  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  (28  juin  1879)  protestait  contre  la 
défaveur  qu’on  semblait  jeter  sur  lui.  Il  rappelait  que  tous 
ceux  qui  comptaient  en  obstétrique  avaient  été  chirurgiens 
des  hôpitaux.  Il  prévoyait  que  le  concours  spécial  projeté 
serait  inférieur  au  concours  général  d’où  les  médecins  et 
chirurgiens  chefs  de  service  étaient  issus. 

Les  chefs  de  maternités,  devaient  donc  être  des  chirur¬ 
giens  et  pour  rassurer  l’administration  sur  leur  compétence, 
on  devait  ajouter  au  programme  du  concours  de  chirurgie 
une  épreuve  d’obstétrique. 

La  Commission  d’étude  nommée  par  le  Conseil  de  sur¬ 
veillance  retint  d’abord  les  suggestions  de  Lefort,  Nicaise, 
et  des  chirurgiens.  C’était,  si  le  Conseil  de  surveillance 
l’avait  suivie,  le  rejet  de  l’invitation  du  Conseil  municipal 
et,  dans  l’état  de  l’opinion,  le  conflit. 

La  Commission  se  mit  donc  d’accord  sur  ce  qu’avaient 
de  commun  les  propositions  de  Siredey,  de  Nicaise  et  de 
Lefort.  Elle  adopta,  finalement,  le  principe  de  la  création 
d’accoucheurs,  mais  elle  n’accepta  pas  que  les  services 
d’accouchements  à  créer  leur  fussent  confiés.  Ces  services 
seraient  dirigés  par  les  chirurgiens  qui  s’engageraient  à 
les  conserver  le  temps  fixé  par  l’administration. 

L’affaire  revint  ainsi  devant  le  Conseil  de  surveillance. 
Dubrisay  et  Thulié  soutinrent  le  projet  de  Siredey  et,  par 
suite,  défendirent  l’initiative  de  Bourneville. 
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C’eat  alors  que  la  discussion  se  tit  vive  dans  la  presse. 
La  thèse  des  chirurgiens  fut  soutenue  par  Reclus  dans 
La  Gazette  hebdomadaire  (passim),  par  Lefort  dans  la 
Reoue  scientifique  (12  et  26  mars  1881),  par  Humbert  et 
Richelot  dans  L'Union  médicale  (juin  1881). 

La  thèse  favorable  aux  accoucheurs  trouva  des  défen¬ 
seurs  dans  le  Concours  médical  (1®^  février  1881),  la  Revue 
médico-chirurgicale  (1®*'  février  1881),  le  Lyon  médical 
(Fochier,  6  mars  1881),  la  Tribune  médicale  (articles  de 
Laborde,  passim),  le  Journal  des  connaissances  médicales 
(articles  de  Cornil  et  de  Galippe,  passim),  les  Annales  de 
gynécologie  (Leblond,  Pajot). 

Je  citerai  dans  les  journaux  étrangers  les  articles  publiés 
par  «  VImparziale  »  (janvier  1881),  le  «  Bristish  medical 
journal  »  (5  février  1881),  «  L'art  médical  belge  »  (Hubert, 
5  avril  1881). 

Le  «  Progrès  médical  »  prit  naturellement  la  première 
place  parmi  ceux  qui  soutenaient  la  proposition  de  Bour- 
neville.  Du  1®’’  janvier  au  9  juillet  l881,  il  ne  publia  pas 
moins  de  15  articles  de  Blondeau,  Bourneville,  Budin,  etc. 
Je  les  ai  relus,  et  je  puis  apporter  ici  le  témoignage  de 
l’habileté,  mais  aussi  de  la  courtoisie  de  sa  campagne.  Les 
accoucheurs  des  hôpitaux,  disons  mieux  l’Obstétrique 
française,  lui  doit  beaucoup  et  le  vieil  obstétricien  que  je 
suis  acquitte  en  écrivant  cet  article  une  dette  de  recon¬ 
naissance. 

Cependant,  Bourneville,  malgré  la  justesse  de  sa  cause, 
eiH  peut-être  échoué^si  un  fait  n’était  survenu  qui  devait 
définitivement  acquérir  les  membres  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance  à  la  cause  des  accoucheurs  des  hôpitaux. 

Le  lundi  de  Pâques,  18  avril  1881,  une  femme  en  travail 
vint  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  L’enfant  se  présentait  par 
l’épaule.  Elle  fut,  sans  examen,  envoyée  chez  une  sage- 
femme  agréée.  Renvoyée  à  l’hôpital,  le  médecin-chef  du 
service  demanda  le  secours  d’un  chirurgien.  C’était  jour 
de  fête,  et  on  demanda  13  chirurgiens  ;  aucun  ne  put  venir. 
On  fit  chercher  Budin  qui  délivra  la  femme  ;  mais  il  y  avait 
une  rupture  utérine  et  la  malade  succomba  le  lendemain. 

La  cause  des  accoucheurs  des  hôpitaux  était  gagnée,  et, 
à  une  grande  majorité,  le  conseil  de  surveillance  votait,  le 
30'juinl881,  la  création  de  ce  troisième  ordre  de  praticiens. 

Et  maintenant,  quarante  années  ont  passé,  presque  un 
demi-siècle.  Il  est  permis  de  porter  un  jugement  sur  l’ini¬ 
tiative  de  Bourneville  et  de  dire  si  la  campagne  soutenue 
par  le  Progrès  medical  doit  être  porté  à  son  actif. 

L’institution  des  accoucheurs  avait  été  proposée  dans 
l’intérêt  des  femmes  et  do  la  science. 

Voici  ce  qui  s’est  produit  : 

Les  femmes  sont,  dès  le  pfemier  jour,  accourues  en 
foule  vers  nos  maternités.  Le  tableau  suivant  permet  de 
juger  de  l’intensité  de  ce  mouvement, 

1878  1920 

Accouchements  chez  les  sages-femmes 

agréées .  3.486  12.631 

Accouchements  dans  les  maternités  et 

les  cliniques .  5 . 442  23 . 890 

Si  on  remarque  que  les  sages-femmes  agréées  sont  en 
réalité  une  sorte  de  dépendance  externe  des  maternité», 
le  nombre  des  femmes  qui  sont  venues  demander  secours 
à  nos  services  a  atteint  36.521  en  1920  au  lieu  de  8928 
en  1878. 

Quant  aux  intérêts  de  la  science,  nos  Maternités  les  ont 
bien  servis.  En  ce  qui  concerne  l’enfant,  je  rappellerai  que 
les  consultations  de  nourrissons,  un  des  moyens  les  plus 
puissants  pour  lutter  contre  la  mortalité  infantile,  sont 


nées  dans  le  service  de  Budin,  se  sont  déf.  î.ii'ï*'- -  .1 1’;> 
nos  maternités,  et,  de  là,  se  sont  répanduaii'  dans  toüt  le 
monde.  y 

En  ce  qui  concerne  l’obstétrique  proprfc#ent  dite,  jf^ 
puis  redire  ici  que  la  création  des  services  d’iÉfeojftéhernpnts, 
à  Paris,  n’a  pas  été  un  des  moindres  facteuri^de  l’évolution 
rapide  de  l’Obstétrique  française  vers  la  pég^texi**. 

J’ai  expliqué  ailleurs  comment,  grâce  à  pîins  cnusulla- 
tions  permanentes,  toujours  plus  fréquenté^.-  nos  mai  h  -' 
nités  parisiennes 'ont  vu  disparaître,  pour  ainsi  dire,  l'ohs- 
tétrique  d’urgence,  la  pire  qui  soit.  Pour  eurtkmner  ici  un 
seul  exemple,  à  la  Clinique  Tamier  où  plus  jfc  16.000  con¬ 
sultations  ont  été  données  à  des  fenunejt  enceintes  on” 
1920,  nous  avons  vu,  en  20  ans,  et  pour  ud*Kunbro  sensi¬ 
blement  égal  d’accouchements,  le  nombre  des  fenuiu's  sc 
présentant  pour  accoucher  avec  une  présentation  d«  l’épaule 
passer  de  25  à  7  ;  les  embryotomies  céphali<|ut'H  dimiouejf 
de  8  à  4  ;  les  placentas  avec  hémorragie  sérijuse  de  8  à  4  ; 
les  cas  d’éclampsie  de  17  à  3.  “ 

Les  chefs  des  maternités  ont  cessé  d’être  dC^  accouchotirs 
au  sens  strict  du  mot.  Ils  doivent  être,  de  plu»  en  plus,  dés 
hygiénistes,  des  pathologistes,  des  chirurgjiéns.  Aujour¬ 
d’hui,  l-’obstétrique  d’urgence  devenant  teeeptioniiHle, 
une  nouvelle  obstétrique  naît  à  allure  plus  i^itiringioalo. 


L’œuvre  de  Bourneville  ne  doit  pas  êt>r^  consîderêt' 
comme  définitivement  achevée.  Le  Progrès  'ml^dical  se  4bit 
de  la  continuer  en  soutenant  ceux  qui  de|ji«»ltofe'<p'i^ 
les  maternités  un.o  organisation  adaptée  rà  rôvôTutifîn' 
actuelle  de  la  science  et  qui  veulent  que  l’fc^sRoiee 
femmes  enceintes  ou  qui  accouchent  soit,  à  Iwîs'  eeJqù^wîê 
doit  être.  SL..’ 

En  ce  qui  concerne  nos  services, •quelquew||i*fijet'd^i 
volontiers  la  majorité,  ont  une  organisatiorAjuî  aVstpas 
en  rapport  avec  les  exigences  modernes.  V.r  <  ;  : 

11  faut  que  dans  chaque  maternité  le  servtee’'  deTadil^jÛ^l,; 
chement  soit  bien  distinct  du  service  de»  ai^âïïé’liêfes'; 
dans  ce  service  de  l’accouchement,  les  femiiiiliîqtiiTmt^àt  j 
travail  prolongé  ou  compliqué  soient  séparé^deiCpîliSf^fi^ 
sont  au  moment  de  l’expulsion  ;  il  faut  qu^^Eé^lcbeur 
ne  soit  plus  obligé  de  pratiquer  des  intervenïfens  < 
cales  devant  les  femmes  qui  sont  en  travailpIJ  b 
dans  nos  maternités,  les  femmes  douteuses”""' 
vue  du  risque  d’infection,  ne  soient  pas  < 
les  femmes  saines.  Il  faut,  enfin,  que  les 
ment  possèdent  au  moins  une  salle  où  puissj 
quées  les  opérations  nécessaires. 

500  lits,  j’en  ai  fait  le  compte,  manquen^; 
nités.  J  .  ^  ^ 

Il  faut  que;  pour  suppléer  à  ce  manque  (te  lits,  l'g^^ 
nistration  cessé  de  recourir  au  procédé  cjBHaaodè^^fljSj 
meurtrier  de  l’encombrement.  Dans  toute 
un  degré  de  suractivité,  partant  d’encombrSfi^^Kp«  S? 
peut  être  dépassé  sans  que  naisse  l’insécuritél^dR^-bjdi'^i 
mes.  Le  chef  de  service  doit  pouvoir  toujo|®srtÉlBiÉiiàaB»s. 
Il  apparaît  monstrueux  qu’un  directeur  d’haft[CffHR^'Sé«l 
iuse  en  nareille  Question. 


point  de? 


juge  en  pareille  question. 

L’Administration  doit,  d’autre  part,  en  ^ir  ^ 
autre  procédé  commode,  lui  aussi,  mais  dépl(|»®it^  de 
voi  de  femmes  en  travail  chez  les  sages-fepaie^jÇriKl!^ 
Il  ne  devrait  y  avoir,  s'il  devait  en  subsister ffjifpÿê 
sages-femmes  agréées,  afin  de  pouvoir  parei?C|a^-  périûde^: 
(j’emploie  ici  le  mot  (le  Tenon)  de  «  surcharg^ÿ.^UBjte^ 
une  ville  comme  Paris,  se  sont  toujours  prodiiiteÿ«t^5i^ii:ôif  -: 
duiront  toujours  ;  et  ces  quelques  sages-femSl^  de^istt  : 
être  parmi  les  meilleures,  choisies  sur  l’avis  ' 
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sm^dce,  parmi  celles  qui  ont  rendu  des  services  comme 
sages-femmes  internes.  Mais  cela  même  ne  devrait  être 
qu’un  pis-aller.  11  est  temps  que  la  voix  des  accoucheurs 
soit  entendue,  et  que  disparaisse  une  institution  qui  n’a 
môme  pas  pour  elle  d’être  économique.  (La  journée 
revient  à  plus  de  18  francs.) 

D’autre  part,  la  ville  de  Paris  ne  doit  créer  aucune  entrave 
à  l’admission  des  femmes  en  travail  dans  ses  mateinités. 
et  le  procédé  de  la  restriction  des  entrées  par  l’obligation 
du  payement  des  frais  de  séjour  n’est  pas  de  mise  ici.  Je 
^|ai».dire  que  l’administration  se  montre  très  libérale  à  cet 
égard,  encore  que  quelques  excès  de  zèle  de  subalternes 
aWitissant  à  une  pression  morale  inacceptable  sur  les 
futures  mères,  se  produisent  parfois  et  soient  à  répri¬ 
mer. 

,  Nos  maternités  doivent  rester  largement  ouvertes.  Bien 
j’estime  qu’elles  doivent  devenir  des  centres  de  direc- 
fbftipour  les  oeuvres  (je  donne  à  ce  terme  son  sens  le  plus 
général)  qui  surveillent  médicalement  la  femme  enceinte, 
des  centres  de  secours  pour  les  femmes  ne  possédant  pas 
chez  elles  une  installation  suffisante.  L’accouchement  à 
domioile,  loin  d’être  favorisé,  doit,  au  contraire,  être 
limité  de  plus  en  plus  dans  ces  classes  peu  fortunées. 

Uue  extension  aussi  grande  que  celle  que  je  souhaite, 
do  n^B  services  d’accouchements  peut,  au  premier  abord, 
apparaître  fâcheuse  au  point  de  vue  de  l’intérêt  de  la 
fejeSbme  et  de  la  famille. 

Q^^^n  réfléchisse  cependant  qu’une  maternité  bien 
orgamsée  donnera  toujours  plus  de  sécurité  à  la  mère 
qu’un  accouchement  dans  un  logis  insuffisamment  propre. 
Si  on  pbjecte  qu’on  ne  pourrait  écarter,  sans  inconvénient, 
de  sqp  logis,  une  mère  de  famille  ayant  déjà  plusieurs 
cnfaais,  qu’on  réfléchisse  encore  que  le  séjour  dans  une 


maternité  d’une  femme  qui  accouche  n’est  plus  de  35  jours, 
comme  au  temps  de  Tenon.  Le  risque  d’infection  n’est 
grand  que  pendant  l’accouchement  ou  les  jours  qui  le  sui¬ 
vent  immédiatement  ;  il  est  vraiment  minime  après  le  4^ 
jour.  Une  femme  pourrait,  bien  souvent,  rentrer  chez  elle 
à  ce  moment  quitte  à  rester  surveillée  et  soignée.  Au 
fond,  tout  se  réduirait  à  une  question  de  transport  intel¬ 
ligemment  organisé  d’assistance  à  domicile  pendant  l’ab¬ 
sence  de  la  mère  et  après  son  retour. 

Mais  j’entends  une  autre  objection.  Il  manque  déjà 
500  lits  ;  je  critique  l’encombrement,  l’envoi  des  partu¬ 
rientes  chez  les  sages-femmes  agréées,  et  je  songerais  à 
accroître  le  mouvement  dans  nos  maternités  !  Il  ne  faut 
pas  voir  de  contradiction  dans  ces  deux  propositions  et 
on  doit  les  tenir  comme  deux  termes  d’un  problème, 
complexe,  mais  parfaitement  soluble,  si  l’Administration 
le  veut. 

Que  les  maternités  parisiennes  restent  ce  qu’elles  doivent 
être  :  des  centres  de  direction,  des  services  où  soient  reçues 
et  les  femmes  dont  la  grossesse  ou  l’accouchement  s’an¬ 
noncent  compliqués,  et  les  femmes  domiciliées  à  Paris  et  ne 
pouvant  s’éloigner  de  leur  famille.  Mais  qu’on  transporte 
hors  Paris  les  asiles  de  femmes  sans  famille,  que  celles-ci 
accouchent  dans  des  maternités  adjointes  à  ces  asiles.  Les 
maternités  parisiennes  se  désencombreraient  suffisamment 
et  les  femmes  enceintes  obligées  de  recourir  aux  asiles  se 
trouveraient  dans  de  meilleures  conditions.  J’ajoute  que 
la  protection  des  femmes  pendant  la  première  convales¬ 
cence  etpendant  l’allaitement  pourrait  s’établir  plus  aisé¬ 
ment.  La  puériculture  y  gagnerait. 

Mais  ce  sont  là  des  questions  qui  ne  peuvent  se  traiter 
en  un  article.  Je  voudrais  que  le  Progrès  médical,  fier 
de  son  passé,  en  entreprît  l’étude. 


tt  Progrès  Médical  »  se  fait 
aun  é^oir  de  répondre  à  V appel  de 
i  Sëd  éminent  collaborateur, .  M.'Je 
i-^a^^eur  Paul  Bap,  en  faveur 
l4e  .i^croissement  de  nos  mater- 

^  ^mde  et  V assistance  à  la  femme 
^enceinte  doivent  viser  : 

1^'-'  i»  4  donner  le  maximum  d'aide 
a  qm  donne  un  enfant  et  cela  sans 
inarcJfander. 

4  diminuer  le  risque  de  la 
maternelle. 

guider  enfin,  par  la  pué. 
if^icalt^re  la  croissance  de  l'enfant. 

à  il  existe  des  maternités, 
•a  augmenter  leurs  moyens 
en  créant  : 

Des  box  d' isolement  pour 
\chée  comme  ceux  que  le  pro- 
f  CouvELAiRE  a  fait  instal- 
faudelocqre. 

SaDes  salle,  d'isolement  et  de 


demi-isolement  pour  les  infectées  et 
les  suspectes. 

3"  Enfin  un  service  social  bien 
organisé  et  bien  doté,  qui  suive  la 
femme  dans  toutes  les  étapes  et 
toutes  les  éventualités. 

Dans  certaines  grandes  villes, 
oàles  maternités  sont  juste  bonnes, 
pensent  les  administrateurs  et  le 
public,  pour  les  filles-mères,  il  con¬ 
viendra  de  revenir  à  une  plus 
saine  compréhension  de  leur  utili¬ 
sation. 

Enfin,  dans  de  nombreux  chefs- 
lieux  importants,  les  maternités 
sont  inexistantes  ;  leur  création 
s'impose  dans  le  plus  bref  délai 
possible. 

Ces  vœux,  le  «  Progrès  Médical  » 
les  fait  siens  et  s'efforcera  de  les 
faire  aboutir  par  tous  les  moyens  en 
son  pouvoir. 

N.  D.L.  R. 


Dr  Désir-Magloire  BOURNEVILLE,  1840-1909. 
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La  Salpêtrière  et  le  Progrès  Médical  en  1882 

Par 

Paul  LE  GENDRE, 

Médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris, 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


Pourquoi  ce  rapprochement  entre  le  vieil  hospice  et  le 
jeune  journal  (il  n’avait  encore  que  dix  ans)  ?  Dans  les  salles 
vénérables  où  était  né  vingt  ans  plus  tôt  un  enseignemeiit 
libre,  qui  avait  attiré  peu  à  peu  tous  les  médecins  de  l’uni¬ 
vers,  allait  être  créée  (Arrêté  ministériel  du  2  janvier)  une 
Chaire  de  clinique  des  maladies  du  système  nerveux^  y  était 
.  transféré,  sur  sa  demande,  le  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  Jean-Martin  Charcot.  Cette  permutation  n’avait  pas 
enthousiasmé  toute  la  Faculté  ;  elle  n’avait  été  autorisée 
que  par  16  voix  contre  13  et  3  bulletins  blancs.  C’était  la 
consécration  officielle  de  V Ecole  de  la  Salpêtrière, fondée: 
par  Charcot  et  dont  le  moniteur  officieux  était  le  Progrès 
médical,  fondé  par  son  élève  Désir-Magloire  Bourneville. 
Sans  Charcot,  pas  de  Bourneville  ;  sans  Bouineville,  pas  de 
Progrès-  La  plupart  des  premiers  rédacteurs  ont  été  fils  ou 
filleuls  de  l’illustre  Clinique  et  ce  Cinquantenaire  induit  les 
trop  rares  survivants  à  évoquer  leurs  souvenirs  de  jeu¬ 
nesse. 


Le  1®''  janvier  1882,  il  n’y  avait  peut-être  pas,  dans  la 
promotiop  du  25  décembre  1881,  un  interne  plus  heureux 
de  vivre  que  le  «  no  25  «.Outre  la  satisfaction  de  se  coiffer, 
comme  titulaire,  de  la  calotte  symbolique,  il  allait  savourer 
ceKc  de  pénétrer  dans  une  antique  Maison,  sur  laquelle 
s’étaient  dans  ces  dernières  années  exercées  à  l’envi  l’éru¬ 
dition  et  la  fantaisie  depuis  le  «  Paris  et  ses  organes  »  de 
Maxime  Du  Camp  jusqu’aux  «  Amours  d’un  interne  »  de 
Jules  Claretie.  La  grande  et  la  petite  Presse  ne  tarissaient 
pas  sur  les  diableries  m.oyen-âgeuses  ressuscitées  boulevard 
delà  Gare  par  un  génial  neuropathologiste  grâce  à  l’hypnose 
des  hystériques. 

Le  «  n®  25  »  était  si  content  d’être  à  la  Salpêtrière  qu’il 
offrit  d’assumer  le  premier  jour  de  garde,  proposition 
aceptée  d’enthousiaseae  par  ses  collègues,  qui  s’enfuirent 
«  à  grands  pas  »  vers  leurs  devoirs  mondains  ou  leurs  plai¬ 
sirs. 

Mais  quel  début  !  La  salle  de  garde  semblait  un  champ  de 
bataille  abandonné  ;  la  veille  au  soir  les  collègues  avaient 
rendu  les  honneurs  suprêmes  à  l’année  exj^kante  en  des 
agapes  mouvementées.  Les  assiettes  n’auraient  pu  servir 
que  de  castagnettes  à  Carmen  et  les  rares  chaises  qui  avaient 
conservé  un  dossier  étaient  amputées  d’uA  ou  plusieurs 
pieds.  La  cuisinière  attachée  au  service  dies  internes  s’était 
enivrée  avec  les  fonds  de  bouteilles  et,  inutilisable,  ronflait 
à  l’infirmerie.  Fuyant  la  salle  à  manger  glaciale  avec  ses 
carreaux  cassés,  M.  l’interne  de  garde  dut  prendre  ses  repas 
Au  Pied  de  Mouton  »,  restaurant  sis  en  face,  de  l’hospice 
et  fort  estimé  des. cochers  du  voisinage. 

Pendant  les  heures  intermédiaires,  il  eut  tout  le  loisir 
d’explorer  les  coins  et  recoins  de  «  ce  grand  emporium  des 
misères  humaines  »  (Charcot)  et  put  constater  que  dans  les 
salles  de  Reposantes  le  médicament  le  plus  désiré,  malgré 
la  laïcisation,  était  l’huile  de  Palma  Christi,  si  bien  que  plus 
d’une  vieille  dame  en  implorait  une  double  dose  pour  ses 
étrennes.  Il  finit  sa  journée  dans  le  petit  logement  carrelé, 
vétuste  et  sentant  le  moisi,  où  tant  de  générations  d’inter¬ 


nes  avaient  tour  à  tour  caressé  d’ambitieux  projets  d’avenir 
ou  médité  d’extravagantes  fumisteries. 

Le  lendemain  tout  l’équipage  médical  était  sur  le  pon» 
de  l’immense  nauf  hospitalière. 

Le  «  n®  25  »  fit  connaissance  avec  son  chef  direct,  un  bo'* 
géant,  —  quelque  peu  acromégalique,  aurait  dit  quatre-  ànt 
plus  tard  le  doyen  de  notre  salle  de  garde,  qui  en  1886  «  a 
trouvé  le  nom  et  la  chose  »,  si  bien  qu’  «  à  juste  titre  les  déwîit 
termes  d’acromégalie  et  de  maladie  de  Pierre  Marie  WJrt 
devenus  synonymes  »  (Souques). 

Le  nom  de  mon  chef  n’était  qu’ea  partie  figuratif  : 
Legrand  du  Saulle.  Ce  géant  n’avait  rien  d,ç  pleureur*.  •  Alj 
physique,  il  était  souriant  et  narquoia  ;  au  moral,  excdl^ 
pour  son  entourage,  généreux  pour  ses  élèves,  dont  il  «éli¬ 
sait  parfois  la  collaboration  pour  les- nombreux  volumefftl’é^ 
tudes  médico-légales  qu’il  entassait,  ainsi  que  Péliofi  mÿ 
Ossa,  en  vue  d’escalader  l’Olympe  académique.  Mais  la^f 
bète  l’emporta  avant  qu’il  pût  y  atteindre.  Fort  acadélwa- 
ble  d’ailleurs,  esprit  cultivé,  écrivedn  correct,  il  étafl'-tt» 
d’avoir  en  sa  jeunesse  silhouettéd’une  plume  alerte  ntëhrtt; 
clinique  de  Trousseau.  Son  péché  mignon  était  une  oerWÎBe 
vanité  naïve.  Chargé  d’un  servi^fe  d’épileptiques,  il  les  lra>J 
tait  fort  habilement  par  les  bromures,  qu’il  appelait  ttlieB-i 
tiers  la  «  muselière  »  de  l’épilepsie,  sans  paraître  se  souveiw 
que  Locôck  en  était  l’inventeur. 

Anecdotier  intarissable,  il  était  abondant  en  souvenirs, 
de  la  Commune,  pendant  laquelle  il  n’avait  pas  quitté  son 
poste  de  médecin  du  Dépôt  (fe  la  préfecture  de  police,  üae 
de  ces  anecdotes  le  montrait  sous  son  triple  aspect  ;  hrf ve 
homme,  emphatique  et  goguenard.  Requis  au  nom  du^j^ 
fet  insurrectionnel  Raoul  Rigault  par  le  directeur  impçb^ë 
du  Dépôt,  il  répondit  d’abord  :  «  Je  n’ai  d’ordre  à  recévôir 
que  du  préfet  de  police,  qui  est  à  Versailles  ;  apporteîftbÉÿl . 
un  ordre  de  lui,  j’obéirai  if.  — «  Prenez  garde  »,  ripiMmw 
fonctionnaire  communard,  «  nous  pouvons  vous  MiA 
fusiller  !  »  —  «  Peu  m’iijûporte  1  ».  Maià  son  interiocuteur 
change  de  ton  :  «  Doctebr,  au  nom  de  l’humanité  ,  eB  ’ 
.Alors  Legrand  du  Saulle,  de  sa  voix  tonitruante  et  n^tle  :  J 
«  Si  c’est  au  nom  de  l’humanité,  je  marche  !  ».  •  ' 

Sauf,,  le  dimanche  rnalia,  où  il  faisait  une  leçon  à>  l’afia  : 
phithéâtre,  sa  visite  était  assez  rapidement  tern|j||pé|i|;i;^  ' 
sincère  admirateur  de  son  voisin  Charcot,  il  était  le  ^ 

à  encourager  son  interne  à  grossir  la  phalange  des  audÎJ»jBï|ij 
du.  Grand  Homme.  ' 

Celui-ei,  comment  éb  faire  revivre  aveu  des’  mots,  ijpinct-' 
dans  un  tableau  célèbre  le  peintre  Brouillet  l’a  monfljlkidit' 
mjjieu  de  son  état-n-iifor  sans  arriver  à  rendre  l’imprirtio*' 
fascinatrice  qu’il  exerçait  sur  son  entourage  ?  AnV..; 

C.e-  profil  de  médadle  lu  nez  impérieux,  en  front  d?li|b)Ü- 
belle  courbe,  aux  larges 'tempes,  mis  en  valeur  parléiM^Nt 
cheveux  lissés,  rejetés  en  arriése ,  sow  les  sourcils  bien  four'ÿ, 
nis  ces  yeux  clairs,  dont  le  regard  froidtantôt  semblait  £«||l(i; 
dans  le  rêve  et  tantôt  jaillissait  perçant  comme  pour  idMijli 
les  plus  secrètes  pens^  de  son  interlocuteur  ;  cette 
aux  commissure»  ironiquement  relevées,  aux  lèvres 
dont  l’inféri^re  a’abaissait  un  peu  dédaigneusemiiSIfjfll 
côté  droit,  ce  menton  volontaire,  —  qui  pouvait  oublier 
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a  activité  constante,  accueillant  et  chaleureux.  Il  avait 
ilors  42  ans.  Sa  personnalité  tranchée,se3  conyictionséner- 
«ques  de  libre  penseur  son  intransigeance,  lui  avaient 
T^u  beaucoup  d’ennemis  ;  il  n’en  avait  cure,  aimant  la 
i^taiUe  et  assuré  d’ôtre  soutenu  par  une  phalange  d’amis 
^us  nombreux,  auxquels  il  était  très  fidèle.  Son  dévoue-' 
ment  à  son  maître,  toujours  en  éveil,  l’avait  fait  surnommer . 

S  ses  adversaires  le  «  mamelouk  »  de  Charcot  ;  porte-voix 
'Ecole  de  la  Salpêtrière,  il  avait  mis  au  service  de  cello-ci 
«in  talent  de  polémiste  ardent  et  sans  nuances. 

-  Travailleur  acharné,  il  poursuivait  ayec  passion  sa  triple 
fiche  de  médecin;  de  journaliste  et  d’homme  politique, 
yiolemment  attaqué,  il  rendait  les  coups  avec  usure. 
Dans  la  presse,  le  chirurgien  Armand  Désprés,  qu’il  appe¬ 
lait#  l’inépuisable  épistolier  »,'le  criblait  de  traits  plus  ou; 
©oins  spirituels  en  des  lettres  ouvertes  à  chaque  nouvelle 


une:  Société  pour  l’enterrement  civil.  11  ripostait  en  citant 
des  exemples  d’intolérance  de  religieuses.  On  n’a  pu  lui 
contester  d’avoir  transformé  son  service,  qui  n’était  jus-; 
(ju’à  lui  qu’un  dépositoire,  d’idiots,  en  un  centre  d’études 
cliniques  et  de  pédagogie  des  enfants  anormaux,  d’avoir 
oréé’les  Ecoles  d’infirmières  do  la  Salpêtrière  et  de  la  Pitié,, 
des  bibliothèques  dans  les  hôpitaux,  d’avoir  fait  augmenter 
Içs  iuderrmités  du  personnel  médical  et  des  internes. 

Aux  hospitalières  soirées  de  la  rue  des  Carmes,  parmi  les 
irolutes  de  fumée,  se  rafraîchissant  de  bièré,  après  s’être 
échauffés  dans  d’interminables  discussions,  fraternisaient 
les  rédacteurs  du  journal.  Eà'  claironnait  celui  qu’on  appe¬ 
lait  et  qui  devait  rester  toute,  sa  vie  le  beau  Poirier»,  ce 
Granvillais,  qui  eût  dû.  être  Gascon  et  qui  semblait  avoir 
quelque  peu  de  sang  maure  ou  espagnol,  car  sa  tête 
était.digne  des  pinceaux  d’un  Zurbaran  ou  d’un  Vélasquez. 
Je  l’avais  connu  dans  une  gargotte  de  l’étroîte  rue  Cham- 

E"ion,  rivalisant  d’éloquence  au  dessert  avec  Gilbert,' 
et,  comme  pour  montrer  que  ceux  de  Normandie  et 
iVergne  n’pnt  pas  la  langue  moins  agile  que  les  fils  de 
jï  Garonne  et  de  la  Provence. 

Jeleretrouvaistoujoül^en  verve,  heureux  de  provoquer 
la  contradiction  par  d’ ébouriffants  parado?:es,  quedégon-; 
huent  parfois  en  un  clin  d’œil  une  maligne  réflexion  et  un 
grand  éclat  de  rire  d’Edouard  Brissaud.— ^  un  des  cer-5 
reaux  les  plus  vastes  et  des  plus  artistem^nt  meublés  de  ! 
fa  génération,  grand  coeur  aussi.  - 
;Quel  contraste  avec  Sabourin,  aux  crins  vénitiens,  qui 
révolutionnait  avec,  calme  la  topographie  des  lobules  du 
toie,  assez  populaire  parmi  ses  collègues  pour  faire  publier 
par  souscription  son  premier  volume,  en  attendant  que, 
londateur  du  sanatorium  de  Dui'tol,,  il  consacrât  sa  labo- 
lieuse  existence  à  combattre  la  tuberculose  1 
^'Et  Suchard  CEugène),  répétiteur  au  laboratoire  d’histo¬ 
logie,  faisant  assaut  avec  Gaucher  (Ernest)  de  critiques  im¬ 
pitoyables  et  cinglantes  à  l’adresse  de.tous,  absents  et  pré- 
iMts,  — ^  et  Raphaël  Blanchai'd,  qui  publiait  des  études  co¬ 
pieuses  sur  les  Universités  d’Allemagne  et  de  Russie,  faisait 
'oraison  funèbre  de  Darwin,  mort  cette  année,  en  se  glori- 
Wflt  d’avoir  été  le  premier  à  rompre  des  lances  pour  lui, 

*  (^antemesse,  qui,  recueilledt  les  séances  de  la  «  Biologi- 

K»,  familier  de  Cornil,  à  la  piste  des  nouvelles  venues 
utre-Rhin  sur  la  bactériologie,  d’une  rondeur  confiden-  ; 
ioUe,  flairant  le  vont,  «  — ^  et  Gilles  de ,  la  Tourette,  fier 
l’être  né  à  Loudun,  pour  être  compatriote  d’Urbain  Graux , 
lier  et  dé  Théophraste  Renaudot,  auquel  il  consacrait  une 
ilume  satisfaite.  Et  combien  d’autres  disparu»  •  A  bientôt  ' 
'Otre  tour,  .  '  ‘  ’ 


Eoh  lujeta  dé  convenution  nélmanquaieut  ^  . 

que  de  Romain  Vigouroux,  chef  du  service  a‘éle(J\ 
pie  à  la  Salpêtrière  —  une  tête  à  la  Philippe  de  Ghq 
—  défendant  la  métalloth^irapie  de  Burq  et  les  appli 
des  solénoîdes  aux  bizarreries  hystériçques  contre 'O, 
son  rival  en  matière  électrique,  avec  discussion  sur  lei 
tes  du  «  cognoscibleet  deVincognoscible  »,  —  lepn 
concours  pour  la  nomination  d’accoucheurs  des  hôpil 
qui  avait  si  violemment  excité  les  passions  des  ebirurm 
mais  se  terminait  par  la  nomination  de  Budin,  d’ne 
mes  dont  la  valeur  s’imposait,  Pinard,  Ribemontet  Pox 
(les  trois- premiers  étaient  collaborateursdu /Progrès)— r”;, 
lé  procès  intenté  au  préfet  de  la  Seine  par  la  tenancière  d’u 
hôtel  proche  la  Sorbonne,  accusant  les  chiens  du  labora 
toire  de  physiologie  d’avoir  fait  déguerpir  ses  clients  par 
fleurs  gémissements  #  qui  inspiraient  des,  idées  lugubres  »., 
L’avocat  de  l’administration  répondait  que  le  chien  de  ,. 
garde  avait  été  rendu  aphone  et  que  ses  copains,  dans  un  \ 
sous.-sol  éclairé  (pour  leur  éviter  l’ennui),  reposaient  tou?  ]j[ 
jours  silencieux  comme  de  bons  serviteurs  de  la  Science.  J 
C’était  l’époque  des  belles  expériences  -  de  Pasteur  à’  , i 
Pouilly-le-Fort  sur  la  vaccination  charbonneuse  et  Cham'  ,] 
,  berland  faisais  coimaître  dans  une  conférence  l’œuvre  de  :■ 
son  maître;  mais  Jousset  de  Bellesme,  professeur  de  phy-, A 
siologie  à  l’école  de  Nantes,  critiquait  aigrement  les#  hypo-.-_ 
thèses  »  de  Pasteur.  Charles  Richet  ripostait  de  bonne  encra 
dans  la  Reme  Scientifique.  Il  était  alors  chargé  d’un  couw 
complémentaire  de  physiologie  et  y.  déployait  déjà  cet' 
maîtrise  et  cette  hauteur  de  vues  dont  le  père  de  l’anaph; 
laxie  a  donné  tant  de  preuves.  Orj  quelqu’un  s’étonm  ^ 
qu’il  y  eût  peu  d’auditeurs  à  sou  cours.  Mais  il  se  faisait' 
midi  !  Après  les  matinées  d’hôpital,  ventres  d’étudiants 
affamés  n’avaient  pas  d’oreilles.  •  ; 

L’antimicrobien  J',  de  Bellesme  était  aussi  anticlérical.  '  v; 
Mal  lui  prit  quelques  mois  plus  tard  d’avoir,  dans  un  dis-  • 
cours  de  rentrée  à  son  Ecole  sur  Claude  Beipard,  son  maître, 
voulu  protester  contre  le  bruit  répandu  par  les  cléricaux  de 
la  prétendue  conversion  du  champion  du  Déterminisme. 
Ledirecteur — ,  unLaënnec— et  la  majorité  des  professeurs , , 
,s’y  opposèrent. Appel  au  grand  maître  de  l’Université.  Lesuc- 
cesseur  de  Paul  Bert  et  de  Jules  Ferry  s’appelait  Duvaux  I  , 
Il  prononça  cette  sentence  :  «  Les  sentiments  mêmes  de 
réserve  calculée  que  l’auteur  prête  à  Claude  Bernard,  sacri-  ; 
.  fiant  ses  convictions  à  des  intérêts  d’ordre  secondaire,  et  la  ' 
manière  dont  il  parle  de  M.  Past^eur,  pourraient  donner  lieu  -ê 
à  des  appréciations  séyères  ».  v—  a  Le  rôle  du  grand  Maître  j 
4e  l’Université  n’est  pas  de  faire  la  police  de  la  scieuce  »,  | 
riposta  la  organe  de  G.  Clemenceau.  '  | 

En  mai,  le  quartier  latin  avait'  failli  être  ensanglanté  ? 
par  des  rixes  entre  dés  étudiants  et  .des  souteneurs  ;  les 
suppôts  du  préfet  de  police  Camescasse  furent  accusés. d’a-» 
voir  ^ogné  avec  plus  de  partialité  sur  les  premiers.  D’oût 
un  amusant  pastiche  en  vieux  franç.ais  ■:  «  Comment  avinren| 
grands  troubles  et  tumultes  en  l’Uniyersité  de  Paris,  par 
audace  des  francs  mitoux;  et  embûches  des  quajrteinei 
contre  les  escholiers  ».  ’ 

On  proposait  déjà  la  création  d’up  doctorat  èssciem 
médicales  destiné  aux  candidats  à  l’enseignement.  Bout, 
ville  le  combattit  comme  pouvant  revêtir  une  couleur  » 
fessionnelle  anti-démocratique,  ,en  créant  une  troisi' 
classe  de  médecins  (les  officiers  de  santé  existaient  enco. . 

■«  On  convient  assez  volontiers,  écrivait-il,  que  la  Faciù' 
de  Paris  s’éloigne  de  plus  en  plus  de  s, a  fin,  qui  est  de  faire  d 
médecins,  que  son  enseignement  tend  de  plus  en  plus  à  s’o 
ganiser  comme  si  l’on  avait  en  yue.  de  faire  de  tous  les  éti 
diants  des  candidats  au  professorat;».  Ce  son  de  cloche  tint 
depuis  quarante  ans.  ;  ,  ,■ 
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pouvait  aiédlUlion  tonàco,  l’énorgiu 

.ii'iiia  ttl  l’anVluJuaiaatiiu  urUitli(|un  ? 

k  la  IuIm  puiMuntü  at  Itna,  uétaurnall  l'attanliun. 
^te  trapu  et  des  jambes  uu  peu  grêles,  sur  lesquelles 
fl,ait  au  long  des  salles  ou  dans  les  cours  de  l’hospice  le 
re,  entraînant  ou  arrêtant  brusquement  le  flot  des  audi- 
S  empressés. 

«a  Salpêtrière  était  bien  son  empire.  Ses  collègues  qe  pou- 
•  ,ent  être  des  rivaux.  Luys,  médecin  de  l’infirpierie,  après 
s  travaux  non  sans  valeur  sur  l’anatomie  de  l’encé-, 
ùale,  était  moins  heureux^  dans  ses  révélations  sur  les 
trangetés  de  l’hystérie  et  cherchait  sans  succès  à  couvain-' 
ire  que  les  médicaments  peuvent  agira  à  distance  »  sur  des 
sujets  prédisposés.  Les  aliénistes  étaient  le  «  père  d  Moreau. 
;(de  Tours),  un  ancêtre  ;  A.  Voisin,  clinicien  consciencieux  et 
‘  modeste  ;  Charpentier,  médecin  adjoint  chargé  de. la  consul- 
.Tation^  qui  dut  la  vie  à  l’habitudé  de  porter  un  plastron  d^ 
•pbemise  assez  extraordinairement  empesé  pour  avoir  fait 
'  idévier  la  balle  tirée  sur  lui  par  un  perséçuté.  > 

■  ; .  A  la  Chaire  était  attaché.un  chef  de  clinique,  Gilbert  Bal¬ 
lot,  qui  avait,  terminé  son  internat  chez  Charcot  par  une 
.thèse  remarquanle  sur  le  faisceau  sensitif  ;  il  .avait  aussi  été 
^iatemjB.de  Legrand  du  .Saulle  et  a  dû  probablement  à  cette 
ppinte  piâuiitive  dans  le  milieu  des  aliénistes  son  oriontation 
ijinale  .vers  .li’cnseignement  de  la  psychiàtriç.  , 

Vi  -Le  chef  du. laboratoire  était  Paul  Richer,  physionomie  si 

Ciginale  d’artiste  et  de  médecin  combinés,  chez  qui  flartiste 
fini  par  l’emportor.  Son  crayon,  d’une  élégance -  précise 
lui  rappelle  Ingres  et  Puvis  de  Chavapnes,  devait  fournir 
l^tdinu^lG  série  d’illustrations  aux>  leçons  do  son  ipaîtrc 
surriisstérie,  la  Médecine  dans  l’Art,  créer  V Iconographie  de 
la.  SalpMtmCt  lui  valoir,  après  Mathias  Duval,  la  chaire 
d’anatomie  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts, où  pour  ,1a  première; 
îpis  (et  peut-être  e<da  ne  se  retrouvera-t-il  plus),  le  profes¬ 
seur  possédait  aven  ûoe  égale  maîtrise  rauatomie,.la  phy¬ 
siologie,  le  dessin  et  le  upodelage.  . , 

Qui  pouvait,  même  lui,  prévoir  la  riche  collection  d(3  por- . 
Wisr  médailles,  bustes  et  statuettes  de  célébrités  médica¬ 
les,  ses  collègues  à  l’Académie,  dont  aurait  le  droit  de  s’cnor- 
{ueillir,  si  sa  simplicité  et  sa  modestie  p’ égalaient  son  rare 
ialent,  ce 'médecin — qui  couronne  sa.carriçre  en  inspectant 
ps  écoles  de  dessin  ?  ‘  ’  • 

Un  préparatepp  était  chargé  spécialement  déB  uutopsies, 
ihailes  Féré,  dit  le  Grand  Ferré,  parce  que  sa  haute  stature, 
la.oariure  imposante  éveillaient,  le  souvenir  de  ce  paysan 
ratripte.  qui,  pendant  la  ^erro.de  Cent  An8,occù  moult 
lAg/ots  à  coups  de  maillet  ou  de  fléau.  ' 

,;jCe  grand  diable  (j’entends  celui  de  la  Salpêtrière)  cachait 
pus  sa  rudesse  phlegmatique  une  raillerie  narquoise  et  les 
tssistaxite  ne  s’ennuyaient  pas  quand  il  découvrait  chez 
dorgagni  quelque  erreur  de  diagnostic  faite  par  un  des  chefs 
ie  service, — même  le' sien. 

Auteur  d’une  excellente  anatomie  médicale  des  centres 
lerveux,  il  montrait  aussi  «on  flair  clinique  le  jour  où, 
itoisant  mon  chef,  le  voyant  marcher  lourdement  et  l’en- 
pidant  parler  avec  une  langue  pâteuse  «t  des  lèvres  sèches, 
(.lui  dit  à  brûle-pourpoint  :  «  Monsieur  Legrand,  cherchez 


fnc  le  sucre  dans  vos  urines  ».  Et  celui-ci  de  riposter  en 
mt'  ;  *  J’ai  trop  peur  d’en  trouver  ;  cela  m’obligerait  à 


fen  priver  et  je  l’adore  ■».  Le  fait  est  que  je  n’ai  jamais  vu 
uçuQ -conférencier  piler  autamt. de  morceaux  de  sucre  deuis 
n  verre' d’eau.  .  '  . 

Contrastant  avec  ce  tambour-major  de  Féré,  le  cadet  de 
entourage  du  professeur  était  l’Ancien  de  notre  sadle  de 
arde,  Pierre  Marie,  qui  réunissait  les  matériaux  de  sa  thèse 
arles  tremblements,  en  attendant  de  courir  sa  carrière  de 
épisteur  de  maladies  nouvelles,raoromégalie,  la  spondylose 


rhixoniôlique,  lu  duotylilo  liynorlnpiliiunto  pttaumi<me. 
"  ‘  '  ‘  “  '  'du  (loulogutt)  ut  du  (îliumiC,  Il 


jllqitu  du  Utiultuiinu  (du  (luuluwuu)  ut  du . .  . 

uo  nous  apb^irttissait  alors  qu’un- délicieux  collègue,  l’poil 
vif  et  fureteur,  gai,  dipcrèteipent  malicieux,  escrimeur  très 
entraîné,  coipme  l’ont  appris  apx  dépens  de  leurs  espaces 
intercostaux  peux  d’entre  nous  qui  échangeaient  avec  lui 
'des  coups  de  fleuret  ;  le  a  a®  25  »  n’était  pas  plus  ménagé, 
bien  qu’il  pût  se  prévaloir  d'une  vieille- camaraderie  depuis 
l’époque  où,  jouissant  dos. privilèges  de  l’externat  au  lycée  ‘r»! 
Louis-la-Grand,  il  importait  à  ses  condisciples  interpes  du 
pervelas  clandestin  et  des  Lanternes  d’Henri  Bochefort  ipter- 
dites  par  Ja  police  impériale,  supplément  de  nourriture  cor¬ 
porelle  et,  spirituelle  dont  ledit  Pierre  Marje  étuit  particuliè¬ 
rement  friand.  -  ,  .  ;  .  .  ;  ■ 


ù. 


Amusant  spectacle  —  qui  fut  un  jour,  s’il  m’en  souvient  J 
bien,  honoré  de  là  présence  de  Madame  et  Madempiselle  ‘  ^ 
Gharoo.tet  du  futur  Commandant  du  «,  Pourquoi  pas  ?  n  — -  , 
en  face  de  Marie,  ramassé  sur ,  Ipi-même,  bien  gardé  et'-,\g 
gouailleur,  battaixt  des  appels  du , pied  .sur  la  planche,  se  '* 
fendait  furieusement  de  toute. la  longueur  de  bras  et  de  japi^ 
bes  immenses  Peviljiod  (Eugène),  citoyen  dp  Genève,  féru 
d’exercices  violents,  b.iep  qu’il  suât  si  fort  que.nous  l’avions 
baptisé  «  la  pluie.qui  rnarcho  3).  Cet  aimable  collègue,  labo-  ' 
rieux  et  instruit,  faisait  pactia  de  cette  belle  lignée  d’inter^  ^  - 
nés  que  la  Suisse  romande. a  fournie  aux^hôpitaux  de  Patûs,'  ■ 
pour  nous  les  reprendre  comnio'les  Reverdin,  les  Martin,  les 
Mayor,  ou  nous  les  laisser  définitivement  à  nôtre  grand  pro¬ 
fit  comme  les  Péjedne,  Œttinger  et  J,' Darier- 
L.e  n®  25  n’était  pas  une  fine  lame,  mais  il  avait  les  jambes', 
presque  aussi'longues  que  colles  son  camarade  de  promotipn 
Revillicd  et  des  glandes  sudoripares  plus  lentes  à  s’émpur 
voir.  Aussi,  réussit-il  à  le  fairç  quinaud  dans  un  match  de 


I 


vitesse  «  au  pas  de  la  Salpétrière  aux  Buttes-Chaumont,  |i 


chronométré  par  des  collègues  qui  suivaient  les  marcheurs 
dans  un  «sapüi»,  véhicule  préhistorique  dont  les  générations  ; 
actuelles  n’ont  pu  qu’entendre  parler.  Aux  frais  du  vaincu, 
de  ce  circuit  pédestre  toute  la  salle  de  garde  banquota  à 
FEnseigne  de  l’illustre  navigateur  La  Pérouse,’  qu’on  peut 
voir  encore  amarré  quai  des  Grands-AuguStins,  mais  .qui 
jouissait  alors,  aii  Quartier  Latin,  d’une  gloire  plus  rayon-, 
nante.  Quels  joyeux  compagnons,  -  si  peu  préoccupés  de 
leurs  futures  destinées  que  Gustave  Rivet,  réservé,  élégant 
et  subtil,  qui  devait  succomber  avant  la  lin  de  son  internat  /- 
à  labiphtérie--:,  8tTboinot,appeléà  succéder  dans  la  chaire  L 
de  médecine  légale  à  son  maître  Paul  Brouardel  qt  dontV 
l’ambition  prochaine  se  , bornait  à  traduire  . Byrom-Bram-  ' 
well,et  Poupinel,  qui  devait,  plus  tarcL  interne  dé  Terrier,  . 
devenir  successivement  le  père  d!une  étuve  modèle  et  le 
maire  modèle  d’une  commiwe  où  ilest  châtelain.  ' 


II 


Un  soir-  ,1e  h®  25,.  qui  .avait  fait  imprimer  une  étude  > 
biographique  sur  le.  conventionnel  Lakanal  et  déjà  mi»  pas 
mal  de  noir  sur  blanc  dans  les  colonnes  du  naissant  Concours 
médicahoH»  l’ anagramme  Paul  (Gerner),  jugé  dignns  inlrare,' 
fut  présenté  â  la  Bédaction  du  Progrès  médical,  vieux 
de  deux  lustres.  Les. bureaux  se  trouvaient  d’abord  .  6,  rué 
des  Ecoles,  ;  mais  le  fondateur  venait  d’apquérir  le  petit 
hôtel  de  la  rue  des  Carmes.  ''-T 


Ce  fut  là  qu.’â  travers  un  nuage  de  tabac  m’apparut  pour  - 
la  première  fois  Bournaville,  petit  homme  massif  au  visage  ,  ' 


-sanguin,  dont  les  traita  accentués  et  le  grand  front  s’enca¬ 
draient  d’une  barbe  touffue  peu  soignée  et  de  cheveux  re¬ 
jetés  en  arrière,  sans  cesse  eu  mouvement  et  ne  s’arrêtant 


guère  de  parler  que  pour  tirer  quelques  bouffées  d’imo  pipe 
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Et,  l’année  s’étant  écoulée,  le  dernier  numéro  du  Progrès 
publiait  les  résultats  des  concours  pour  les  prix  de  l’Internat. 
iJja  médaille  d’or  était  attribuée  à  cet  Arnold  Netter,  sans 
rival  en  érudition,  qui,  vrai  Gargantua  de  bibliothèque,  dé¬ 
corait,  sans  en  paraître  incommodé,  toutes  les  collections  de 
^périodiques,  en  attendant  de  découvrir  patiemment  quel- 
jjques  maladies  nouvelles,  —  et  une  médaille  d’argent  à 


Armand  Siredey,  futur  prince  de  la  gynécologie  médicale. 
Hallé  (Noël),  digne  héritier  d’un  grand  nom,  était  le  pre¬ 
mier  de  la  promotion  nouvelle,  qui  devait  fournir  le  doyen 
Georges-Henri  Roger  et  le  secrétaire  général  de  l’Académie, 
Charles  Achard. 

Enfin  le  premier  au  concours  de  l’Externat  s’appelait 
Fernand  Widal,  qui  depuis. . .  Déjà  l’Institut  le  guettait. 


Les  Expériences  cliniques 

Par 

M.  Charles  ACHARD, 

Professeur  de  clinique  médicale  a  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l’Hôpital  Beaujon, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine. 


^  Voilà  deux  mots  qui  semblent  jurer  l’un  avec  l’autre, 
mot  expérience,  qu’il  suffit  de  prononcer  pour  mettre 
émoi  les  antivivisecteurs,  éveille' communément  dans  le 
m'^blic  l’idée  de  pauvres  bêtes  auxquelles  on  inflige  de 
R^/uelles  tortures,  ou  pour  le  moins  il  suggère  l’idée  de  recher- 
rnth;  >s  délicates,  faites  dans  un  laboratoire  avec  tout  un  atti- 
Pff  d’instruments  compliaués.  D’autre  part,  le  mot  clinique 
r<  ;  x)n  étymologie  même,  évoque  le  tableau  de  lits  de  mala- 
f  |.  »,iuprès  desquels  s’empresse  un  personnel  médical  dont 
•  vouement  et  la  pitié  sont  les  devoirs  fondamentaux, 
erimenter  sur  cette  humanité  souffrante  comme  in 
ama  vili  n’est-il  pas  criminel;  et  la  seule  idée  n’en  est-elle 
I  pas  coupable  ? 

Cette  opinion  trop  accréditée  parmi  les  profanes  n’est 

■  pourtant  pas  difficile  à  réfuter  et  l’on  peut, sans  peine,  mon¬ 
trer  combien  les  mots  sont  trompeurs. 

Sans  doute,  on  a  fait  parfois  sur  l’homme  des  expériences 
dangereuses.  Encore  importe-t-il  pour  les  juger  équitable¬ 
ment  d’établir  des  distinctions,  car  ces  expériences  ont  été 
faites  dans  des  circonstances  très  différentes. 

Il  y  a  d’abord  les  expériences  coupables.  Quand  un  méde¬ 
cin  de  Spire,  connu  sous  le  nom  de  .<  l’Anonyme  du  Palati- 
nat,  »  s’avisait  d’inoculer  la  syphilis  à  ses  concitoyens  pour 
en  étudier  les  effets  et  la  contagiosité,  l’hypocrisie  de  son 
anonymat  impliquait  l’aveu  de  sa  faute  et  pouvait  même 
passer  pour  une  sorte  d’hommage  rendu  à  ce  qui  lui  faisait 
tristement  défaut  :  l’honnêteté  professionnelle,  qui  doit 
être  la  règle  élémentaire  de  tout  acte  médical.  11  n’en  allait 
pas  autrement  non  plus  quand  un  chirurgien,  que  les  scru¬ 
pules  n’embarrassaient  guère,  cachait  pareillement  sous  le 
,  voile  de  l’anonymat  les  recherches  de  greffe  du  cancer 

■  qu’il  faisait  communiquer  à  l’Académie  de  médecine  où 
, .  elles  soulevaient  la  réprobation  de  l’assemblée.  Et  Stickler, 
P  qui  n’avait  pas  craint  d’inoculer  à  des  enfants  sains  le 
f'i  mucus  recueilli  dans  la  gorge  de  scarlatineux,  n’avait  pas 

I  osé  publier  ses  recherches,  qui  ne  furent  connues  qu’après  sa 
i'.mort. 

4i  Tout  autres  sont,  du  point  de  vue  de  la’^moralité,  les 
;*ifxpériences  que  de  nombreux  chercheurs  ont  faites  sur 
•iBUx-mêmes.  Combien  de  médecins  n’ont-ils  pas  essayé  sur 
ilfcMleur  propre  personne  des  médications  nouvelles  !  Certains, 
y  souvent  plus  courageux,  il  est  vrai,  que  scientifiquement 
bien  inspirés,  se  sont  inoculé  la  tuberculose,  la  syphilis. 

1'  Peter  s’était  badigeonné  la  gorge,  sans  succès  d’ailleurs,  avec 
des  fausses  membranes  diphtériques.  D’autres,  —  et  ceci 
n’est  pas  sans  soulever  un  troublant  problème  de  conscience, 
—  ont  étendu,  par  la  force  de  la  persuasion  ou  de  l’affection. 


les  risques  de  l’expérience  à  leur  entourage  en  les  faisant 
accepter  à  leur  famille  ou  à  leurs  élèves.  C’est  ainsi  que 
Patrick  Manson  fit  piquer  son  propre  fils  par  des  mousti¬ 
ques  provenant  de  régions  palustres  et  qui  renfermaient  le 
parasite  de  la  malaria  ;  c’était  renouveler  sous  une  forme 
scientifique  le  sacrifice  d’Abraham,  et  fort  heureusement 
les  suites  n’en  furent  pas  plus  fâcheuses  pour  la  victime 
désignée. 

Mais  toutes  ces  expériences,  quel  qu’en  soit  le  mobile, 
qu’elles  appellent  la  réprobation  ou  qu’elles  soient  dignes 
de  l’hommage  dû  au  courage  heureux  ou  malheureux,  sont 
dangereuses  et  par  là-même  restent  l’exception. 

Au  contraire,  il  est  des  expériences  qu’on  peut  faire  en 
très  grand  nombre  sur  les  malades  d’une  façon  pour  ainsi 
dire  courante.  Non  seulement,  on  peut  les  faire,  mais  sou¬ 
vent  on  doit  les  faire  dans  l’intérêt  même  des  patients.  Ce 
sont  elles  que  je  désire  envisager  dans  ces  quelques  lignes. 

Beaucoup  sont  des  plus  simples  et,  sans  qu’ils  s’en  dou¬ 
tent  presque,  tous  les  praticiens  les  font.  On  peut  dire 
qu’elles  ont  toujours  été  faites,  depuis  qu’il  y  a  des  méde¬ 
cins  et  qui  savent  observer,  car  la  méthode  expérimentale 
ne  date  pas  d’hier  et  si  Claude  Bernard  a  su  mieux  que  per¬ 
sonne  la  définir  et  la  développer  pour  le  plus  grand  bien 
de  la  physiologie,  elle  fait  partie  intégrante  du  mécanisme 
de  la  pensée  humaine. 

L’expérience,  comme  l’a  définie  Cl.  Bernard,  est  une 
observation  provoquée,  suivant  un  déterminisme  fixé  d’a¬ 
vance.  Or,  si  l’observateur  du  fait  expérimental  est  le 
maître  des  conditions  dans  lesquelles  se  produit  ce  fait, 
il  a  pour  premier  devoir,  quand  il  opère  sur  un  malade, 
de  choisir  ces  conditions  de  manière  à  ne  lui  causer  aucun 
dommage.  L’obligation  est  d’autant  plus  impérieuse  que 
la  personne  humaine,  dans  l’état  de  maladie  qui  la  rend  plus 
fragile,  est  doublement  sacrée  pour  le  médecin. 

Une  seconde  condition  nécessaire  est  que  l’expérience 
soit  utile,  non  pas  seulement  qu’elle  ait  une  utilité  scientifi¬ 
que,  mais  qu’elle  ait  encore  une  utilité  pour  le  diagnostic 
ou  pour  le  traitement. 

Une  autre  condition  très  désirable  est  la  simplicité  do 
l’expérience,  car  dans  la  pratique,  où  l’on  opère  le  plus  sou¬ 
vent  au  lit  du  malade,  on  ne  peut  guère  user  d’appareils 
compliqués  ni  de  techniques  très  délicates. 

Il  importe  aussi  que  l’expérience  soit  de  nature  à  donner 
des  résultats  nets  et  que  ces  résultats  aient  pour  le  clinicien 
une  signification  précise  et  ne  fournissent  pas  des  solutions 
douteuses. 

Certes,  aux  conditions  qu’on  exige  d’une  bonne  expé- 
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rience  clinique,  on  pourrait  croire  que  bien  peu  soient  dignes 
de  passer  dans  la  pratique.  Il  n’en  est  rien  pourtant  et  il 
n’est  guère  d’organe  ou  de  fonction  qui  ne  soit  exploré  par 
le  clinicien  à  l’aide  de  procédés  expérimentaux. 

Un  premier  groupe  d’expériences  cliniques  comprend 
celles  qui  ont  pour  objet  de  provoquer  des  réactions  ner¬ 
veuses. 

Le  type  en  est  la  simple  recherche  des  réflexes.  Une 
excitation  périphérique,  centripète,  met  en  jeu  la  réaction 
des  centres  nerveux,  qui  se  manifeste  par  une  incitation 
centrifuge  ;  c’est  le  type  de  l’expérience  physiologique.  Or, 
il  s’agit  d’investigations  inoffensives,  aisées,  nettes  dans 
leur  résultat  et  précises  dans  leur  signification,  qui  réunis¬ 
sent  par  conséquent  toutes  les  conditions  requises.  Aussi 
les  a-t-on  variées  presque  à  l’infini,  et  les  renseignements 
qu’elles  donnent  sont  des  plus  précieux  pour  la  localisation 
clinique  des  troubles  du  système  nerveux.  Est-il  rien  de 
plus  simple  et  de  plus  inofïensif  que  la  recherche  des 
réflexes  tendineux,  rotulien  et  autres,  journellement  prati¬ 
quée  ?  Et  aux  réflexes  tendineux  déjà  nombreux,  s’ajoutent 
les  réflexes  cutanés,  abdominal,  créma.stérien,  le  phénomène 
de  Babinski,  les  réflexes  pilo-moteurs,  vaso-moteurs,  le 
dermographisme,  la  raie  méningitique,  la  raie  blanche 
d’hypotension,  les  réflexes  sécrétoires,  le  réflexe  oculo-car- 
diaque,  etc. 

Les  mouvements  d’automatisme  médullaire,  les  synci- 
nésies  provoquées  se  rattachent  à  ces  réflexes. 

Un  autre  type  d’expérience  clinique  sur  le  système  ner¬ 
veux  consiste  en  des  épreuves  médicamenteuses  :  on  recher¬ 
che,  par  exemple,  l’action  d’ün  médicament  sur  certains 
organes  nerveux  ;  l’action  de  l’atropine  sur  le  pneumogas¬ 
trique,  qu’elle  paralyse,  en  vue  de  déterminer  si  une  brady¬ 
cardie  dépend  du  système  nerveux  ou  du  faisceau  de  His  ; 
on  recherche  l’action  de  collyres  médicamenteux  à  l’atropine 
et  la  cocaïne  ou  à  la  pilocarpine  pour  déceler  les  inégalités 
pupillaires  latentes  et  en  préciser  le  mécanisme. 

La  mesure  du  temps  de  réaction  psychique  est  une  expé- 
riece  destinée  à  donner  une  idée  d’une  certaine  forme  de 
l’activité  cérébrale.  Sans  instruments  spéciaufc,  on  recherche, 
paV  une  série  d’épreuves  d’interrogation,  de  lecture,  d’écri¬ 
ture,  les  différentes  variétés  de  l’aphasie. 

L’acuité  sensorielle,  notamment  pour  la  vue  et  l’oüie,  se 
mesurent  par  des  épreuves  très  précises  qui  sont  d’un 
grand  intérêt  pratique  pour  la  sélection  des  Employés  de 
chemins  de  fer,  des  aviateurs. 

Imposer  un  travail  déterminé  au  système  nerveux  et  en 
observer  les  effets  est-  encore  une  expérience  clinique  sou¬ 
vent  très  facile  et  fort  instructive  ;  on  décèle  ainsi  les 
tremblements  dits  intentionnels  et  en  première  ligne  le 
tremblement  si  caractéristique  de  la  sclérose  en  plaques. 
L’ataxie,  la  dysmétrie,  l’adiadococinésie  sont  aussi  des 
troubles  qu’une  expérience  des  plus  simples  inet  eh  évi- 
deface. 

A  l’aide  de  l’ergographe,  on  mesure,  par  l’épuisement  du 
muscle,  la  valeur  du  travail  musculaire.  L’électro-diagrtOstic 
donne  des  indications  sur  l’état  du  muscle  et  des  nerfs  mo¬ 
teurs. 

La  circulation  se  prête  aussi  à  diverses  explorations  expé¬ 
rimentales.  Le  pléthysmographe,  le  sphygmographe  sont 
d’un  usage  restreint,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des 
sphygmomanomètres  qui  jouissent  aujourd’hui  d’une  faveur 
que  peu  d’instruments  cliniques  ont  connue.  Les  électro- 
cârdiogrammes,  les  phlébogrammes,  en  raison  des  appa¬ 
reils  qu’ils  nécessitent,  ne  sont  pâs  accessibles  à  tout  prati¬ 
cien.  Mais  la  recherche  du  pouls  capillaire,  l’épreüve  du  bain 
chaud  et  des  modifications  qui  en  résultent  dans  la  pres¬ 
sion  artérielle,  les  ecchymoses  provoquées  par  uhe  gêne  cir¬ 


culatoire  et  qui  constituent  le  signe  du  laoet,  sont  autant 
de  moyens  fort  simples  de  démontrer  certains  troubles  de- 
la  circulation. 

Comme  l’innervation,  la  circulation  se  prête  aisément  à 
des  épreuves  médicamenteuses  :  l’action  de  diverses  sUbS^J 
tances  sur  la  fréquence  du  pouls  et  la  tension  artérielle  est 
utilisée  en  clinique. 

L’albuminurie  orthostatique  est  un  exemple  des  troubles 
qu’on  peut  provoquer  dans  le  jeu  d’un  organe  en  y  déter¬ 
minant  une  modification  circulatoire. 

La  résistance  du  cœur  à  l’effort  est  mesurée  par  des 
épreuves  des  plus  simples  qui  permettent  d’apprécier 
le  degré  et  la  durée  des  troubles  apportés  par  cet  effort  à  la 
fréquence  du  pouls  et  à  la  tension  artérielle. 

La  respiration  et  la  digestion  s’accomplissent  à  l’aide 
de  réactions  mécaniques  et  de  réactions  chivniques  :  les  unes 
et  les  autres  sont  explorées  en  clinique. 

Le  mécanisme  respiratoire  peut  être  étudié  par  la  sthé- 
tographie  et  la  pneumographie,  fort  peu  employées  parce 
que  la  simple  vue  suffit  à  donner  déj  à  des  renseignements  fort 
appréciables  sur  le  rythme  et  l’amplitude  des  mouvements 
respiratoires  du  thorax.  La  spirométrie,  qui  permet  de  dé¬ 
terminer  la  capacité  respiratoire  et  la  ventilation  pulmo¬ 
naire,  est  déjà  d’Un  usage  moins  exceptionnel. 

Le  mécanisme  digestif  est  apprécié  par  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  de  la  traversée  digestive.  On  peut  par  l’aspirâ- 
tion  gastrique  se  rendre  compte  du  séjour  dans  l’estomac, 
et,  par  l’artifice  des  selles  colorées,  évoluer  le  temps  de  pas¬ 
sage  des  matières  alimentaires  daus  le  tube  digestif; 

Mais  c’est  surtout  l’examen  radiologique  qui  fournit 
aujourd’hui  les  indications  les  plus  précisés  sur  les  troubles 
mécaniques  de  l’appareil  respiratoire  et  du  tube  digestif. 
Il  montre  le  jeu  du  diaphragme,  la  perméabilité  du  pareil- 
chyme  pulmonaire  à  l’air,  en  même  temps  qu’il  fait  souvent 
apercevoir  les  lésions  qui  engendrent  ces  troubles.  Combiné 
à  l’introduction  de  substances  radio-opaqués,  par  la  bouche 
ou  le  rectum,  il  montre  l’état  de  perméabilité,  de  contracti¬ 
lité  des  divers  segments  du  canal  alimentaire.  Inverse¬ 
ment,  l’éclaircissement  des  ombres  radiologiques  par  l’in¬ 
sufflation  gazeuse  est  un  autre  procédé  expérimental  qui 
peut  être  utilisé  avec  fruit  pour  la  recherche  des  lésions. 

Le  chimisme  respiratoire,  naguère  très  difficile  .à  étudier 
;  chez  l’homme,  est  devenu  accessible  au  clinicien  à  l’aide  des 
masques  de  guerre  qui  permettent  la  récolte  des  gaz  expirés. 
L’intensité  des  échanges  respiratoires  peut  être  diminuée 
en  cas  de  troubles  importants  de  l’appareil  respiratoire  ( 
en  l’absence  de,  ceux-ci,  elle  traduit  assez  bien  l’intensité 
des  combustions  intimes.  Le  degré  de  concentration  de  l'a* 
eide  carbonique  dans  l’air  alvéolaire  fournit  un  moyen  d’é» 
valuer  l’alcalinité  du  sahg  artériel  et  de  mesurer  l’acidosé, 

Le  chimisme  digestif  est  exploré  de  façons  diverses.  Ott 
peut  extraire  le  suc  gastrique  et  même  le  suô  duodénal  par 
le  cathétérisme  et  faire  avec  eux  des  digestions  artificielles, 
mesurer  leur  réaction,  la  puissance  de  leurs  ferments.  On 
peut  faire  ingérer  des  aliments  déterminés  et  rechercher 
dans  le  contenu  gastrique  évaéUé  par  la-  sonde  ou  daUs  les 
matières  fécales  l’état  d’avancement  de  leur  digestion. 
Uhe  partie  des  épreuves  de  cette  sorte  s’adresse  à  l’eXplora- 
tibn  de  la  sécrétion  pancréatique.  L’examen  microsbbpiqüé 
des  Selles  pour  la  recherche  des  fibtes  müscdlaires  et  dfeS 
noÿaüx  de  cellules  thymiques  ingérées,  l’élimination  pàr 
l’ urine  de  substances  ingérées  après  ihclUsioh  dans  le  glUteÜi 
font  apprécier  le  pouvoir  tryptique  du  pancréas. 

Le  foie  se  prête  à  de  mültiples  texpériertccs.  L’Uhè  dtS 
plus  connues  et  des  plus  aUcienhes,  qui  à  servi  de  typé  à 
beaucoup  d’autres,  est  l’épreUVé  de  là  glycosurie  alimeii- 
taire.  Elle  avait  pour  objet  de  montrer  là  Valeur  dé  la  forte- 
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tion  glycogénique  du  foie,  c’est-à-dire  du  pouvoir  que  pos¬ 
sède  cet  organe  de  fixer  le  glycose  à  l’état  de  glycogène.  En 
réalité,  comme  je  l’ai  fait  voir  avec  J.  Castaigne,  elle  explore 
aussi  beaucoup  d’autres  fonctions,  car  le  résrdtat  final  de 
cette  épreuve  d’ingestion  de  sucre,  à  savoir  l’élimination  du 
sucre  non  utilisé,  autrement  dit  la  glycosurie,  dépend  tout 
d’abord  de  l’absorption  intestinale,  puis  de  la  glycogénie 
hépatique,  puis  de  l’aptitude  glycolytique  des  tissus,  enfin 
de  la  perméabilité  des  reins.  Or,  dans  ce  cycle  à  multiples 
étapes,  c’est  l’étape  des  tissus  qui  a  le  plus  d’influence  sur 
le  terme  final.  Il  enest'de  même,  d’ailleurs,  pour  les  épreuves 
semblables,  faites  avec  d’autres  sucres  assimilables,  lévulose 
et  galactose,  préconisées  par  quelques  auteurs  allemands. 

Cet  exemple  montre  les  difficultés  que  peut  rencontrer  le 
clinicien  expérimentateur  pour  explorer  la  valeur  fonction¬ 
nelle  d’organes  trop  indirectement  accessibles,  et  combien 
il  doit  apporter  de  prudence  pour  interpréter  les  résultats 
de  ses  investigations. 

Parmi  d’autres  épreuves  destinées  à  évaluer  l’insuffisance 
hépatique,  l’ammoniurie  provoquée,  la  mesure  de  l’azote 
résiduel,  l’amino-acidurie  provoquée  par  l’ingestion  de  pep- 
tones,  sont  passibles,  au  moins  en  partie,  des  mêmes  objec¬ 
tions.  Les  plus  récentes,  la  glycuronurie  provoquée,  les  réac¬ 
tions  sanguines  du  choc  après  l’ingestion  de  corps  généra¬ 
teurs  de  dérivés  incomplètement  dégradés,  des  protéiques, 
ne  paraissent  pas  non  plus  tout  à  fait  exemptes  de  réserves 
en  tant  que  réactifs  sûrs  et  exclusifs  de  l’état  du  foie. 

Le  rein  est  peut  être  l’organe  dont  l’exploration  fonction¬ 
nelle  est  aujourd’hui  la  mieux  connue.  On  peut  préciser 
chez  certains  malades,  sans  aucun  artifice,  son  pouvoir 
concentrateur  de  l’urée,  en  dosant  simplement  le  taux  qu’elle 
atteint  dans  l’urine,  lorsque  l’oligurie  est  extrême  et  que  le 
rein  élimine  alors  l’urée  à  sa  concentration  maxima.  Si  l’oli- 
gurie  n’existe  pas  spontanément,  on  peut  la  produire  en 
même  temps  qu’on  augmente  la  formation  de  l’urée  dans 
l’organisme,  en  soumettant  le  malade  à  un  régime  pauvre 
en  eau  et  riche  en  protéines.  Mais  on  peut  surtout,  sans 
imposer  aucun  régime,  apprécier  le  pouvoir  concentrateur 
en  comparant  la  concentration  de  l’urée  dans  l’urine  élimi¬ 
née  pendant  un  temps  donné,  à  sa  concentration  dans  le 
sang,  ce  qui  fournit  les  éléments  du  calcul  de  la  constante 
uréo-sécrétoire. 

Une  autre  épreuve  d’exploration  fonctionnelle  est  celle  de 
l’élimination  provoquée  ;  elle  consiste  à  introduire  dans  l’or¬ 
ganisme  une  substance  étrangère  qui  passe  tdle  quelle  dans 
l’urine  et  à  rechercher  le  cycle  de  son  élimination  urinaire, 
c’est-à-dire  le  moment  de  son  apparition  et  de  sa  disparition 
et  la  quantité  qui  s’en  élimine.  Pareille  épreuve  peut  se 
faire  aussi  avec  des  substances  normales  de  l’urine,  telles 
que  l’urée,  mais  alors  sous  la  condition  que  le  sujet  est  sou¬ 
mis  à  un  régime  fixe. 

On  oppose  parfois  les  unes  aux  autres  ces  deux  sortes  d’é¬ 
preuves  :  le  plus  souvent,  elles  donnent  des  résultats  paral¬ 
lèles  ;  mais  leur  silification  n’est  pas  tout  à  fait  la  même. 
Les  premières  indiquent  la  valeur  fonctionnelle  du  paren¬ 
chyme  rénal  ;  les  secondes  indiquent  la  valeur  de  la  dépura¬ 
tion  urinaire,  c’est-à-dire  l’aptitude  de  l’organisme  à  se 
débarrasser  par  l’urine  des  substances  de  déchet.  Or,  cette 
dépuration  ne  dépend  pas  seulement  du  parenchyme  rénal 
mais  aussi  de  l’état  de  la  circulation  rénale.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  à  cet  acte  fonctionnel  participent  plusieurs  organes, 
le  rein  d’une  part,  le  cœur  et  les  vaisseaux  de  l’autre  ;  c’est 
un  complexus  fonctionnel.  Et  l’on  conçoit  que  les  chirur¬ 
giens  qui  recherchent  surtout  l’état  du  parenchyme  rénal, 
donnent  généralement  la  préférence  aux  épreuves  qui  se 
limitent  à  son  exploration. 

D’un  point  de  vue  général,  on  peut  dire  que  l’étude  de  la 


dépuration  urinaire  correspond  à  l’un  des  aspects  du  pro¬ 
blème  complexe  des  échanges  organiques  et  que  celle  du 
pouvoir  concentrateur  du  rein  correspond  au  problème 
particulier  de  la  membrane  perméable.  Les  échanges,  en 
effet,  dépendent  de  trois  conditions,  dont  l’une  est  l’état 
de  la  membrane  perméable,  et  les  deux  autres  sont  inhéren¬ 
tes  aux  liquides  entre  lesquels  se  fait  le  passage  qui  consti¬ 
tue  l’échange  ;  ces  deux  conditions  humorales  sont  la  con¬ 
centration  de  la  substance  considérée  et  le  renouvellement 
des  liquides  que  sépare  la  membrane.  Dans  le  cas  particu¬ 
lier  du  rein,  l’urine  ne  séjournant  presque  pas  dans  les  tubes 
contournés,  sauf  le  cas  de  rétention  par  obstacle,  le  passage 
dépend  presque  exclusivement  de  l’état  du  sang  et  de  l’état 
de  la  paroi  tubulaire. 

Il  est  rare  qu’on  puisse,  par  des  expériences  cliniques, 
aborder  dans  d’autres  organes  que  le  rein  le  problème  de 
la  membrane.  On  l’a  fait, mais  avec  moins  de  précision,  pour 
les  séreuses,  en  recherchant  le  passage  dans  les  deux  sens 
de  substances  étrangères  et  l’on  a  pu  de  la  sorte  se  faire  une 
idée  des  modifications  apportées  parles  lésions  àla  perméa¬ 
bilité  de  ces  membranes. 

Par  contre,  le  problème  des  liquides  a  fait  l’objet  de  main¬ 
tes  études.  Les  expériences  cliniques  faites  à  ce  sujet  ont 
permis  de  reconnaître  les  rétentions  de  substances  diverses 
que  produit  dans  l’organisme  la  maladie  et  la  façon  dont 
elles  prennent  fin  par  les  débâcles  critiques.  Elles  ont  mis 
en  lumière  les  phénomènes  régulateurs  qui  interviennent 
même  dans  l’état  morbide  pour  établir  l’équilibre  humoral. 
Elles  ont,  en  accroissant  nos  connaissances  sur  les  réten¬ 
tions  hydro-chlorurées  et  azotées,  éclairé  la  pathogénie  du 
syndrome  hydropigène  et  de  l’urémie.  Elles  ont  fourni  à  la 
thérapeutique  de  ces  états  morbides  des  éléments  de  grande 
valeur  pratique. 

La  nutrition,  qui  résulte  des  échanges  dont  sont  l’objet 
les  matières  circulant  dans  l’organisme,  est  l’un  des  domai¬ 
nes  préférés  de  la  clinique  expérimentale. 

Parmi  les  expériences  les  plus  récemment  introduites 
dans  l’exploration  de  la  nutrition,  est  la  mesure  de  ce  qu’on 
appelle  le  métabolisme  basal  ou  dépense  de  fond,  c’est-à- 
dire  la  quantité  de  chaleur  produite  par  un  sujet  qui  réduit 
son  activité  nutritive  au  minimum  indispensable  pour  assu¬ 
rer  le  jeu  des  organes  essentiels,  et  qui,  par  conséquent,  est 
à  jeun  et  au  repos.  Très  en  vogue  en  Amérique,cette  recher¬ 
che  qui,  pour  être  précise,  comporte  une  technique  délicate, 
ne  paraît  pas  apporter  à  la  clinique  des  données  bien  supé¬ 
rieures  à  la  recherche  plus  simple  des  échanges  respiratoi¬ 
res,  plus  directement  applicable,  sans  introduction  de  for¬ 
mules  approximatives  dans  le  calcul  des  résultats. 

L’étude  des  bilans  nutritifs  a  donné  lieu  à  d’innombrables 
travaux,  quoique,  à  vrai  dire,  elle  soit  malaisément  appli¬ 
cable  avec  rigueur  à  la  maladie.  Mais  il  est  moins  difficile 
d’établir  des  bilans  partiels  et  de  rechercher  le  sort  de  certai¬ 
nes  substances  élémentaires  introduites  en  surcroît  dans 
l’organisme  malade. 

L’utilisation  du  glycose  a  fourni  le  thème  de  très  nom¬ 
breux  travaux  et  la  question  a  fait  un  sérieux  progrès  depuis 
qu’on  ne  se  borne  plus  à  prêter  attention  à  la  glycosurie, 
conséquence  éventuelle  d’un  trouble  de  la  régulation  du 
glycose,  mais  qu’on  recherche  l’utilisation  du  sucre  soit  par 
l’hyperglycémie  provoquée,  soit  par  l’exhalation  carboni¬ 
que  consécutive  à  son  introduction  dans  l’organisme.  L’ac¬ 
croissement  excessif  de  la  glycémie  après  l’absorption  d’une 
certaine  quantité  de  sucre,  s’il  indique  bien  un  trouble  de  la 
régulation  du  sucre,  ne  fait  pas  toutefois  la  distinction  entre 
le  défaut  de  la  mise  en  réserve  à  l’état  de  glycogène  et  le 
défaut  de  sa  combustion.  Cette  combustion,  par  contre,  est 
mise  en  évidence  par  la  recherche  de  l’acide  carbonique  qui 
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en  résulte  et  dont  le  taux  monte  dans  l’air  expiré  aussitôt  façon  dans  la  thérapeutique,  car  souvent  elle  la  guide, 
après  l’introduction  d’une  quantité  même  peu  considérable  C’est  par  des  essais  de  régime,  qui  sont  autant  d’expérien- 
de  sucre,  quand  la  glycolyse  est  normale.  A  l’aide  de  ces  ces,  qu’on  détermine  le  meilleur  traitement  diététique  qui 
expériences  cliniques,  on  peut  s’assurer  de  l’existence  de  ce  convient  à  tel  diabétique,  tel  obèse,  tel  goutteux.  C’est 
trouble  particulier  de  la  nutrition,  l’insufTisance  glycolyti-  encore  par  des  essais  médicamenteux  que  souvent  le  prati¬ 
que,  non  pas  seulement  dans  le  diabète,  mais  dans  une  série  cien  arrive  à  trouver  la  meilleure  formule  de  traitement 
d’états  pathologiques  où  manque  la  glycosurie.  applicable  à  chaque  malade. 

Une  autre  catégorie  d’expériences  cliniques  comprend  Gomme  on  en  peut  juger  par  le  tableau  que  je  viens  d’es- 
celles  qui  provoquent  une  réaction  de  l’organisme  après  quisser,  l’examen  et  le  traitement  d’un  malade  ne  sont 
introduction  de  substances  inassimilables.  Il  en  est  parmi  guère  qu’une  suite  d’expériences,  et  plus  avance  la  méde- 
ces  substances  qui  produisent  des  réactions  de  choc,  en  cine,  plus  le  médecin  s’accoutume,  comme  on  le  dit  depuis 
amenant  un  déséquilibre  des  plasmas,  en  particulier  des  Claude-Bernard,  à  penser  et  agir  physiologiquement.  Point 
colloïdes  plasmatiques.  Il  en  est  d’autres  qui  agissent  à  la  n’est  toujours  besoin  pour  cela  d’instruments  délicats  ni 
façon  d’un  antigène,  avec  un  caractère  de  spécificité  dans  la  d’apprentissage  laborieux,  car  l’expérimentation  consiste 
réaction  ;  les  tuberculino-réactions  attestent  l’existence  plus  encore  dans  la  méthode  que  dans  la  technique.  C’est 
de  foyers  infectieux  ;  inversement  la  diphtérino-réaction  justement  la  gloire  de  Claude-Bernard  d’avoir  non  seule- 

indique  l’aptitude  à  contracter  l’infection.  ment  enrichi  la  physiologie  et  par  suite  la  pathologie  d’une 

On  a  cherché  dans  les  produits  des  glandes  endocrines  des  magnifique  moisson  de  faits  nouveaux,  mais  aussi  d’avoir 

substances  propres  à  révéler  par  leur  introduction  expéri-  enseigné  aux  médecins  une  méthode  de  travail  et' de  juge- 

mentale  dans  un  organisme  malade  la  valeur  fonctionnelle  ment  :  discipline  de  pensée,  plus  féconde  et  plus  durable 

des  organes  correspondants.  Cette  sorte  d’opodiagnostic,  si  encore  que  les  faits  établis  par  ses  découvertes  géniales, 
ce  n’est  peut-être  en  ce  qui  concerne  le  corps  thyroïde,  Ainsi  la  pathologie  expérimentale  a-t-elle  engendré 
reste  bien  sujet  à  caution,  parce  que  l’imperfection  de  nos  comme  application  immédiate  la  clinique  expérim?ntale, 

connaissances  sur  la  physiologie  de  ces  glandes  et  sur  la  dont  le  champ  va  sans  cesse  grandissant.  A  Voir,  par  le 

nature  de  leurs  principes  actifs  nous  conduit  à  des  inter-  rapide  coup  d’œil  que  nous  venons  de  jeter  sur  son  domaine, 

prétations  trop  peu  sûres.  combien  sont  variés  les  procédés  dont  elle  dispose  déjà. 

Toute  l’expérimentation  clinique  ne  se  fait  pas  en  pre-  l’on  peut  être  assuré  de  son  développement  futur  et  des 

nant  le  malade  pour  sujet  de  réaction  :  de  nombreuses  expé-  bienfaits  qu’elle  procurera. 

riences  se  font  en  dehors  de  lui,  mais  avec  des  produits  Si  l’on  veut  bien  mettre  en  balance  les  petits  inconvé- 
recueillis  dans  son  organisme,  soit  in  vivo  sur  un  autre  nients  que  certaines  expériences  cliniques  font  subir  aux 

homme  ou  le  plus  souvent  sur  un  animal,  soit  in  vitro,  malades  avec  les  avantages  qu’on  en  peut  tirer  pour  le  dia- 

Beaucoup  de  recherches  expérimentales  se  font  ainsi  avec  gnostic  et  le  traitement,  on  ne  peut  vraiment  souscrire  à 

les  humeurs  ou  les  tissus  malades  qu’on  soumet  à  des  ana-  Pabstention  de  certains  esprits  ou  timorés  ou  misonéistes 

lyses  chimiques,  à  des  examens  microscopiques,  à  des  inoçu-  qui,  au  nom  du  respect  qu’ils  proclament  devoir  à  la  per- 
lations,  à  des  réactions  d’antigènes.  sonne  humaine,  se  refusent  à  faire  même  la  moindre  prise 

Certaines  pratiques  de  traitement  sont  aussi  des  expé-  de  sang,  la  moindre  ponction  lombaire,  la  moindre  biopsie, 

riences.  En  vertu  du  vieil  adage  qui  veut  que  la  nature  des  au  risque  de  traiter  l’objet  de  leur  respect  comme  ces  poten- 

maladies  soit  démontrée  par  leur  guérison,  un  traitement  tats  sacrés  que  la  crainte  de  toucher  à  leur  personne  auguste 

d’épreuve  est  mis  en  œuvre  polir  reconnaître  la  syphilis,  laissait  mourir  sans  secours.  On  ne  saurait  opposer  l’inté- 

le  paludisme,  la  dysentérie  amibienne  ou  bacillaire.De  même,  rêt  des  malades  à  celui  de  la  science.  Le  praticien  n’a  que 

la  sérothérapie,  avant  le  diagnostic  bactériologique  ou  à  son  faire  d’une  telle  distinction  ;  il  doit  sans  cesse  accroître  ses 

défaut,  vérifie  la  nature  d’une  angine  diphtérique  oq  d’une  connaissances  et  les  moyens  d’action  qu’elles  lui  procurent, 

méningite  cérébro-spinale.  car  il  doit  à  ses  malades  toute  sa  science  pour  être  en  règle 

L’expérimentation,  d’ailleurs,  intervient  do  plus  d’une  avec  sa  conscience. 


Etudes  sur  l’anaphylaxie,  rantianaphylaxie 
et  le  choc  colloïdoclasique 

Rar 

M.  Fernand  ARLOINQ 


PfeOFESSEUS  DE  MÉDECINE  E.tPÉRtMENTALE  ET  COMP.\RÉE  1 

L’anàphylaxie  et  ses  formes  expérimèntales,  l’anli- 
anaphylaxie  et  ses  méthodes,  le  choc  colloïdoclasique  dans 
scfti  mécanisme  et  ses  conséquences  sont  étudiés  depuis  un 
certain  temps  dans  mon  laboratoire. 

Nos  efforts,  relatés  dans  vingt-quatre  mémoires  ou  notes, 
ont  porté  sur  ces  divers  chapitres  de  physiologie  normale 
et  pathologique  et  de  pathologie  expérimentale  ouverts 
par  Ch.  Richet  et  par  Fernand  Widal. 

Nous  avons  été  assez  heureux,  mes. collaborateurs  et  moi, 
pour  apporter  en  ces  sujets  quelques  notions  inédites  et 


'  DE  Bactériologib  a  La  Faculté  dè  Médecine  de  Lyon 

fournir  une  démonstration  expérimentale  nouvelle  des 
effets  bienfaisants  si  curieux  dé  la  colloïdoclasie  dans  les 
infections.  Ce  sont  ces  travaux,  dont  certains  non  encore 
publiés,  qui  sont  présentés  ici. 


I. — Anaphylaxie. 

A.  —  Ij' anaphylaxie  dans  la  série  animale  et  chez  les  bac¬ 
téries.  —  Il  est  de  notion  classique  depuis  les  expériences 
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initiatrices  de  Ch.  Richet  et  Portier  que  le  chien  est  capable 
de  s’anaphylactiser  et  de  traduire  le  choc  de  l’injection 
déchaînante  par  un  syndrome  particulier. 

L’homme,  avec  ses  manifestations  si  polymorphes  d’ana¬ 
phylaxie  et  de  choc,  élargit  du  côté  des  vertébrés  supérieurs 
le  champ  du  phénomène  qui  se  Constate  aisément  aussi,  avec 
des  particularités  toutefois,  che*  les  petits  mammifères  de 
laboratoire,  le  cobaye  et  le  lapin. 

Tels  Ont  été  pendant  une  vingtaine  d’années  les  limites 
du  domaine  biologique  de  l’anaphylaxie  expérimentale  ou 
clinique. 

Depuis  décembre  1920,  Ch.  Richet  et  ses  élèves  ont  mon¬ 
tré  à  l’aide  du  ferment  lactique  que  la  sensibilisation  et  le 
choc  anaphylactiques  pouvaient  s’exercer  chez  les  bactéries. 
L’exemple,  donné  ainsi  chez  les  végétaux  et  choisi  à  l’autre 
extrémité  de  la  classiflcâtlon  des  êtres  vivants,  nous  a 
encouragés  à  le  rechercher  chez  d’autres  bactéries  pathogènes. 

Nous  avons  observé  que  le  bacille  diphtérique  et  le 
bacille  pyocyanique^  cultivés  dans  du  bouillon  sérumisé  à 
des  taux  différents,  reportés  pendant  48  heures  dans  du 
bouillon  ordinaire,  puis  placés  brusquement  dans  un  bouil¬ 
lon  sérumisé  à  1  p.  200  réalisant  le  choc,  présentaient 
des  modifications  profondes;  Leurs  cuitures  sont  transfor¬ 
mées,  nulies,  parcimonieuses  ou  d’aspect  particulier,  la 
pigmentation  est  Supprimée,  les  pouvoirs  toxigènes  ou  pa¬ 
thogènes  peu  atteints.  Le  fnicfococcus  prodigiosus  a  offert 
des  transformations  analogues  (1). 

Notre  intention  est  de  tenter  la  création  de  l’anaphylaxie 
chez  des  sujets  pris  à  divers  degrés  de  l’échelle  des  êtres 
vivants. 

Les  oiseaux,  le  pigeon  dans  nos  expériences,  sont  parfai¬ 
tement  capables  d’être  sensibilisés  par  une  albumine  étran¬ 
gère  (5  CC.  de  sérum  de  cheval  en  injection  intra-péritonéale 
ou  intra-veineuse).  Un  choc  provoqué  par  les  mêmes  voies 
après  une  incubation  de  11  jours  se  traduit  par  des  symp¬ 
tômes  nerveux,  (tremblements,  parésie  on  paralysie  mus¬ 
culaire,  vol  impossible,  etc.),  par  des  troubles  respiratoires 
(dyspnée,  cyanose),  et  par  le  syndrome  vasculo-sanguin 
avec  crise  leucopénique  (2). 

Le  choc  par  voie  sous-dure-mérienne  est  possible,  sa 
symptomatologie  est  classique  pour  ainsi  dire.  A  l’intensité 
près,  elle  rappelle  le  choc  intra-crânien  du  cobaye  (3). 

Par  contré,  des  résultats  mégatifs  ont  répondu  à  nos 
essais  de  Sensibilisation  et  de  choc  des  batraciens  et  des  pois¬ 
sons,  bien  qUe  notre  technique  utilisant  le  sérum  de  cheval 
ait  été  très  nuancée  (4). 

Ainsi  à  côté  des  faits  positifs,  nous  avons  enregistré  des 
échecs.  Ils  ont  certainement  une  cause.  Peut-être  tous  les 
êtres  vivants  ne  sont-ils  pas  capables  uniformément  et  éga¬ 
lement  de  se  sensibiliser  et  de  réagir  par  le  choc  à  l’intro¬ 
duction  seconde  de  l’antigène  ? 

Les  êtres  Unicellulaires,  comme  les  bactéries,  d’une  bio¬ 
logie  particulière,  he  Contredisent  pas  l’hypothèse  qui  exi¬ 
gerait  du  sujet  un  état  humoral  spécial  le  rendant  réceptif 
â  la  sensibilisation  ainsi  qu’un  système  herveui  suffisam¬ 
ment  différencié  (Cela  importe  plus  encore  peut-être)  pour 
permettre  l’apparition  du  choc  anaphylactique. 

B.  —  Sahg  et  choc  anaphylactique. 

1°  Leucocytes.  —  Le  choc  anaphylactique  s’accompagne, 
comme  nous  l’avObs  indüqué  plus  haut,  d’Urte  tri'Se  leucopé¬ 
nique  nette  chez  le  pigeon. 

Sous  réservé  des  difficultés  techniques  et  des  particularités 
rencontrées  dans  l’hématologie  dU  pigeon  (3),  On  note  un 
abaissement  leucocytaire  dé  37.300  globules  avant  le  choc, 
à  25.000  et  21.250,  3  et  10  minutes  après  celui-ci  ;  puis,  une 
hyperleucocytose  de  50.000,  45  minutes  plus  tard. 


2°  Crise  leucopénique.  —  Si  les  observations  si  solide¬ 
ment  étayées  de  Widal,  Abrami,  Joltrain  et  Brissaud  ont 
établi  les  relations  de  simultanéité  du  choc  anaphylactique 
et  de  la  crise  hémoclasique  d’une  façon  à  ce  point  saisis¬ 
sante  qu’elle  semble  devenue  pathognomonique  de  la 
nature  anaphylactique  de  certains  troubles  organiques, 

,  il  apparaît  à  la  lueur  de  certaines  recherches  que  de  brusques 
variations  leucocytaires  surviennent  par  actions  nerveuses 
directes,  le  vague  étant  prépondérant,  en  dehors* de  toute 
anaphylaxie. 

Nous  avons  fourni  des  arguments  nouveaux  à  cette  opi¬ 
nion  en  montrant  que  la  crise  leucopénique  peut  succéder 
à  l’injection  intraveineuse  non  seulement  de  substances  col* 
loldoclasiantes  (sérum,  peptone),  mais  aussi 'de  substances 
convulsivantes  à  action  biîlbo-méduUaire  (absinthe,  strychnine) 

'  ou  à  action  plus  complexe  (curare,  atropine,  cbloralose). 

Le  rôle  prépondérant  du  vague  découle  de  ce  que  sa  dou¬ 
ble  section  enraye  le  phénomène  qui  ne  s’observe  pas  dans 
I  l’empoisonnement  par  les  convulsivants  corticaux  (cocaïne^. 
Pénétrer  plus  loin  dans  l’intimité  du  phénomène,  vouloir 
faire  tenir  son  explication  dans  un  mot,  nous  paraît  préma¬ 
turé  et  risqué.  Ce  mécanisme  se  réduit  à  un  simple  déséqui¬ 
libre  brusque  vago-sympathique,  formule  que  nous  ne  pou¬ 
vons  expérimentalement  dépasser  encore,  plutôt  qu’il  ne 
se  rattache  à  une  excitation  ou  une  paralysie  de  l’un  des 
deux  nerfs  constituants  du  système. 

En  somme,  la  leucopénie,  élément  de  la  crise  hémoclasique, 
témoigne  de  la  réaction  vago-sympathique  à  des  causes  très 
diverses,  et  tout  dans  sa  production,  sa  marche,  sa  valeur 
séméiologique  découle  de  cette  origine. 

Enfin,  la  leucopénie  qui  ne  marche  pas  forcément  de  pair 
,  avec  les  autres  éléments  de  la  crise  hémoclasique  n’est  pas 
;  proportionnelle  en  intensité  à  la  quantité  de  substance  injec¬ 
tée.  De  plus,  au  cours  d’injections  répétées  de  substances 
leucopénisantes,  la  chute  leucocytaire  n’apparaît  à  chacune 
des  injections  que  si  un  intervalle  suffisant  les  sépare. 

Il  existe  donc  une  phase  derepos  ou  d'inexcitabilité  du  sys¬ 
tème  vago-sympathique  consécutive  à  un  choc  léger  qui  expli¬ 
que  le  mécanisme  intime  de  la  skeptophylaxie  non  spécifi¬ 
que  (6). 

3°  Propriétés  alexiques  et  agglutinantes  du  sérum.  —  Les 
propriétés  du  sérum  sanguin  provenant  d’un  cobaye  saigné 
immédiatement  après  le  choc  ne  sont  pas  sensiblement 
modifiées  (7). 

Les  poUVÔits  complémentaires  et  agglutinants  égalent  après 
le  choc  leur  taux  antérieur.  Les  variations  observées  ne  dé» 
passent  pas  les  oscillations  normales  de  ces  propriétés,  un 
choc  extrêmement  violent  les  laissent  indifférents  de  même 
qu’un  choc  léger  (8)'. 

G.  —  Pormeÿ  cliniques  de  t anaphylaxie.  Choe  anaphylaC' 
tique  respiratoire  expérimental. 

Les  découvertes  successivement  réalisées  par  MM.  Widal, 
Abrami,  Joltrain  et  Brissaud  dahs  le  domaine  des  manifes¬ 
tations  respiratoires  de  l’anaphylaxie  aux  antigènes  les  plus 
dissemblables  nous  ont  conduits  à  rechercher  sur  le  cobaye 
normal  préalablement  sensibilisé  par  injection  intrapérito¬ 
néale  de  1  /10«  de  centimètre  cube  de  sérum  de  cheval  nor¬ 
mal,  l’action  d’antigènes  homologues  ou  hétérologues  intro¬ 
duits  directement  dans  la  trachée  ou  inhalés  par  l’animal, 
après  pulvérisation  à  l’entrée  de  l’arbre  respiratoire. 

La  production  du  choc  anaphylactique  sérique  expéri¬ 
mentai  parla  voie  respiratoire  n’a  été  qu’exceptionnellement 
tentée,  cbmme  le  remarque  Besrekda  dans  un  travail  des 
Annales  de  V Institut  Pasteur,  de  1920. 

Nous  avons  cohclu  que  la  voie  respiratoire  permet  de  dé¬ 
clancher  un  choc  ànaphyiactiqne  avec  des  antigènes  protéiques 
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homologues  (sérum  liquidé,  poudre  de  sérum  desséché) 
introduits  par  inoculation  intratrachéale  ou  par  inhalation 
dans  une  atmosphère  chargée  de  particules  liquides  ou  de 
poussières  antigéniques. 

Certains  antigènes  hétérologues  (ovalbumine  liquide  ou 
desséchée,  poudre  ou  solution  de  peptone)  donnent  aussi 
des  résultats  positifs  alors  qu’échouent  les  inhalations  de 
protéines  microbiennes  (Bac.  subtilis  ou  Bac.  tub.),  et  des 
poudres  organiques  ou  inertes  (amidon,  guimauve,  talc,  etc.). 

Mais  une  remarque  capitale  s’impose.  C’est  que  le  choc 
anaphylactique  d’origine  aérienne  expérimentale  ne  s’exprime 
pas  d’une  façon  spécifique  et  localisée  avec  prédilection  sur 
l’appareil  respiratoire.  Il  se  traduit  par  des  symptômes 
généraux  de  tout  l’organisme.  Il  s’accompagne  toutefois  de 
phénomènes  vasculo-sanguins  rappelant  la  crise  hémocla- 
sique  de  Widal.  Nous  avons  observé  dans  le  choc  par  sérum 
l’hypercoagulabilité,  l’hypotension,  l’anémie  périphérique 
avec  leucopénie  légère  vers  8  minutes,  ainsi  que  dans  le  choc 
peptonique  vers  3  minutes  (9). 

La  nécessité  d’un  terrain  spécial  ou  diathèse  colloïdoclasi- 
que  mise  en  lumière  par  l’Ecole  de  Cochin  pour  la  production 
spécifique  en  quelque  sorte  des  phénomènes  asthmatiques 
découle  également  de  nos  constatations.  D’autres  auteurs 
font  jouer  à  une  lésion  discrète  de  l’appareil  respiratoire, 
plutôt  qu’au  terrain  le  rôle  d’une  épine /ac.'oma«ie,  localisant 
sur  ce  même  appareil,  les  manifestations  asthmatiformes  du 
choc. 

Pour  vérifier  cette  opinion,  nous  avons  institué  une 
seconde  série  d’expériences  complémentaires  où  les  cobayes 
sensibilisés  et  soumis  au  choc  avaient  été  tuberculisés 
au  préalable  par  voie  sous-cutanée  (ceci  à  titre  comparatif) 
ou  par  inoculation  intratrachéale  suivant  les  conditions  de  nos 
recherches. 

Ainsi  était  créé  le  foyer  pulmonaire  excitateur  du  système 
vague,  ou  la  simple  épine  anatomique  localisatrice  de  la 
réaction  anaphylactique. 

De  fait,  les  cobayes  tuberculisés  par  la  voie  sous-cutanée, 
donc  atteints  d’une  tuberculose  disséminée,  ont  réagi  au 
choc  par  les  phénomènes  généraux  habituels  sans  prédomi¬ 
nance  ou  élection  respiratoire,  malgré  l’introduction  tra¬ 
chéale  du  sérum  déchaînant. 

En  opposition,  certains  des  sujets  tuberculisés  par  l’arbre 
bronchique,  c’est-à-dire  porteurs  de  lésions  pulmonaires 
prédominantes  ont  offert  des  chocs  respiratoires  patents  et 
prédominants  (polypnée  atteignant  160-190  respirations  et 
plus  avec  ou  sans  cyanose),  après  injections  ou  insufflations 
déchaînantes  de  sérum,  de  corps  de  bacilles  tuberculeux 
desséchés,  de  tuberculine.  La  poudre  de  pollen  de  graminées 
a  irrégulièrement  donné  des  troubles  respiratoires. 

La  sensibilité  de  type  si  nettement  anaphylactique  qu’of¬ 
frent  les  tuberculeux  à  une  première  injection  de  sérum  est 
cliniquement  avérée.  Elle  a  été  retrouvée  par  nous  chez  des 
cobayes  tuberculisés  recevant  la  première  dose  préparante 
de  sérum  et  présentant  à  la  suite  un  choc  général  net  et  de 
moyenne  intensité  (10). 

Nous  croyons  avoir  apporté  par  ces  divers  travaux  une 
contribution  expérimentale  intéressante  à  la  pathogénie 
moderne  de  l’asthme  anciennement  appelé  essentiel  ainsi 
qu’à  celle  des  crises  asthmatiformes  des  tuberculeux 
fibreux  latents. 

II.  —  Antianaphylaxie. 

1“  Eaux  minérales  et  anaphylaxie.  —  L’antianaphy¬ 
laxie,  sans  cesse  étudiée  par  suite  de  son  importance  pratique 
et  aussi  théorique  —  n’est-ce  pas  grâce  à  la  connaissance  de 
certains  moyens  de  prévention  du  choc  qu’on  a  mieux  péné¬ 


tré  le  mécanisme  de  celui-ci,  —  nous  a  retenus  dans  ses 
rapports  avec  les  injections  de  solutions  .salines  naturelles 
{eaux  minérales  de  Vichy). 

C’est  à  proprement  parler  de  la  déanaphylaxie  ou  sus¬ 
pension  temporaire  de  la  sensibilité  de  l’individu  à  l’intro¬ 
duction  déchaînante  de  l’antigène  que  nous  avons  réalisée 
do  façon  caractéristique,  plutôt  que  de  l’antianaphylaxio 
ou  vaccination  antianaphylactiquc  aux  procédés  multi¬ 
ples  concourant"  à  la  préservation  du  sujet  par  sa  désensi¬ 
bilisation  définitive. 

Les  particularités  de  nos  essais  ont  été  d’utiliser  l’eau  des 
six  sources  principales  de  Vichy  par  injections  intra-périto¬ 
néales  à  doses  variées  au  cobaye,  soit  dès  l’émergence  au 
griffon,  soit  après  transport  ou  vieillissement  plus  ou  moins 
prolongé.  Nous  avons  aussi  fait  remarquer  que  la  durée 
de  la  période  du  traitement  déanaphylactisant  joue  un  rôle 
certain  ;  vingt  jours  paraissent  nécessaires. 

Les  conditions  déanaphylactisantes  optima  établies  par 
nous  sont  donc  :  dose  journalière  de  3  à  4  cc.  ;  2  cc,  sont 
insuffisants  ;  20  injections:  10  donnent  des  effets  incomplets  ; 
injection  d’eau  puisée  au  griffon  ou  vieille  de  24  heures  ;  une 
eau  vieille  de  8  jours  à  2  mois  déanaphylactise  pourtant  en¬ 
core  notablement.  Les  eaux  de  Vichy-Hôpital,  Grande-Grille 
Chomel,  Célestins,  ont  des  effets  presqu’absolus  surtout  pour 
les  trois  premières  sources  ;  Mesdames  et  I,ucas  sont  un  peu 
moins  suspensives.  Une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
cinq  poîir  mille  est  —  on  le  savait  —  également  désanaphy- 
lactisante,  mais  avec  une  notable  infériorité  sur  les  eaux 
minérales. 

La  désensibilisation  est  passagère.  Elle  persiste  pendant 
trois  à  quatre  jours  (à  son  maximum)  puis  décroît  légère¬ 
ment  pendant  8  à  10  jours.  Trois  semaines  après,  le  cobaye 
peut  être  choqué,  mais  moins  violemment  qu’un  cobaye 
non  traité  (11). 

C’est  bien  par  une  modification  d’ordre  physique  de  l’é¬ 
quilibre  du  milieu  intérieur  s’opposant  à  la  floculation,  à  la 
colloïdoclasie  qu’agissent  les  eaux  minérales. 

A  la  suite  du  traitement  déanaphylactisant  hydrominéral 
nous  avons  observé,  condition  défavorable  du  choc,  une 
augmentation  importante  de  la  viscosité  sanguine  qui  passe 
après  21  jours  d’administration  d’eau  de  l’Hôpital,  de 
1,40  à  1,75  par  exemple  (12). 

Modificateurs  physiques  puissants  du  milieu  intérieur,  les 
Eaux  de  Vichy,  Hôpital,  Grande-Grille  et  Chomel  exercent 
une  action  empêchante  des  propriétés  anaphylactogènes  d’un 
sérum  auquel  on  les  mélange. 

1  /4  de  cc.  de  sérum  de  cheval  mélangé  à  3  /4  cc.  ou  à  4  cc. 
3  /4  d’eau  minérale  pendant  2  minutes  ou  pendant  2  heures 
à  16°  ne  sensibilise  plus  le  cobaye  que  faiblement  (mélange 
avec  3  /4  cc.  eau),  ou  perd  tout  effet  sensibilisateur  (mé¬ 
lange  avec  4  cc.  3/4).  Bien  plus  qu’à  la  durée  du  contact, 
c’est  à  la  richesse  du  mélange  en  eau  minérale  que  revient 
le  rôle  capital  dans  ce  phénomène  modificateur  de  la  consti¬ 
tution  de  l’antigène. 

Une  solution  de  NaCl  à  7  pour  1.000  mélangée  dans  les 
mêmes  conditions  au  sérum  n’a  pas  d’effet  antianaphylacto- 
gène  (13). 

Une  action  analogue  s’exerce  sur  l’ovalbumine  et  les  effets 
inhibiteurs  du  pouvoir  sensibilisant  sont  renforcés  par  le 
mélange  avec  l’eau  prise  au  griffon  (14). 

Vouloir  tirer  de  ces  faits  des  conclusions  fermes  appli¬ 
cables  à  la  thérapeutique  par  les  cures  thermales  et  à  la 
pharmacodynamie  —  on  l’avouera  si  pleine  d’obscurité  — 
des  eaux  minérales  naturelles  peut  sembler  exagéré. 

Pourtant  si  l’on  rapproche  de  ces  notions  expérimentales 
précises  la  conception  qui  prévaut  actuellement  de  la  patho¬ 
génie  des  affections  chroniques  où  le  terrain  diathésique 
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hypersensible,  hyperergique,  réagit  avec  violence,  suivant  le 
mode  de  la  réaction  anaphylactique,  à  des  causes  aggres- 
sives  souvent  inappréciables,  quasi  impondérables,  si  l’on 
se  rappelle  que  c’est  contre  ces  crises  des  affections  chroni¬ 
ques  ou  diathésiques  qu’est  dirigée  souvent  avec  succès  la 
thérapeutique  hydrominérale,  on  nous  estimera  fondés  à  for¬ 
muler  l’hypothèse  de  la  déanaphylaxie  plus  ou  moins  dura¬ 
ble  de  notre  organisme  sensibilisé  à  la  suite  d’une  cure  ther¬ 
male  pour  expliquer  l’action  bienfaisante  de  celle-ci. 

2°  Antianaphylaxie  vraie,  skeptophylaxie  spécifique,  skep- 
taphylaxie  non  spécif  ique  et  leucopénie.  —  Par  le  moyen  de 
l’étude  des  leucopénies  successives  ou  subintrantes,  produi¬ 
tes  par  des  substances  colloïdoclasiantes  ou  seulement  toxi¬ 
ques,  nous  avons  montré  plus  haut  l’existence  d’une  phase 
d’indifférence  de  l’organisme  à  une  nouvelle  injection  d’an¬ 
tigène.  Cette  phase  correspond  à  une  suspension  des  phéno¬ 
mènes  de  choc  à  une  désensibilisation  plus  ou  moins  pro¬ 
longée. 

En  outre,  la  leucopénie  provoquée,  nous  confirme  qu’il 
existe  deux  modalités  bien  différenciées  de  la  skeptophy¬ 
laxie.  Si  la  skeptophylaxie  non  spécifique  est  toujours  consé¬ 
cutive  à  un  choc  plus  ou  moins  marqué  obtenu  par  un  anti¬ 
gène  secondaire,  identique  ou  non  à  l’antigène  sensibilisa¬ 
teur,  et  accompagnée  d'unS  crise  leucopénique  satellite,  par 
contre  la  skeptophylaxie  spécifique  ou  désensibilisation  ana¬ 
phylactique  vraie  peut  exister  en  dehors,  de  tout  phénomène 
de  choc  tant  leucopénique,  hémoclasique  que  clinique  (15). 

L’observation  de  la  leucopénie  provoquée  n’avait  évidem¬ 
ment  pas  la  prétention  d’établir  ces  notions,  mais  elle  en 
a  fourni  une  démonstration  facile  à  suivre  et  à  pratiquer. 

III.  —  COLLOÎDOCI.ASO.'ÏHÉRAPIE. 

Choc  curateur  et  infections  expérimentales.  —  Au  pre¬ 
mier  plan  de  l’actualité  médicale  se  place  le  traitement  des 
infections  par  les  chocs  colloïdaux,  méthode,  nouvelle,  mi- 
scientifique,  mi-empirique,  parfois  miraculeuse,,  qu’o^n  peut 
dénommer  colloïdoclasothérapü.. 

Des  observations  cliniques  le  plus  souvent  fortuites,  des 
tentatives  de  th^apeutique  systématiques  faites  au  cours, 
d’états  septicémiques  par  des  injections  de  vaccins  micro¬ 
biens,  de  sérums  spécifiques  ou  de  sérums  normaux,  de 
substances  protéiques  (lait,  peptone),  de  métaux  à  l’état 
colloïdal,  ont  révélé  que  le  choc  anaphylactique  exerce  par¬ 
fois  dans  ces  circonstances,  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez 
les  animaux  (en  particulier  le  cheval),  une  action  modifica¬ 
trice  soudaine,  brutale,  favorable,  souvent  radicalement 
curatrice. 

Ces  guérisons  ont  donné  lieu,  suivant  les  tendances  ou  les 
théories  médicales  en  faveur,  à  des  interprétations  variables 
quant  à  leurs  causes.  En  même  temps  que  certains  notèrent 
l’action  souvent  bienfaisante  de  métaux  colloïdaux,  Widal 
observa  chez  les  typhiques  la  guérison  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  leur  propre  sérum,  et  Nolf  provoqua 
l’abortion  soudaine  de  Finfection  éberthienne,  par  des 
injections  de  peptone  dans  le  sang. 

Ces  faits  de  guérison,  disparates  sous  le  rapport  de  leur 
cause  productrice^  se  montrèrent  reliés  entre  eux  par  la 
constatation  univoque  d’un  syndrome  vasculo-sanguin 
identique,,  véritable  «  test  »  physio-pathologique  ;  la  crise 
hémoclasique. 

On  fut  ainsi  conduit  à  attribuer  ces  guérisons  subites  des 
infections,  non  plus  à  une  action  exclusivement  spécifique 
des  substances  injectées  ou  à  une  réaction  due  à  une  intoxi- 
oation  protéique,  mais,  avec  Widal  et  ses  élèves,à  la  brusque 
rupture  de  Féquilibre  physico-chimique  des  humeurs,  à  des 


modifications  soudaines  de  l’état  des  colloïdes  du  plasma 
sanguin  ou  cellulaire,  sous  l’influence  d’un  antigène  protéi¬ 
que.  La  thérapeutique  par  le  choc  protéique  était  décou¬ 
verte. 

Une  observation  impressionnante,  recueillie  par  MM. 
Weill,  Dufourt  et  Bertoye,  où  un  choc  anaphylactique 
involontairement  provoqué  par  une  injection  intra-veineuse 
de  sérum  spécifique  avait  déclanché  en  quelques  minutes 
la  guérison  immédiate  d’une  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques  à  forme  pyrétique  cachectisante  (Soc  méd. 
Hôp.,  Lyon,  avril  1920),  nous  a  poussés  à  étudier  le  pro¬ 
blème  sous  sa  face  expérimentale. 

Après  avoir  réalisé  l’infection  pyocyanique  avec  des  doses 
de  cultures  en  bouillon  mortelles  par  voie  péritonéale  en  36 
ou  48  heures  chez  les  témoins,  le  choc  était  déclanché  six 
heures  après  l’injection  microbienne.  Les  résultats  furent 
les  suivants  : 

Mortalité  des  témoins  :  partielle,  100  p.  100,  50  p.  100, 
80  p.  100  ;  globale,  76  p.  100. 

Mortalité  des  animaux  choqués  :  partielle,  14  p.  100,  44 
100,  et  0  p.  100.  Mortalité  globale  brute,  20  p.  100. 

Un  choc  séra- anaphylactique  est  donc  capable  d'enrayer 
l'évolution  d'une  infection  pyocyanique  septicémique  et  de  gué¬ 
rir  88  p.  100  des  sujets. 

Cette  action  curatrice  peut  se  manifester  même  après  un 
choc  •d' intensité  moyenne  ou  meme  un  choc  léger  semblables  à 
ceux  que  nous  nous  sommes  efforcés  de  réaliser  le  plus  or¬ 
dinairement. 

L’action  exercée  est  suffisante  pour  procurer  non  seule¬ 
ment  une  guérison  clinique,  mais  encore  pour  détruire  les  ger¬ 
mes  dans  le  sang  et  permettre  à  l'animal  d'acquérir  l'immu¬ 
nité  vis'-à-vis  du  microbe  infectant. 

Nous  avons  donc  réalisé  par  le  choc,  simultanément,  l’ac¬ 
tion  curatrice  et  stêrilisatrice  d’une  septicémie. 

Dans  la  septicémie  éberthienne,  le  choc  a  sauvé  15  %  des 
sujets,  malgré  la  gravité  de  l’infection. 

Avec  une  dose  mortelle  intra-péritonéale  de  culture 
liquide  de  colibacille,  le  choc  a  guéri  30  %  dxs  animaux. 

Ces  différentes  expériences  font  ressortir  dans  les  effets 
curatifs  subits  du  choc  une  gamme  d’efficacité  qui  parait 
en  rapport  inverse  de  la  spécificité  de  plus  en  plus  grande 
du  pouvoir  pathogène  des  agents  bactériens  inoculés. 

De  88  %  avec  le  bacille  pyocyanique,  les  guérisons  sont 
tombées  à  30  %  avec  le  eoli  et  à  15  %  seulement  avec  FE- 
berth,  bien  que  ces  deux  espèces  virulentes  soient  dépour¬ 
vues  des  apanages  cytologiques  propres  à  la  résistance  des 
microbes  (capsules,  spores,  acido-résistance). 

Nous  avons  néanmoins  cherché  ce  que  devenaient  les 
effets  du  choc  protéique  avec  les  bactéries  possédant  ces 
caractères  spéciaux. 

Six  heures  après  l’infection,  le  choc  est  demeuré  impuis<- 
sant  vis-à-vis  de  la  bactéridie  charbonneuse,  du  pneumobacille 
da  bacille  delà  tuberculose. 

Il  n’a  pas  enrayé  la  pseudo-tuberculose  coccobacillaire 
des  rongeurs.  Au  choc  sérique,  nous  avons  substitué  sans 
résultat  curateur  le  choc  peptenique  dans  la  péritonite  pneu- 
mobaeillaire  avec  septicémie  du  cobaye  (16). 

2°  Choc  colloïdal  et  intoxication  expérimentale.  —  ELffieace 
daivs  les  infections,  au  moins  dans  certaines  limites,  le  choc 
est  impuissant  vis-à-vis  du  pouvoir  pathogène  général  et 
local  de  la  toxine  diphtérique,  qui  semblerait  à  priori,,  d’après 
les  conceptions  relatives  à  sa  nature,  devoir  être  modifiée 
par  lui  (17). 

I  A  en  juger  d’après  nos  expériences,,  les  indications  et  les 
succès  de  la  coHoïdoclasothérapie  nous  paraissent  devoir  se 
limiter  à  là  lutte  contre  certains  agents  bactériens  normale- 
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ment  peu  résistants  (tel  le  bacille  typhique  détruit  à  +  60° 
en  20  minutes),  non  encapsulés,  non  sporulés,  sans  pouvoir 
toxigène  trop  accusé. 

Nous  nous  bornons  à  examiner  ici  la  thérapeutique  par  les 
chocs  à  la  lumière  du  laboratoire  et  renvoyons  à  nos  publi¬ 
cations  détaillées  pour  les  indications  et  les  contre-indications 
de  cette  méthode  aux  résultats  incertains,  parfois  miracu¬ 
leux  et  instantanés,  mais  qui,  malgré  des  guérisons  retentis¬ 
santes,  tempérées  par  des  échecs  ou  des  accidents  notoires, 
ne  saurait  être  encore  utilisée  couramment  dans  la  pratique. 
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L’étude  des  causes  des  maladies  et  des  troubles  morbides, 
qui  fait  l’objet  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie,  constitue 
un  des  chapitres  les  plus  essentiels  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  sans  que  l’on  attribue  toujours  à  ces  deux  termes  une 
différence  de  signification  nette,  et  sans  que  l’on  se  préoccupe 
de  bien  délimiter  la  part  de  chacun  de  ces  deux  domaines. 

Bien  que  l’étiologie  et  la  pathogénie  ne  soient  pas  des 
termes  synonymes,  et  bien  que  l’on  fasse  place  généralement 
à  l’une  et  à  l’autre  dans  les  descriptions  pathologiques,  il 
arrive  le  plus  souvent  qu’on  ne  leur  consacre  qu’un  cha¬ 
pitre  unique,  tantôt  sous  le  titre  commun  d’étiologie  et  de 
pathogénie,  tantôt,  et  plus  souvent  encore,  sous  un  seul 
des  titres  précédents,  choisi  presque  au  hasard. 

D’autre  part,  lorsqu’on  compare  des  articles  émanés 
d’auteurs  différents  sur  une  même  affection,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  l’un  classer  dans  l’étiologie  ce  que  l’âutre  relate 
dans  la  pathogénie  et  réciproquement.  L’incertitude  qui 
règne  dans  ce  domaine  se  révèle  encore  par  l’attribution, 
tantôt  à  l’étiologie,  tantôt  à  la  pathogénie,  dé  symptômes 
ou  de  lésions  qui  sont  déjà  des  effets  de  la  maladie,  bien  loin 
d’en  être  la  cause. 

Les  définitions  classiques  ne  suffisent  pas  en  effet  à  dis¬ 
siper  cette  confusion  ;  cette  division  dichotomique  est  d’ail¬ 
leurs  insuffisante  et  il  me  paraît  qu’il  y  aurait  tout  avan¬ 
tage  à  répartir  les  diverses  données  sur  lesquelles  repose 
cette  étude  sous  trois  rubriques  distinctes,  celles  d^étioîhgie. 


de  pathogénie  générale,  et  de  mécanisme  d'action  des  cause - 
pofÂogènes,  ou,  plus  brièvement,  de  mécanisme  pathogénique^ 
Il  n’est  pas  inutile  de  préciser  la  signification  et  les  limites 
de  cette  répartition  et  d’en  montrer  l’intérêt  pratique. 

I 

L’étiologie  a  pour  objectif  l’étude  des  influences  et  des 
facteurs  qui  conditionnent  la  production  des  maladies,  alors 
que  la  pathogénie  générale  et  le  mécanisme  pathogénique 
ont  pour  objectif  l’étude  des  modalités  par  lesquelles  ces 
facteurs  et  ces  influences  réalisent  des  effets  pathologiques. 
La  première  envisage  les  causes  en  elles-mêmes,  et  les 
deux  autres  les  considèrent  en  fonction  de  leur  action  effec¬ 
tive  sur  les  patients  eux-mêmes. 

L’étiologie  se  contente  de  constater,  alors  que  la  patho¬ 
génie  et  le  mécanisme  interprètent  ;  par  suite  la  première 
est  déjà  séparée  des  seconds  par  toute  la  distance  qui  sé¬ 
pare  la  connaissance  et  la  constatation  d’un  fait  des  inter¬ 
prétations  auxquelles  il  peut  donner  lieu. 

Les  facteurs  étiologiques  existent  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme,  ou  concernent  les  rapports  de  cet  organisme  avec  les 
milieux  extérieurs,  mais  ils  ne  sont  pas  placés  sous  sa  dépen¬ 
dance.  Le  rôle  de  la  pathogénie  et.  du  mécanisme  ne  com¬ 
mence  qu’avec  les  réactions  que  leur  oppose  l’organisme  ; 
ils  reposent  essentiellement  l’un  et  l’autre  sur  les  relations 
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■unissent  ces  réactions  à  leurs  causes  provocatrices.  Mais 
Kdis  que  la  pathogénie  générale  envisage  les  lois  de  la 
Kduction  des  maladies  ou  des  grands  processus  morbides, 
m’attache  à  déterminer  leur  place  dans  le  cadre  nosolo- 
^e,  le  mécanisme  pathogénique  se  borne  à  préciser  les 
Icanismes  par  lesquels  les  influences  pathogènes  réali- 
fi  les  lésions  organiques,  ou  les  troubles  fonctionnels, 
ii  déterminent  l’apparition  des  symptômes  révélateurs 
0  maladies. 

Du  fait  même  de  la  différence  fondamentale  de  leurs 
bjectifs,  l’étiologie  d’une  part,  la  pathogénie  générale  et 
.mécanisme  pathogénique  d’autre  part,  emploient  des 
Èthodes  de  recherche  et  d’étude  qui  en  font  des  disciplines 
[lîérentes. 

L'étiologie  étudie  les  causes  en  elles-mêmes  ^eWe  fait  appel 
cet  effet  à  des  données  physiques,  chimiques  ou  biolo- 
jques,  en  rapport  avec  la  nature  de  ces  causes,  mais 
ms  faire  intervenir  les  propriétés  de  l’organisme  lui-même. 
)le  établit  le  rôle  des  causes  sur  des  coïncidences,  elle  le 
jt  reposer  essentiellement  sur  le  principe  du  post  hoc  ergo 
ropter  hoc  ;  elle  le  contrôle  par  des  observations  multi- 
Jiéo.  par  leur  confrontation  et  leur  concordance,  par  la 
latistique  ;  elle  ne  se  préoccupe  qu’accessoirement  des 
lodalités  d’action  des  causes,  et  seulement  dans  la  mesure 
k  cette  connaissance  est  utile  pour  compléter  la  preuve  de 
«r  intervention. 

La  pathogénie  générale  au  contraire,  ainsi  que  le  rnéca- 
isme  pathogénique,  partent  des  phénomènes  constates  chez 
s  malades  ;  ils  exigent  des  connaissances  préalables  de 
îméiologie;  ils  font  appela  l’anatomie  et  à  la  physiologie, 
ormales  et  pathologiques,  seules  à  même  de  permettre  de 
lasser  et  d’interpréter  les  réactions  de  l’organisme  aux 
auses  pathogènes.  Ils  reposent  beaucoup  moins  sur  la 
lultiplicité  des  observations  que  sur  l’étude  approfondie 
es  constatations  auxquelles  chacune  d’elles  donne  lieu  ; 
'est  ici  surtout  qu’il  y  a  lieu  d’appliquer  le  vieil  adage 
ippocratique,  non  numerandæ  sed  perpendendm  sunt 
bservationes. 

Les  trois  points  de  vue  ne  se  séparent  guère  lorsqu’il 
'agit  de  causes  mécaniques,  comme  celles  qui  sont  le  plus 
Duvent  à  l’origine  des  lésions  chirurgicales.  Leur  distinc- 
ioh  présente  par  contre  une  grande  importance  dans  les 
Sections  médicales  ;  cette  importance  s’accroît  à  naesure 
ue  les  liens  deviennent  moins  évidents  entre  les  causes 
t  leurs  effets  ;ejle  commencé  déjà  à  apparaître  pour  les 
intoxications,  elle  's’accroît  pour  les  infections,  et  elle  atteint 
«  plus  haute  expression  pour  les  maladies  de  la  nutrition. 

L'étiologie  se  rattache  aux  sciences  hygiéniques,  la  patho- 
lénie  générale  aux  sciences  pathologiques  et  le  mécanisme 
Yühogénique  aux  sciences  physiologiques. 

Cette  différence  dans  les  méthodes  montre  l’intérêt  de  la 
distinction  de  leurs  domaines  particuliers,  bien  que,  ici 
eomme  ailleurs,  natura  nihil facit  per  saltus.  La  limite  peut 
fester  parfois  indécise  entre  l’étiologie,  la  pathogénie  ou  le 
mécanisme,  mais  une  pareille  difficulté  est  exceptionnelle 
quand  on  ne  perd  pas  de  vue  l’esprit  de  leurs  différences 
plus  encore  que  la  lettre  de  leurs  définitions  verbales.  Un 
Bel  exemple  en  est  donné  par  le  rôle  que  Brocq  fait  jouer 
»  la  dominante  étiologique  dans  sa  conception  des  derma¬ 
toses.  «  Dans  les  faisceaux  de  causes  qui  président  à  leur 
genèse  (celle  de  certaines  dermatoses  complexes),  il  y  a 
presque  toujours,  dit-il,  l’une  d’elles  qui  domine  et  à  la¬ 
quelle  nous  avons  donné  le  nom  de  dominante  éliologi- 
!«e  »(!).' 

(1)  L.  Brocq.  —  Les  dermatoses  complexes.  Le  Médecin  d’Alsaceel 
it  Lorraine,  1922,  p.  206. 


A  ne  tenir  compte  que  de  cette  définition,  il  s’agirait  bien, 
en  effet,  d’une  donnée  étiologique  ;  mais,  .à  la  lecture  de  la 
description  qui  suit,  on  constate  que  la  cause  qui  l’emporte 
sur  les  autres  ne  le  doit  ni  à  son  intensité  ni  à  ses  caractères 
propres; elle  ne  devient  dominante  que  par  le  fait  de  la 
prédominance  des  réactions  qu’elle  provoque,  prédomi¬ 
nance  liée  elle-même  à  la  susceptibilité  particulière  de 
l’organisme  à  son  égard  ;«  elle  peut  varier  chez  le  même 
individu  selon  les  périodes  de  son  existence  ».  De  ce  fait 
même  elle  mérite  plutôt  le  nom  de  facteur  pathogénique, 
et  il  me  semble  que  la  notion  clinique  que  Brocq  a  mise 
ainsi  en  relief,  et  qui  présente  la  plus  grande  importance  et 
le  plus  haut  intérêt,  ne  pourrait» que  gagner  en  clarté  et  en 
précision  à  être  qualifiée  de  dominante  pathogénique,  comme 
il  y  aurait  lieu  de  le  faire  dans  la  manière  de  voir  que  je 
défends. 

11 

Les  chapitres  consacrés  à  la  pathogénie  réunissent  d’or¬ 
dinaire,  en  une  description  commune,  les  deux  points  de 
vue  de  la  pathogénîe  générale  et  du  mécanisme  pathogéni¬ 
que,  que  je  m’efforce  de  séparer  ;’tout  au  plus  consacre-t-on 
parfois  des  paragraphes  distincts,  ici  à  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  est  essentiellement  une  donnée  de  pathogénie  géné¬ 
rale,  là  à  sa  physiologie  pathologique,  qui  est  essentielle¬ 
ment  une  donnée  de  mécanisme,  suivant  que  l’im  ou  l’autre 
de  cos  deux  points  de  vue  présente  l’importance  principale  ; 
mais  ces  deux  termes  ne  sauraient  suffire  à  caractériser  la 
distinction  qui  nous  occupe,  car  ils  sont  l’un  et  l’autre  trop 
peu  compréhensifs. 

La  pathogénie  générale  cherche  à  déterminer,  non  seule¬ 
ment  la  nature  de  la  maladie,  mais  encore  son  origine,  sa 
place  dans  la  classification  nosologique,  tandis  que  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  cherche  à  préciser  les  modes  d'action  par 
lesquels  les  influences  pathogènes  provoquent  la  maladie 
elle-même,  la  formation  des  lésions  ou  l'éclosion  des  symp¬ 
tômes  qui  les  révèlent. 

Ces  deux  problèmes,  pour  connexes  qu’ils  soient,  et 
malgré  des  points  communs,  n’en  constituent  pas  moins 
des  domaines  distincts;  la  solution  du  premier  est  indis¬ 
pensable  à  la  clinique  pratique,  par  ses  applications  à  cha¬ 
que  maladie  considérée  en  elle-même,  mais  elle  est  à  peu 
près  indépendante  des  réactions  individuelles  ;  la  solution 
du  second  est  également  indispensable,  mais  elle  dépend 
dans  une  plus  large  mesure  des  réactions  personnelles. 
Tandis  que  le  premier  problème  envisage  surtout  la  maladie, 
le  second  concerne  plus  directement  le  malade  lui-même. 

Leur  distinction,  utile  pour  l’étude  des  entités  morbides, 
devient  absolument  indispensable  pour  l’étude  des  grands 
syndromes  pathologiques  susceptibles  de  relever  d’origines 
morbides  différentes  :  syndromes  à  évolution  prolongée 
comme  le  diabète  ou  l’anémie  .pernicieuse,  ou  syndromes 
réduits  à  un  paroxysme  caractéristique,  comme  la  crise 
d’épilepsie  ou  l’accès  d’asthme. 

De  multiples  confusions  et  de  graves  causes  d’erreur 
naissent  alors  de  la  réunion  ,  sous  un  terme  commun,  de 
la  pathogénie  de  la  maladie  basale  et  du  mécanisme  de  pro¬ 
duction  du  syndrome  qui  la  révèle.  Il  est  manifeste  qu’une 
même  pathogénie  causale,  une  même  origine  diathésique 
par  exemple,  peut  donner  naissance  à  des  syndromes,  voire 
même  à  des  maladies  très  différentes,  alors  qu’un  même 
mécanisme  de  production,  d’un  paroxysme  pathologique  ou 
même  d’une  lésion  anatomique  définie,  peut  relever  de  pa¬ 
thogénies  causales  multiples. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  si  la  fibrillation  des  oreillet¬ 
tes  peut  être  le  mécanisme  de  production  de  l’arythmie  per- 
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pétuelle,  on  ne  saurait  y  voir  la  pathogénie  de  la  myocardite 
interstitielle  dont  elle  relève.  De  même  si  l’hémoclasie  peut 
être  le  mécanisme  de  déclenchement  des  symptômes  de 
certains  accès  d’asthme,  on  ne  saurait  y  voir  la  pathogénie 
de  l’état  morbide  qui  en  conditionne  la  production.  Le  fait 
est  plus  évident  encore  lorsqu’il  s’agit  simplement  de  l’ex¬ 
plication  de  certains  signes  physiques  ;  il  ne  peut  y  avoir, 
par  exemple,  que  des  inconvénients  à  rapprocher,  dans  un 
même  chapitre,  les  mécanismes  qui  conditionnent  les  souf¬ 
fles  orificiels.  des  facteurs  pathogéniques  donnant  naissance 
aux  lésions  qui  les  mettent  en  jeu. 

D’autre  part,  alors  que  le  mécanisme  pathogénique  des 
maladies  et  des  lésions  confronte  en  quelque  sorte  les 
causes  pathogènes  avec  les  organismes  normaux,  pour  en 
expliquer  les  altérations  morbides,  organiques  ou  fonc¬ 
tionnelles,  le  mécanisme  pathogénique  des  symptômes  part 
de  lésions  anatomiques,  ou  de  modifications  pathologiques, 
déjà  réalisées,  pour  préciser  les  liens  qui  les  réunissent  aux 
symptômes  qui  en  dérivent  et  aux  conséquences  qu’elles 
peuvent  entraîner. 

Les  données  de  pathogénie  générale  et  de  mécanisme 
pathogénique  se  complètent  d’ailleurs  et  se  prêtent  à  l’occa¬ 
sion  un  mutuel  appui.  Suivant  les  cas  et  les  circonstances, 
il  peut  arriver  que  les  unes  soient  précises  et  certaines, 
alors  que  les  autres  restent  indécises,  ou  inversement  ;  c’est 
alors  qu’il  importe  le  plus  de  séparer  ce  qui  ressort  à  chacun 
des  deux  groupes,  puisque  ce  sont  tantôt  les  unes,  tantôt 
les  autres,  dont  la  connaissance  exacte  présente  l’impor¬ 
tance  prédominante. 

III 

La  répartition  de  l’étude  des  causes  et  de  la  genèse  des 
maladies  sous  les  trois  rubriques  de  l’étiologie,  de  la  patho¬ 
génie  générale  et  du  mécanisme  pathogénique,  ne  répond 
pas  uniquement  à  un  besoin  de  classification  et  de  clarté, 
elle  répond  également  aux  nécessités  de  la  clinique,  par  les 
précisions  qu’elle  est  de  nature  à  imposer  et  parles  indica¬ 
tions  qu’elle  lui  fournit. 

D’une  manière  générale  Vétiologie,  telle  que  nous  venons 
de  la  définir,  doit  inspirer  et  guider  la  prophylaxie,  alors  que 
les  deux  autre.!  aoivrni  uiriger  la  thérapeutique  ;  mais  alors 
que  la  pathogénie  générale  inspire  la  thérapeutique  patho¬ 
génique,  la  connaissance  exacte  des  mécanismes  est  de  nature 
à  assurer  à  la  thérapeutique  symptomatique  une  précision 
et  une  utilité  que  la  simple  considération  des  symptômes 
eux-mêmes  est  incapable  de  lui  donner. 

Le  but  particulier  de  chacun  des  trois  points  de  vue  fixe 
le  degré  de  précision  que  les  données  correspondantes  doi¬ 
vent  atteindre  pour  remplir  le  rôle  qui  leur  est  assigné. 

Une  prophylaxie  efficace  ne  peut  résulter  que  de  données 
étiologiques  exactes  et  spécialement  adaptées  à  ce  but. 
Le  fait,  par  exemple,  que  la  plupart  des  maladies  transmis¬ 
sibles  sont  contagieuses,  conduit  à  des  mesures  excessives 
et  inutiles,  si  l’on  applique  à  toutes  les  mêmes  règles,  sous 
le  prétexte  qu’elles  relèvent  d’une  même  pathogénie  para¬ 
sitaire  ;  alors  que  si  l’on  précise,  pour  chacune  d’elles,  les 
modalités  de  cette  contagion,  ainsi  que  les  phases  de  la 
maladie  auxquelles  elle  se  produit,  sans  même  avoir  besoin 
de  connaître  la  morphologie  et  la  biologie  de  son  parasite, 
on  arrive  à  substituer  à  une  prophylaxie  passe-partout, 
boiteuse  et  vexatoire,  une  prophylaxie  individualisée  pour 
chacune  de  ces  affections,  réunissant,  au  minimum  de 
gênes  restrictives,  le  maximum  d’efficacité.  C’est  ainsi  que 
l’étiologie  de  la  rougeole  a  pu  être  l’objet  de  précisions  telles 
(pie  l’on  ne  voit  pas  bien  ce  que  pourrait  ajouter  à  sa  pro¬ 
phylaxie  la  découverte  de  son  virus,  et  que  celle  de  la  sy¬ 


philis  n’a  rien  gagné  d’essentiel  à  la  description  du  trd 
ponème.  J 

La  prophylaxie  sera  d’autant  mieux  adaptée  à  la  maladij 
qu’on  restera  pour  l’établir  sur  le  terrain  étiologi(5ue  ; 
exemple,  quand  il  s’agit  des  maladies  transmissibles,  oj 
s’appuiera  particulièrement  sur  l’observation  des  faits 
épidémiologiques,  sur  la  connaissance  des  mœurs  du  virus 
et  de  son  génie  épidémique,  sans  trop  faire  intervenir  les 
données  purement  pathogéniques  dans  un  problème  qui 
par  sa  nature,  est  essentiellement  étiologique.  ’ 

Par  contre,  la  thérapeutique  de  la  maladie,  et  même  la 
thérapeutique  prophylactique,  destinée  à  combattre  les 
causes  prédisposantes,  ou  à  créer  de  toutes  pièces  l’immunité 
ou  simplement  à  accroître  la  résistance  de  l’organisme  sain' 
ne  peuvent  être  établies  que  sur  des  données  pathogéni¬ 
ques. 

Les  données  étiologiques,  par  les  suggestions  qu’elles 
entraînent  surla  nature  pathogène  des  maladies  considérées, 
peuvent  parfois  conduire  déjà,  par  elles-mêmes,  à  une  thé¬ 
rapeutique  empirique  qui  n’en  est  pas  moins  de  nature  véri¬ 
tablement  pathogénique  ;  tel  est  le  cas,  par  exemple,  du 
scorbut,  dont  l’étiologie,  révélée  par  l’çbservation  pure,  a  pu 
inspirer  à  la  fois  une  prophylaxie  et  une  thérapeutique  effi¬ 
caces,  longtemps  avant  que  la  connaissance  des  vitamines 
soit  venue  en  établir  la  pathogénie. 

D’une  manière  générale  cependant,  de  même  que  des  pré¬ 
cisions  étiologiques  suffisantes  sont  nécessaires  pour  éta¬ 
blir  une  bonne  prophylaxie,  de  même  des  précisions  patho¬ 
géniques  exactes  sont  nécessaires  pour  établir  une  bonne 
thérapeutique  pathogénique. 

Dans  les  cas  trop  rares  où  une  entité  morbide  déterminée 
est  justiciable  d’un  médicament  spécifique,  un  diagnostic 
exact  suffit  à  en  fixer  le  choix,  sans  d’ailleurs  permettre 
d’en  régler,  à  lui  seul,  tous  les  (détails  d’application. 

Quand  il  n’existe  pas  de  médicament  spécifique,  ce  qui 
est  malheureusement  la  règle,  les  données  de  pathogénie 
générale  permettent  néanmoins  d’arriver  à  une  thérapeu¬ 
tique  qui  mérite  encore  le  nom  de  pathogénique,  bien 
qu’elle  repose  alors  sur  des  bases  plus  complexes.  Pour 
atteindre  ce  but,  il  n’est,  en  effet,  nullement  nécessaire  d’être 
arrivé  à  préciser  le  mécanisme  d’action  des  causes  patho¬ 
gènes,  il  peut  suffire  d’avoir  déterminé  les  caractères  géné¬ 
raux  de  la  pathogénie  et  la  classification  exacte  de  la  mala¬ 
die  dans  le  cadre  nosologique. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  le  cas  de  la  forme 
banale  de  l’obésité,  son  étiologie,  sa  pathogénie  générale 
sont  des  plus  claires  ;  la  suralimentation  et  la  sédentarité^ 
sont  évidemment  les  facteurs  de  la  première  ;  la  seconde  j 
est  constituée  par  un  trouble  de  la  nutrition,  qui  relève  de  ' 
l’excès  de  l’assimilation  sur  le  catabolisme  ;  par  contre  le 
mécanisme  chimique  de  l’action  pathogène  de  ces  influen- , 
ces  est  resté  indécis  ou  discutable.  La  prophylaxie  de  lal 
maladie  est  aussi  nette  que  son  étiologie  ;  sa  thérapeuti-; 
que  pathogénique  se  résume  à  rétablir  l’équilibre  du  méta¬ 
bolisme  en  accentuant  les  combustions.  La  connaissance, 
plus  exacte  du  mécanisme  des  déviations  du  métabolisme! 
l’enrichirait  sans  doute  d’agents  thérapeutiques  nouveaux,  i 
mais  en  tout  cas  nos  incertitudes  sur  ce  point  sont  loin  de 
nous  laisser  désarmés. 

Lorsqu’aücune  donnée  précise  ne  peut  inspirer  unej 
thérapeutique  pathogénique  et  que  l’on  en  est  réduit  à  ! 
une  thérapeutique  symptomatique,  c’est  à  la  connaissance  1 
des  mécanismes  de  production  des  symptômes  et  des  acci-j 
dents  que  l’on  devra  demander  les  directions  nécessaires.! 
Cette  connaissance  est  seule  à  même  d’instituer,  sur  des! 
bases  sérieuses,  la  thérapeutique  symptomatique  qui  estj 
l’unique  ressource  du  praticien  dans  un  grand  nombre  dC' 


cas,  et  qui  est  presque  toujours  nécessaire,  même^^à^côté 
des  thérapeutiques  pathogéniques  les  plus  efficaces!  ^ 

La  thérapeutique  symptomatique  ne  doit  pas  se  con¬ 
tenter  de  chercher  à  dissiper  ou  à  masquer  les  symptômes 
morbides  ;  elle  doit  avoir  pour  but  de  ramener  à  la 
normale  le  fonctionnement  de  l’organisme  compromis  et 
dévié  par  la  maladie  ;  elle  ne  doit  pas  être  simplement  une 
thérapeutique  dirigée  contre  les  snmptômes,  mais  bien  une 
thérapeutique  dirigée  par  les  sqmrtômes. 

A  cet  effet  la  connaissance  exacte  et  précise  du  méca¬ 
nisme  d’action  des  causes  pathogènes  est  le  guide  indispen¬ 
sable.  Tous  les  symptômes  morbides  sont  le  fait  de  la  réac¬ 
tion  de  l’organisme  contre  les  influences  pathogènes,  et  la 
plupart  d’entre  eux  sont  le  résultat  des  moyens  de  défense 
que  cet  organisme  met  en  œuvre.  Tantôt  ces  symptômes 
révèlent  un  effort  insuffisant,  qu’il  faut  accentuer  ;  tantôt 
ils  sont  à  modérer,  parce  qu’ils  dépassent  la  mesure  utile, 
ou  qu’ils  créent  des  dangers  qui  leur  sont  propres  ;  il  est 
infiniment  plus  rare  qu’ils  soient  à  supprimer  complètement. 

Il  serait  facile  d’en  donner  de  multiples  exemples  ; 
je  me  contenterai  du  plus  simple  et  du  plus  connu,  celui 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée  provoqués  par  l’inges¬ 
tion  d’agents  toxiques.  Les  anciens  professaient  déjà  qu’il 
ne  faut  pas  enfermer  la  «  matière  peccante  »,  mais  il  ne 
faut  pas  davantage  laisser  s’établir  des  accidents  choléri¬ 
formes,  et  c’est,  dans  chaque  cas  particulier,  affaire  de  tact 


et  d’expérience  que  de  juger  du  sens  à  doi 
thérapeutique  ;  un  problème  analogue,  mal 
est  posé  par  la  lutte  contre  la  fièvre  dans  les 
En  présence  du  malade,  le  praticien  n’a 
se  préoccuper  des,  conditions  étiologiques 
si  ce  n’est  à  titre  de  renseignements  utiles 
ou  encore  dans  l’intérêt  de  l’entourage  ;  il 
d’y  songer  qu’après  la  guérison,  pour  préveri 
ou  les  récidives  dont  l’affection  pourrait  êti 
Au  cours  de  la  maladie,  par  contre,  il  a  bej 
fois,  d’en  discerner  la  pathogénie  générale, 
est  possible,  et  de  plus  de  préciser  le 
symptômes  morbides  observés,  pour  en  tirei 
tique  symptomatique  à  laquelle  il  sera  pre| 
obligé  de  faire  une  part  plus  ou  moins  large.  | 
En  s’exerçant  ù  faire,  dans  chaque  cas  parti 
de  l’étiologie,  de  la  pathogénie  propremenl^ 
mécanismes  pathogéniques,  avec  le  sens  qujjM 
préciser  pour  eux,  on  se  rendra  un  meilleurB 
portée  de  ce  qu’on  peut  connaître  et  de  ce  qu“ 
pe.  On  ne  sera  pas  exposé  à  croire  que  la  véi 
génie  est  inconnue,  alors  que  c’est  le  mécaiîj| 
reste  incertain,  ou  réciproquement’;  de  ces  df 
tirera  les  indications  les  plus  utiles  pour  forrf 
seils  de  prophylaxie  et  pour  diriger  le  choijg 
peutique. 
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Le  pouvoir  pathogène  du  bacille  de  Morgan 

Par 

M.  DOPTER, 

Médecin  principal  de  b®  classe,  * 

Mempre  de  l’Académie  de  .Médecine. 

En  1905,  Morgan  isolait  de  déjections  d’enfants  atteints  démontrer  que  sa  présence  était  liée  à  l’exister 
de  diarrhée  une  série  de  germes  dont  les  uns  pouvaient  vraiment  dysentériques,  c’est-à-dire  à  des  lésio 
être  rapportés  au  B’enteridis,  d’autres  aux  bacilles  dysen-  du  gros  intestin  ;  de  plus  les  recherches  d’aggli 
tériques  du  groupe  Flexner  ;  d’autres  enfin  attiraient  prouvèrent  en  aucune  façon  son  rôle  spécifie 
l’attention  par  leur  fréquence,  leurs  réactions  biologiques,  pouvoir  pathogène  était  fort  mal  défini  et  ses  qu 
et  leur  pouvoir  pathogène  expérimental,  caractères  les  dis-  térigènes  ne  reposaient  que  sur  des  affirmatio 
tinguant  assez  nettement  des  bactéries  précédentes  ;  ce  gratuites. 

sont  ces  germes  que  l’auteur  désignait  sous  l’étiquette  «  ba-  Certaines  recherches  poursuivies  après  là  g 
cilles  n®  1  ».  Un  certain  nombre  d’auteurs  confirmèrent  tiquées  dans  le  calme  du  laboratoire  devaient 
ultérieurement  leur  présence  dans  des  cas  analogues.  néant.  Un  fait  observé  en  1919  par  Besson  et  de 

Jusqu’alors  on  ne  l’avait  décelé  que  chez  l’enfant  ;  les  contribua  nettement  en  effet  à  déterminer  ( 
études  bactériologiques  de  la  guerre  le  mirent  en  évidence  être  le  caractère  des  lésions  qu’il  était  capable 
également  dans  des  atteintes  développées  chez  l’adulte  ;  En  voici  le  résumé  succinct  : 
on  l’isola  un  peu  partout,  à  l’armée  d^Orient  comme  sur  le  Un  malade  est  atteint  de  diarrhée  depuis  Ai 
territoire  métropolitain,  à  l’intérieur  comme  aussi  dans  la  selles  sont  très  fréquentes,  se  succèdent  presqu 
zone  des  armées.  ruplion,  elles  sont  liquides  et  véhiculent  de 

Sa  présence  dans  les  déjections  de  sujets  atteints  de  diar-  blanchâtres.  Aucune  trace  de  sang  ni  de  glairi 
rhée  dysentériforme  ou  de  diarrhée  simple  fut  généralement  preintes  ;  il  s’agit  indiscutablement  d’un  synd 
attribuée  à  un  état  dysentérique  plus  ou  moins  modifié  riforme  auquel  le  malade  succombe  rapideiner 
dans  son  intensité  ;  et  l’on  estima  couramment  que  le  L’autopsie  fait  constater  des  lésions  spé 
bacille  de  Morgan  devait  rentrer  dans  le  cadre,  qu’on  avait  l’aspect  bien  particulier  et  la  localisation  méi 
tenté  d’élargir,  des  bacilles  dysentériques.  Bref,,  on  pensa  tenir  l’attention  :  le  péritoine  contient  un  pei 
qu’il  devait  s’ajouter  à  la  liste  connue  des  germes  dysenté-  hémorragique.  A  son  ouverture,  l’intestin  grc 
rigènes.  •  à  partir  de  la  valvule  iléo-cæcale  et  remontant 

A  vrai  dire,  cette  affirmation  paraissait  d’autant  plus  une  vive  rougeur  de  la  muqueuse,  de  la  psorenti 
prématurée  et  hypothétique  qu’aucun  des  auteurs  qui  ques  de  Peyer  un  peu  saillantes,  tachetées  d 
l’ont  décelé  n’apporta  la  preuve  du  rôle  (ju’il  s’est  plu  à  lui  hémorragiques. 

attribuer  ;  l’hypothèse  —  car  ce  n’était  qu’une  hypothèse  —  _ _ _ _ _ _ _ 

ne  reposait  sur  aucune  constatation  probante  ;  on  ne  put  (i)  besson  et  de  laverone.  -  Académie  de  médecij 
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■La  ^ros  isAtin  est  indemne  de  toute  lésion  ;  sa  muqueuse 
e»t  (-<»upl6tMent  saine. 

l.rtî  résultals  des  ensemencements  furent  les  suivants  : 
Is  liquide  juùçitonéal  contenait  en  culture  pure  le  bacille  de 
Mftrgam  i^Aistait  également  dans  la  bile,  mais  au  coli- 
baeilie  :  b'  Jpng  était  stérile  ;  enfin  le  même  germe  était 
préseiit'i't  uSndant  dans  le  contenu  intestinal.  Sonrôle  dans 
ta 'g^^^^^^ésions  observées  n’était  pas  douteux. 
:^§'ç5^^pWcation  fut  assurée  par  ses  caractères  morpho- 
Irij^qù^^'êëSius  ;  ses  caractères  de  culture,  ses  réactions 
biologiques  (forte  production  d’indol,  fermentations  su¬ 
crées  nveiiiiittduction  de  gaz)  le  séparaient  nettement  des 
baciith’H  dysitttériques,  sa  non-agglutinabilité  avec  un  sérum 
autiparatjqîlÉque  B  montrait  que,  tout  en  en  étant  très 
voisin,  il  était  très  différent  du  bacille  paratyphique  B. 

'  Éft  ïait  était  particulièrement  intéressant,  car  il  permet¬ 
tait ’de  bien  Idélimiter  le  rôle  du  bacille  de  Morgan,  seul 
respfôrisabtfMttes  altérations  observées. 

^  Or,  én  cê^as  si  démonstratif,  les  lésions  siégeaient  uni- 
quemVnt  ou^niveau  de  l’intestin  grêle  et  avaient  totale- 
m*^t  jcHpotité  le  gros  intestin.  C’est  précisément  le  con¬ 
traire  qu’onêbserve  dans  la  dysenterie  bacillaire  classique  ; 
les  elésionsiUlysentériques  se  développent  en  effet  unique¬ 
ment  fin^ii^au  du  gros  intestin. 

À'éc  tît&fWjà,  la  barrière  qui  sépare  les  deux  affections 
est  bies  iH44ement  établie.  Mais  les  différences  s’accusent 
encore  quand  on  envisage  la  nature  des  altérations  pro¬ 
duites  :  chez  le  malade  précédent,  la  muqueuse  était  le 
siègo  d’une  infiltration  cellulaire  considérable,  sans  infil- 
j^^^'iilion  ni  prolifération  glandulaire,  et  c’est  à  peine  si,  en 
l^î®crtains  poijats,on  arrivait  à  percevoir  quelques  îlots  dis- 
^  wpj»nse  ;  enfin  des  hémorragies  en  nappe  étaient 
Dt?cepSB&l|  mais  développées  surtout  aux  dépens  de  la 

-  '|if^~^^^lp:^st  toute  différente  de  l’altération  pour  ainsi 

de  la  dysenterie  bacillaire.  Il  s’agit  d’une 
.  ig^^^^^^^rragique  bien  spéciale,  qui  s’oppose  à  la  colite, 

■  '^T35|SrTO^"^abord,  mais  bientôt  nécrotique  en  nappe,  puis 
«pie  produit  le  bacille  de  Shiga. 

il  '^^^jÉmarquer,  d’autre  part;  que,  par  une  analogie 
a&s O ;; 8  dans  les  résultats  fournis  par  l’expéri- 
mentâtîbiHidr  l’animal,  dans  ces  deux  infections  les  injec- 
tToWiAfraHfeineuses  chez  le  lapin  reproduisent  trait  pour 
trait!  Ifi»  Mons  intestinales  humaines.  On  sait  que  le 
bacille  4«  ^iga, ainsi  inoculé,  provoque  des  lésions  dysen- 
tériqüés  f/yâquès  du  gros  intestin  ;  le  bacille  isolé  par  Bes¬ 
son  et' de  iiîv'ergne  reproduit  exactement  l’entérite  hémor¬ 
ragique  clÉ3|intestin  grêle  qu’ils  ont  constatée  à  l’autopsie 
do  leur  rrli^de. 

Les  çiilf#es  inoculées  dans  les  veines  du  lapin  sont 
très  patho^nes  et  déterminent,  outre  des  lésions  hémorra¬ 
giques  disF^lninées  dans  la  plupart  des  viscères,  des  détério- 
ratinns  intestinales  nettement  caractérisées  ;^a  muqueuse 
do  rinte.stiij  grêle  est  parsemée  d’un  piqueté  hémorragique 
abôndaqtiMe  l’hypertrophie  des  plaques  de  Peyer  forte¬ 
ment  hy^ptfjémiées  ;  certains  segments  de  l’intestin  grêle 
présententiHne  coloration  groseille  et  sont  le  siège  de  suffu- 
siotfs  jié1i*|fragiques  intenses.  Les  mêmes  suffusions  se 
préHaatâiii^ouvent  également  au  niveau  de  l’estomac.  A 
part  lf?«q>fi|nière8  portions  du  cæcum  qui  peuvent  être  le 
siège  du  (jême  piqueté  hémorragique,  le  gros  intestin 
reste  iodaaine. 

Ijes  ens^encements  révèlent  la  présence  du  bacille 
dans  rintesiin,  la  bile,  les  ganglions  mésentériques,  le  sang, 
l’urinp. 

De  plus, ^l’expérimentation  montre  que  ce  germe  agit 
non  se^deçipnt  par  infection,  mais  aussi  par  intoxication. 


Besson  et  de  Lavergne  ont  pu  reproduire  en  effet  les  mê¬ 
mes  phénomènes  à  l’aide  de  cultures  tuées  ;  le  germe  est 
donc  pourvu  d’une  toxine  puissante  ;  celle-ci  est  capable, 
à  faible  dose,  d’entraîner  en  quelques  heures  la  mort  de 
l’animal. 

A  vrai  dire,  ces  lésions  expérimentales  ne  sont  pas  spé¬ 
cifiques  :  elles  peuvent  être  obtenues  avec  les  différents 
agents  des  salmonelloses  humaines  ;  le  bacille  de  Castellani, 
le  bacille  de  Aertryck  et  le  bacille  paratyphique  B. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  fait  observé  par  Besson 
et  de  Lavergne  met  nettement  en  lumière  le  pouvoir  patho¬ 
gène  du  bacille  de  Morgan.  A  lui  seul,  il  renverse  toutes  les 
conceptions  émises  sur  son  intervention  dans  la  genèse  de 
la  dysentérie  bacillaire  ;  le  bacille  de  Morgan  est  donc 
totalement  étranger  à  l’étiologie  spécifique  de  cette  derniè¬ 
re  ;  son  action  pathogène  s’exerce,  non  sur  le  gros  intestin 
mais  sur  l’intestin  grêle  ;  les  lésions  qu’il  détermine  sont 
nettement  différentes  de  celles  de  la  dysenterie  bacillaire  ; 
il  n'est  doué,m  un  mot,  d'aucune  propriété  dysentérigène. 

L’observation  relatée  par  Besson  et  de  Lavergne  n’èst 
certainement  pas  la  seule  de  son  espèce. 

On  ne  peut  en  effet  s’empêcher  d’en  rapprocher  toute 
une  série  de  faits  survenus  pendant  la  guerre,  plus  spécia¬ 
lement  en  Argonne  :il  s’agissait  d’entérites  aiguës  nées  le 
plus  souvent  à  la  suite  de  l’ingestion  d’eaux  saumâtres  et 
souillées  à  l’excès.  Ces  entérites  se  sont  fait  remarquer  par 
leur  caractère  cholériforme,  à  tel  point  que  les  premiers  cas 
en  ont  imposé  cliniquement  pour  des  atteintes  les  plus  légi¬ 
times  dé  choléra  vrai.  Je  me  hâte  d’ajouter  qu’en  aucun 
de  ces  cas  le  vibrion  cholérique  n’a  été  décelé.  Les  selles 
étaient  liquides,  abondantes,  nombreuses,  sans  grumeaux  ; 
c’est  à  peine  si  parfois  on  constatait  la  présence  de  mini¬ 
mes  flocons  muqueux  nageant  dans  la  masse  des  défections 
alvines.  La  présence,  de  ces  mucosités,  malgré  leur  rareté, 
a  motivé  bien  souvent  des  étiquettes  un  peu  hâtives  d’enté¬ 
rite  dysentériforme  :  et  cependant  en  raison  de  l’absence  de 
ténesme,  d’épreintes,  etc.,  de  l’aspect  si  caractéristique  des 
exonérations  dysentériques,  l’évidence  du  syndrome  dysen¬ 
térique  devait  être  écartée. 

D’ailleurs,  les  lésions  anatomo-pathologiques  étaient 
bien  particulières  :  dans  une  première  catégorie  d’atteintes, 
les  lésions  se  cantonnaient  uniquement  dans  l’intestin  grêle  ; 
le  gros  intestin  était  complètement  indemne.  Sur  la  plus 
grande  partie  de  l’iléon,  on  notait  l’existence  de  zones  sim¬ 
plement  hypérémiques  sur  lesquelles  se  greffait  un  piqueté 
hémorragique  d’abondance  variable  ;  à  un  degré  d’intensité 
plus  accusé, on  percevait  des  taches  hémorragiques,  d’appa¬ 
rence  lie  de  vin,  plus  ou  moins  étendues,  souvent  assez 
confluentes  pour  constituer  de  vastes  nappes,  de  véritables 
suffusions  sanguines  continues.  En  certains  cas,  ce  proces¬ 
sus  hémorragique  envahissait  simultanément  l’iléon  et.  le 
jéjunum  ;  en  d’autres,  on  l’observait  uniquement  au  niveau 
de  ce  dernier  ou  du  duodénum  ;  parfois  enfin,  on  constatait 
son  existence  sur  presque  toute  l’étendue  du  grêle. 

Au  niveau  des  nappes  ainsi  produites,  la  muqueuse  était 
continue  et  présentait  un  certain  degré  d’hypersécrétion  ; 
pas  d’ulcérations  à  proprement  parler  :  à  peine  pouvait-on 
déceler  quelques  points  très  limités  de  nécrose  superficielle. 

Dans  l’intervalle  de  ces  placards,  la  muqueuse  était  légè¬ 
rement  congestionnée  et  soulevée  par  un  nombre  impor¬ 
tant  de  saillies  rapportées  à  la  psorentérie  ;  les  plaques  de 
Peyer  faisaient  contraste  par  leur  intégrité  :  tout  au  plus 
étaient-elles  l’objiet  d’une  légère  tuméfaction  sans  réaction 
inflammatoire  bien  marquée. 

On  ne  peut  qu’être  frappé  de  l’analogie  étroite  présentée 
par  ces  lésions  avec  celles  du  malade  de  Besson  et  de  La- 
vergne  ;  on  y  relève  des  altérations  du  même  ordre  réparties 
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smvant  une  topogr-aphie  identique,  n’intéressant  que  l’in¬ 
testin  grêle,  respectant  le  gros  intestin.  Si,  en  certains  cas, 
elles  franchissaient  la  valvule  de  Bauhin  et  attaquaient  le 
gros  intestin,  elles^  étaient  infiniment  moins  marquées  que 
dans  l’intestin  grêle.  Enfin,  l’estomac  pouvait  •  participer 
au  même  processus  et  sa  surface  était  parsemée  d’un  piqueté 
hémorragique  plus  ou  moins  abondant  et  confluent,  voire 
même  de  suffusions  calquées  sur  celles  du  tube  intestinal. 

Cette  analogie  n’est  pas  la  seule,  car  en  plusieurs  cas 
qu’il  a  étudiés  bactériologiquement,  Besredka  a  isolé  de 
l’intestin  grêle  un  germe  très  voisin  du  bacille  de  Morgan  et 
que  Castellani  avait  autrefois  décrit  comme  devant  rentrer 
dans  le  cadre  des  bacilles  dysentériques.  C’est  une  bactérie 
superposable  en  tous  points  à  celui  de  Morgan,  sauf  son  pou¬ 
voir  fermentatif  sur  le  saccharose. 

Au  point  de  vue  expérimental,  il  détermine  des  lésions 
présentant  le  même  siège  et  les  mêmes  caractères  que  le 
précédent.  . 


Ce  n’est  pas  tout  :  la  littérature  scientifique  est  relative¬ 
ment  riche  d’épisodes  du  même  ordre  qui  se  sont  traduits 
par  des  phénomènes  d’entérite  aiguë  ou  suraiguë  causés 
par  des  lésions  anatomo-pathologiques  rigoureusement 
semblables,  et  où  le  laboratoire  mit  en  évidence  le  bacille 
d’Aertryok.  Tel  le  cas  signalé  en  1907  par  M.  Henry.  11 
peut  en  être  de  même  des  faits  observés  par  Schootmüller, 
puis  Sacquépée,  Bellot  et  Combe,  où  le  germe  pathogène 
a  été  assimilé,  peut-être  par  erreur,  au  paratyphique  B, 
mais  à  une  époque  où  l’on  était  peu  fixé  sur  la  différencia¬ 
tion  à  établir  entre  ce  bacille  et  les  germes  qui  viennent 
d’être  étudiés. 

Besson  et  de  Lavergne  (1)  viennent,  en  effet,  dans  une  étude 
très  documentée,  de  faire  connaître  les  différences  biologi¬ 
ques  essentielles  qui  les  en  séparent. 

Enfin,  il  n’est  pas  impossible  que  les  lésions  d’entérite 
hémorragique  signalées  par  Marfan  dans  certains  cas  de 
diarrhée  cholériforme  des  nourrissons  ne  puissent  recon¬ 
naître  pour  origine  une  étiologie  microbienne  analogue. 

Marfan  (2)  en  effet,  décrit  au  niveau  de  l’intestin  grêle  des 
lésions  semblables  aux  précédentes  :  «  On  voit,  dit-il,  des 
arborisations  vasculaires  plus  ou  moins  accusées  ;  les  folli¬ 
cules  clos  sont  p’âleset  saillants  (psorentérie)  ;  des  hémorra¬ 
gies  punctiformes  s’observent  fréquemment  »  — le  purpura 
intestinal  explique  pourquoi,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
les  réactifs  montrent  la  présence  de  sang  dans  les  selles  do 
la  diarrhée  cholériforiiie  des  nourrissons.  « 

On  note  de  plus,au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique,  des 
arborisations  et  un  piqueté  hémorragique,  un  véritable 
purpura  gastrique.  Les  recherches  bactériologiques  orien¬ 
tées  dans  le  sens  des  germes  décrits  ci-dessus  demande¬ 
raient  à  être  instituées,  et  peut-être  trouyerait-on  ainsi, 
au  moins  en  certains  cas,  la  cause  pathogène  de  ces  états 
intestinaux  dont  l’étiologie  est  encore  si  obscure. 

D’ailleurs  Marfan  estime  qu’en  de  tels  cas  «  les  choses  se 
passent  comme  si  un  poison  élaboré  dans  l’intestin  se  diffu¬ 
sait  dans  tout  l’organisme  ».  N’est-ce  pas  la  pathogénie  qui 
s’impose  dans  les  faits  relatés  ci-dessus  et  observés  chez 
l’adulte  ?  Le  germé  pulhde  dans  l’intestin  grêle  ;  il  y  déter¬ 
mine  une  infection  locale  parfois  latérale  (teneur  micro¬ 
bienne  du  liquide  péritonéal  et  de  la  bile)  et  lance  dans  la 
circulation  l’endotoxine  contenue  dans  les  corps  microbiens  ; 
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pathogénie  en  tous  points  analogue  à  celf'  do  la  dystn- 
térie  bacillaire  et  du  choléra. 


De  cet  exposé,  il  résulte  qu’on  se  trouve  en  présence  d'une 
série  de  faits  essentiellement  comparables,  ^ui  méritent 
d’être  groupés  et  isolés  du  chaos  des  infectionsâivjiriées  dont 
l’appareil  intestinal  est  le  siège.  Ils  se  caract^^n^  pàr'nn  , 
ensemble  de  symptômes  semblables,  des  lésions  anatoo^O-' 
pathologiques  spéciales,  et  des  agents  patho|||i|(és  particu¬ 
liers  qui  sont  à  la  base  de  leur  éclosion.  Aujftilit  de  vue 
clinique,  il  s’agit  de  troubles  diarrhéiques  qui  {WRd'htcn't  des 
variantes  suivant  l’intensité  de  l’infection.  Êans  les  tas 
plus  graves,  on  constate  une  diarrhée  séreuse,  W^pse,  sans 
épreintes,  ni  ténesme,  entraînant  une  déshydêjffijôh'  rapide 
avec  crampes,  algidité,  collapsus,  etc.  ;  et  la  ■ê^lp^psque 
fatale  ;  il  s’agit  par  conséquent  d’un  syndrom^holènformc 
traduisant  évidemment  l’atteinte  de  l’inteslm  grêle  ;  ap, 
liquide  diarrhéique  se  mêlent  parfois  de  rar^ra^jùnê  i^ii-  ' 
queux  pouvant  provenir  de  cette  portion  de  l’^ëstin,  miaïft  * 
aussi  du  gros  intestin  que  l’anatomie  pathJjp^ué  i^ut,  * 
montrer  légèrement  intéressé  par  le  même  pr^^sois!  ' 
les  atteintes  bénignes,  on  ne  constate  (qu’une  jjÉp^éé  féch- 
loïde  d’apparence  banale,  plus  ou  moins  abondanVe  èïlé 
s’accompagne  parfois  d’émissions  muqueusll,  rpppëlajfit 
donc  jusqu’à  un  certain  point  les  exonératiofe  dysént'éri- 
ques,  mais  s’en  différenciant  alors  par  rabseJfe  habitüelîé 
d’épreintes  et  de  ténesme  ;  bref,  le  syndrome g[ysentéiriqùë 
n’existe  pas,  ou  bien  il  est  incomplet  et  le 
seulement  dysentériforriie.  ^ 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  le^^otis 
caractérisées,  comme  il  a  été  dit,  par  des  suffiCttls  fi%ini'>T- 
ragiques  localisées  à  l’intestin  grêle,  pQuvaiilf”^rforR  ce-' 
pendant  s’étendre  au  gros  intestin,  voire  mêmgTëstomac.; 
Elles  sont  donc  essentiellement  différentes  eiWEits  points^ 
des  lésions  classiques  de  la  dysentérie  baoillaR.  Eiulrt,au’, 
point  de  vue  bactériologique,  on  trouve,  à  l’jr^ùe  dre  ce' 
processus  spécial,  des  germes  se  séparant  nM|^4at  ’dh 
groupe  des  bacilles  dysentériques,  et  qui,  sansKrp  civtîèrb-  ; 
ment  superposables  d’une  variété  à  l’autrcf  présenfent' 
entre  eux  de  nombreux  points  de  ressemblanjp  et  sé  rap-, 
prochent  étroitement  par  le  pouvoir  pathogène,  qu’ils  extr-' 
cent  chez  l’homme  et  chez  l’animal.  Les  tra vai^t  que 
site  leur  étude  complète  sont  trop  peu  avancés  pour’  pér- 
mettre  dès  à  présent  de  leur  attribuer  un  car^ère  de  spé¬ 
cificité  individuelle,  mais  en  attendant  que  dêè  recherches 
ultérieures  aient  pu  démontrer  ou  infirmer  l*existe«ce  de. 
cette  dernière,  ils  semblent  bien  reliés  l’un  à  péroné'’ 

spécificité  de  groupe. 


Des  données  qui  précèdent,  une  notion  senifcte  se  déga¬ 
ger  :  c’est,  en  regard  du  syndrome  dysentéri|pt*,  dont  il 
diffère  essentiellement  au  point  de  vue  anatfHM^inique 
et  qui  est  dû  à  l’action  pathogène  du  groupe<JÏa«  barillea 
dysentériques,  l’existence  d’un  syndrome  entérp-kémorrtigi-- 
que  ;  ce  dernier  est  l’expression  d’un  état  idttrimmatoire 
hémorragique  de  l’intestin  grêle  causé  par  l’actiiM  pathogène 
non  d’un  germe  spécifique,  mais  d’un  groupe  ®^iftque  de 
bacilles  parmi  lesquels  les  bacilles  de  Morgan,  Oà  CasVellanj 
et  d’Aertryck  peuvent  être  rangés. 
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Le  fonctionnement  rénal  dans  Thyperuricémie 

G.  ÉTIENNE, 

Professeur  de  clinique  médicale  a  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine. 


que  fefcremarquables  travaux  du  professeur  Chauf-  | 
fàr<i,et;^^S[irigaut  ont  mis  à  notre  disposition  un  pro- 
e.é!d^  .ppï-ind^tot  le  dosage  exact  de  l’acide  urique  dans  le 
sài^,' noua  ajbns  eu  l’occasion,  avec  le  Df  Verain,  mon 
chef  de,labqr»pire  de  la  clinique  médicale,  d’étudier  l’acide 
urique  chez  liiie  série  d’hyperuricémiques. 

Çes  r,echej!|i^es  ont  eu  pour  but  initial  de  déterminer  la 
nature  uricétSque  d’un  syndrome  caractérisé  pat  des  acci- 
dçnts  (t’aspew  toxique  avec  céphalée  tenace,  fixe  quoique 
sQuy.enl  paroxystique,  vertiges,  fatigue,  asthénie  profonde, 
inaptitude  travail,  amaigrissement,  faciès  fatigué, 
dépressiq»;4|ii  l’état  général,  hypertension  notable,  prurit 
parfois,  dânsjlequel,  à  côté  de  cas  à  élimination  urinaire 
e^gérée  d’a^e  urique,  j’avais  eu  la  surprise  d’en  trouver 
d’autresj  ft|j3ssant  fort  semblables,  dont  le  taux  urinaire 
était  norïn^parfois  même  relativement  bas.  Chez  bon 
noB^hre  de,.^  malades,  nous  avons  trouvé  un  taux  élevé 
d’acide  urique  dans  le  sérum. 

ISoul  2is^8  le  taux  dans  le  sérum  :  parce  que  précé- 
dpcaip^nt  au  cours  de  recherches  sur  l’urée,  nous  avons 
été^aoienès  à  constater,  en  opposition  avec  ce  qui  parais¬ 
sait  admis,,  lea  différences  entre  la  teneur  en  urée  du  sérum 
et  des'‘glm^»s,  ceux-ci  nous  paraissant  jouer  le  rôle  de 
ti^Uÿ  fix^tpSurée  autrement  que  le  sérum  ;  et -comme  con¬ 
trôle  de  çeg^cherches  sur  l’urée,  nous  avions  été  incités 
à  recjwrç^^a’il  en  était  de  même  pour  l’acide  urique  ;  et 
nou^  avions,  trouvé,  ici  aussi,  des  différences  considérables 
dans  la  rqp^^tion,  en  plein  accord  donc  avec  les  recherches 
que  poursuivit  parallèlement  le  professeur  Chauffard  sur 
le  syndrojoiâumoral  de  la  goutte  et  qu’il  publia  à  ce  mo- 
mant,  To^^»s  dosages  d’acide  urique  avaient  dès  lors 
porté  sur  le  sérum,  sans  nous  occuper  d’ail- 

leyxs»  ici  MAKcherchér  si  la  cause  des  accidents  goutteux 
se  trouyo  îÿW  l’acide  urique  même  ou  dans  un  autre  corps 
dont  l’acide  Jirique  serait  le  témoin. 

DefHiffi  jSjye  note  à  la  Société  de  biologie  (1),  l’observa¬ 
tion  dp  i^âreux  cas  est  venue  confirmer  nos  premières 
doiaûéee  et,Sis  pouvons  aujourd’hui  apporter  les  résultats 
de  rétude  &  82  malades. 

Tel  que  sttst  trouvé  posé  le  problème,  il  apparaissait 
doue,  d^unorj&rt,  que  chez  certains  malades  présumés  gout¬ 
teux.  les  uns  a’une  part  éliminaient  des  quantités  exagérées 
d’acide  urique  ou  bien  avaient  une  élimination  normale  ou 
même  faible  ;  que  les  autres,  d’autre  part,  avaient  un  taux 
sanguin  d’acide  urique  exagéré,  les  autres  un  taux  normal(2). 

Rt  nos  reV^ierches  nous  ont  montré  que,  dans  certains 
ca»,  les  reiai^capables  d’un  hyper  fonctionnement  considé¬ 
rable,  lutteirt  pour  débarrasser  l’organisme  de  son  excès 
d'acide  urique  ;  s’ils  y  réussissent  complètement,  un  gros 
chiffre  urioaire  coïncide  avec  un  chiffre  normal  ou  peu 
élevé  dans  I#.sérum  ;  s’ils  n’y  parviennent  qu’incomplète- 
nwoUun  chiffre  urinaire  plus  ou  moins  élevé  coïncide  avec 
un'«fciffre<p*igéré  dans  le  sang. 

(1)  G.'  ETif.NijÉ  et  M.  Verain.  —  L’hypertonctionnement  rénal  et  les 
constantés  uréÆiécrétoires  basses  dans  la  phase  précoce  de  l’hyperuri- 
céinie.  -  Réunion  biologique  de  Nancy,  1922,  2  juin. —  C.  R.  Société 
de  Biologie,  19Î2,  t.  LXîSCVII,  p.  17.3. 

(2)  D’accord  avec  MM.  Chauffard  et  Grigaut,  nous  avons  considéré 
comme  taux  nofmal  dans  le  sérum,  les  chiffres  de  0,045  à  0,050.  Nous  con¬ 
sidérons  CtttfiilBI  K  basses  celles  Inférieures  à  0,070. 


Mais,  si  les  reins  sont  en  état  nettement  défectueux,  le 
chiffre  urinaire  reste  insuffisant  et  le  taux  sérique  élevé. 

C’est  la  mesure  de  cet  hyperfonctionnement  supplémen¬ 
taire  des  reins  ou  de  leur  déficience,  que  nous  permet  l’étude 
de  la  constante  uréo-sécrétoire. 

Nous  n’ignorons  pas  les  objections  faites  à  cette  méthode. 
Cependant  toutes  nos  recherches  antérieures  nous  confir¬ 
ment  dans  l’avis  que,  à  condition  peut-être  de  ne  pas  lui 
attribuer  une  valeur  rigoureusement  mathématique,  elle 
nous  permet  une  juste  appréciation  (tu  fonctionnement  des 
reins  en  ce  qui  concerne  le  pouvoir  de  concentration  et 
d’élimination  des  substances  à  élimination  sans  seuil, 
dont  est  l’urée,  et  très  probablement  l’acide  urique,  bien 
qu’il  ne  paraisse  y  avoir  parallélisme  complet  entre  l’éli¬ 
mination  de  ces  deux  substances.  L’étude  d’un  très  grand 
nombre  de  constantes  uréo-sécrétoires  observées  dans  des 
conditions  très  variées  nous  a  bien  confirmé  la  valeur  pra¬ 
tique  de  ce  mode  d’exploration. 

Dans  un  premier  ordre  de  faits,  celui  qui  nous  avait  frappés 
tout  d’abord,  il  coexiste  un  taux  élevé  d’acide  urique  dans 
le  sérum,  c’est-à-dire  supérieur  à  0,050,  et  une  constante 
uréo-sécrétoire  basse,  inférieure  à  0,070  (37  fois),  et  beau¬ 
coup  plus  souvent  nettement  basse,  au-dessous  de  0,066, 
(25  fois),  et  de  0,060  (20  fois). 

Dans  ces  cas,  l’hyperfonctionnement  rénal  est  traduit, 
d’autre  part,  par  les  chiffres  parfois  très  bas  auxquels  il 
réduit  le  taux  d’urée  dans  le  sérum,  12  fois  inférieur  à  0,20 
centigrammes,  arrivant  jusqu’à  des  chiffres  anormaux,  de 
0,14  à  0,10  centigrammes.  Le  débit  théorique  d’urée  nous 
donne  des  chiffres  de  30.83  gr.,  33.36.  49.06  gr.  par  exemple. 

Du  rapprochement,  d’une  part,  de  ces  chiffres  ;  constante 
uréo-sécrétoire  abaissée  et  taux  élevé  de  l’acide  urique  du 
sérum  ;  et,  d’autre  part,  des  faits  que  nous  avons  antérieu¬ 
rement  observés,  et  qui  nous  ont  amenés  déjà  à  des  conclu¬ 
sions  analogues  :  modification  de  la  cotistante  au  cours  des 
états  fébriles,  alors  qu’il  s’agit  d’éliminer  l’urée  formée  en 
excès  ;  modification  de  la  constante  au  cours  de  cardio¬ 
pathies  alors  qu’il  s’agit  pour  les  reins  de  compenser  le  man¬ 
que  d’élimination  uréique  qui  résulterait  de  la  moindre 
arrivée  du  sang  sur  les  reins  ;  après  ce  que  nous  avons 
observé,  après  Ambard,  dans  certains  cas  d’hyperglycémie, 
de  ces  rapprochements,  disons-nous,  il  nous  paraît  devoir 
être  admis  ici  que  la  constante  uréo-sécrétoire  abaissée 
traduit  un  hyperfonctionnement  defweins  tendant  à  élimi¬ 
ner  l’excès  d’acide  urique  du  sérum. 

On  voit  même,  d’après  nos  chiffres,  que  la  constante  uréo- 
sécrétoire  peut  atteindre  des  chiffres  très  bas,  inférieurs  à 
0.050,  même  extrêmement  bas  à  0,042,  0,037,  0,035,  0,032, 
qui,  d’après  la  formule  d’ Ambard  traduiraient  un  hyper¬ 
fonctionnement  énorme  des  reins.  Ils  paraissent  cepen¬ 
dant  pouvoir  répondre  à  la  réalité,  puisque  Sterling  admet 
que  nos  organes  sont  capables,  dans  leur  fonctionnement 
normal,  de  s’élever,  suivant  les  circonstances,  à  un  fonc¬ 
tionnement  de  1000  pour  100. 

Cependant  nous  noterons  ici  que  dans  certains  de  ces  cas, 
malgré  le  renforcement  du  fonctionnement  rénal,  nous 
n’avons  retrouvé  dans  l’élimination  urinaire  qu’un  taux 
d’acide  urique  urinaire  ne  dépassant  pas  la  normale  :  0,61, 


■  It  MRiOUEi^  MÉmCAl.:' 


1  iUmlimViun  ,U«  l  ttolUu  ui'lquo,  ot  uuii  Iuh  niluM  n'oij  tfuuUo  u«ui  âlru  nu  , ««ru»  liunt  l'ttoiUu  urlijuo  «orult  U 
puent  qu  un  chiffre  relativement  fmble.  Ht  enfin  obscu-  -témoin  habituel  avec  cependant  possibilité  de  dissooiati.Qn 
Impossible  du  fait  que  1  élément  pathogène  essentiel  do  la  entre  le  métabolisme  des  deux  corps.  ;  ;  '  . 


De  quelques  Néosuperstitions  médicales 


le  ProfesBour  PIsrre  MARIE, 

Membre  de  l’ Académie  de  Médecine 


'Certes,  le  venin  de  vipère  n’âpparaît  plus  guère  dans  nos 
ipescriptions,  —non  plus  que  les  bézoars,  le  mou  de  veau 
j  la  graisse  de  pendu.  -  , 

:De  ces' superstitions  moyenâgeuses,  il  ne  saurait  être 
pestion.  Les  générations  médicales  ont  évolué,  la  civili- 
ftion  a  progressé,  la  science  a  marché,  et  de  quel  pas  ! 
'Mais,  ces  connaissances  nouvelles  que  la  science  a  si 
ligflipent  répandues  à  travers  tous  les  domaines  do  la 
jdecine,  il  Sè  trouve  que,  par  une  sorte  d’outrance  irrai- 
liwée,  par  l’absencè*  de  critique  individuelle,  par  cet 
moup  instinctif  des  dogmes,  dont  l’Humanité  a  tant  de 
liiie  àsadéfendi’e,  elles  ont,  dans  bien  des  cas  et  sur  bien  des 
ptions,  donné  lieu  à  un  état  d’esprit  assez  comparable 
lelui  qni  a  créé  les  anciennes  superstitions  médicales. 

différence  réside  en  ce  que  les  superstitions  d’autro- 
I  ne  reposaient  sur  aucune  base  réelle  ;  seule  la  tradi- 
|intervenait,  e^  de  génération  en  génération,-les  croyan- 
les  plus  ahsmyies  étaient  religieusement  conservées 
transmises,  ^^ourles  superstitions  médicales  d’aujour- 
ui,  il  en  est  tout  autrement  ;  leur  base  est  une  notion 
ptifique  exacte  et  méritant  pleinement  d’être  conservée,. 
I  ipagée  et  vulgarisée  ;  mais  le  malheur  est  qu’en  se  vulga- 
int,  cette  notion  s’est  pour,  ainsi  dire  «  stylisée  »,  qu’elle 
tquis  une  existence  propre,  et  qu’en  devenant  indépen- 
|e,  elle  s’e^t  mise  au-dessus  de  toutes  les  considérations 
devraient  en  régler  l’application  d’une  façon  logique. 

I  crois  ne  pas  faire  œuvre  inutile  en  citant  ici  brièvement 
jues-unes  de  ces  généralisations  excesf  ives  de  ces  applica- 
loutrancières  procédant  de  notions  exactes,  par  ailleurs, 
[enons  par  exemple  la  question  du  Régime  sans  sel  : 

!  Charles  Richet  et  Toulouse  nous  ont  appris  que  chez 
Ipileptiques  soumis  à  un  traitement  prolongé  par  les 
|ures,  ce,médicament  ne  se  fixait  pas  ou  se  fixait  mal 
I  l'organisme,  lorsque  .celui-ci  est  plus  ou  moins  saturé 
les  chlorures  —  d’où  la  conclusion  logique  qu’il  faut 
w  ces  malades  de  chlorure  de  sodium,  pour  permettre 
Amures  de  déployer  toüte  leur  efficacité.. 

|Seï  rapidement  cette  notion  a  passé,  à  très  juste  titre, 

•  la  pratique  médicale,  mais  I4,  en  se  généralisant,  elle 
déformée.  On  n’a  plus  pris  garde  que,  chez  les  épi- 
lues,,  le  régime  sans  sel  n’est .  pour  ainsi  dire  qu’un 
lùre  du  traitement  bromuré,  et -par  un  regrettable 
lie  régime  sans 'sel ‘est  -devenu,  pour  ainsi-  dire,  la 
traitement  des  épileptiques,  alors  même  que  ceux-ci 
•par  le  gardénal,  les  sels  de  bore,  la  valériane,  ou  tout 
imédicaraert,  ne  prennent  pas  un  atome  de  bromure, 
îtégime  sans.seLest  devenu  comme  un  article  de  foi 
applique  à  tort  et  à  travers,  et  cela,  non  pas  seule- 
tpour  ce  qui  concerne  l’Épilepsie,  mais  même  pour  ce 
[hait  aux- Affections  des  Reins.  Il  estJbien  entendu  que 
ples-ci  la  base  scientifique,  la  raison  logique  d’exclure 
pure  de  sodium  sont  toutes  différentes  de  çe  qui  a 
1^  l’épilepsie,  mais  l’abus  d’une  généralisation  dé- 
pde  critique  aboutit  aux  mêmes  excès.  Combien  de' 
dans  l’urine  desquels  on  a  , constaté  de  l’albumine. 


■ont  été.  Ipso  /acm,  soumis  au  régime  sanasel,  sans  se  préqcv 
çuper  ni  de  la  nature  de  cette  albuminurie,  ni  de  la  variété 
d’affection  rénale  à  laquelle  on  a  à  faire.  Inutile  de  dire 
,  que  ce  n’estpas  toujours  pour  le  plus  grand.bien  du  malade. 

Passons'maintenant  à  un  autre  ordre  d’idées  :  La  notion 
de  leLSyphilis Hérédita  re,et  des  accidents  qu’on  peut  obser¬ 
ver  dans  la  descendance  des  syphilitiques,  est  une'  des 
notions  les  mieux  établies  et  les  mieux  démontrées..  Mais 
à  quels  excès  cette  notion  n’est-elle  pas  en  passe  de  donner 
Ueu  !  On  ne- rencontrera  bientôt  pins  une  seule  affection 
nerveuse  de  l’enfance  qui  ne  soit,  sans  autre  forme  de  procès, 
considérée  comme  étant  de  nature  hérédo-sypbilitiqu<^‘ 
Eh' bien,  js  tiens  à  dire  que  c’est  l.V  une  erreur  maqifest  : 
notamment  pour  ce  qui  concerne  l’hémiplégie  infantile 
et  sa  cousine  germaine  l’épilepsie.  L’une  et  l’autre  de  ces 
affections  reconnaissent,  dans  la  très  grande  majorité  deà 
cas-,  une  môme  étiologie,  et  qui  n’a  rien  à  faire  avec  la  sy¬ 
philis  d’une  part  les'  traumatismes  de  V accouchement^ 
d’autre  part  les  infections  vulgaire»  de  Venfance  se  manir 
festant  surtout  sous  les  espèces' d’entérites,  de  broncho- 
pneumonies,  etc.  C’est  à  mon  maître  qt  ami*  le  professeur 
Hutinel  que  nous  devons,  de  connaître  la  fréquence  des 
phlébites  des  veines'  encéphaliques  au  cours,  de  ces  infec¬ 
tions  ;  ce  sont  ces  thromboses,  souvent  pre.sque  microsço-' 
piques  qui  sont  la  grande  cause  de  l’épilepsie,  et  non  pas 
la  syphilis  héréditaire.  La  distinction  est  d’importance, 
car  on  voit  toutes  les  conséquences  qu’elle  entraîne  ;  Pas 
d’hérédp-syphilis,  donc  pas  de  traitement  spécifique,  pôur 
tant  de  pauyre,s  épileptiques  qui  n’en  peuvent  mais...,  Pas 
d’hérédo-syphilis,  donc  aucun  coup  porté  àla  sérénité  des  fa¬ 
milles:  les  pères,  grands-pères  et  arrière-grands--pères  (car 
«^nème  ceux-ci  ne  trouvent  pas  grâce  devant  nos  actuels  héré- 
do-syphiliphiles)  n’auront  plus  à  craindre  des  accusations  ré¬ 
trospectives  aussi  injustes  qu’anonyraement  dirigées.  Que  de 
fois  j’ai  rencontré  des  parents  de  jeunes  épileptiques,  bapfci-  : 
sés  sans  aucune  raison  hérédq-syphilltiques,  qui  s’efforçaient., 
avec  un  zèle  louable,  mais  pénible  à  voir,  de  déterminer  lequel, 
parmi  leurs  ascendants,  avait  pu  être  le  plus  mauvais  sujet  I; 

Dans  .un  ordre  d’idées  un  peu  connexe  bien  que  très, 
différent  :  lorsqu’il  s’agit  de  syphilitiques  âgés,  il  semble 
qu’il  y  Îîil;  lieu  d’élever  également  quelques  objections.;  au 
sujet  de.  la  pratique  d’un  grand  nombre  de  médecins.  Je 
veux  par'er  de  ces  cas,  si  fréquents,  où  des  vieillards  atteints 
d’hémiplégie,  d’aphasie,  de  paraplégie  pu  d^  quelque  autre 
lésion  grossière  ;  des  centres  nerveux,,  se  voient;  pour  peu- 
qu’ils  aient  des  antécédents  nettement  syphilitiques, 
soumis  è  un  traitement  spécifique- intensif.  Peu  importe 
qu’ils  aient  dépassé  70  ou  75  ans,  qu’ils  soient  profondé¬ 
ment  artério-scléreux,  et  même  qu’ils  présentent  des  traces 
plus  ou  moins  nettes  d’albumine  dans  l’urine.  Dès  l’instant, 
qu’ils  ont  eu  la  syphilis,  ils  sont,  parait-il  justiciables  d’un  trai¬ 
tement  antisyphilitique  ;  au^i  sans  avoir  aucun  égard  à  l’état 
de  leurs  reins  et  de  leurs  vaisseaux,  on  leur  distribue  farga 
manu  le  mercure,  et  parfois  même  l’arsenic.  Inutile  de  dire 
qu’on  n’exerce  ainsi  aucune  action  sur  les  lésions  existan- 
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0,56  par  exemple,  alors  que  cependent  l’hyperfouctionna- 
ipent  rénal  arriva  à  maintenir  dan9  le  sérum  un  taux  d’urée 
réduit  au  ohiiTro  très  bas,  de  0,145  à  0,100  par.oxemplo, 
i  Néanmoins,' dans  certains  cas,  le  résultat  nous  paraît 
[  acquis,  puisque,  nous  trouvons  des  constantes  nettement 
l  abaissées  avec  un  taux  d’acide  urique  du  sérum  normal 

S  au  moment  de  notre  examen.  Taux  normal,,  soit  coïncidant 
avec  une  élimination  forte  d’acide  urique  urinaire,  soit 
chez  des  malades  qui  cliniquomont'sont  des  goutteux. ou  ont 
antérieurement  présenté  des  accidents  uricémiques  certains, 
t  '  Voiéi  maintenant  Un  deuxième  ordre  de  faits  tout  à  fait 
différents,  dans  lesquels  'la  constante  uréb-sécrétqire  est 
k  élevée  et  le  taux  d’acide  urique  élevé  dans  le  sérum- 
F;  Ce  cas  est  très  fréquent,  puisque  nos  tableaux  renferment 
f  36  malades,  parmi  lesquels  33  avec  constante  supérieure  à 
0.080,19  supérieurs  é  0.100,  5  supérieurs  à  0.200,1e  taux 
:  uricémlque  s’élevant  jusque  0,129. 

^  Taux  élevé  de  l’acide  urique  dans  le  sérum,  taux  de  la 
i;  choiestérine  élevé  quand  nous  l’avons  recherché,  constante 
[  élevée,  tel  est  bien,  dans  ce  groupe  de  faits,  le  type  humoral 
décrit  par  le  professeur  Chauffard.  ^ 

'  Un  certain  nombre  de  points  sont  à  relever  ici. 
D'abord  le  fait  de  la  déficience  rénale.  Il  parait  bien  cer--' 
tain  que  le  large  pouvoir  d’hyperfonctionnement  rénal 
>évélé-pâr  nos  chiffres  n’esf  possible  qû’en  cas  d’intégrité 
^nalo.  Dès  que  le  tissu  rénal  aura  réagi  à  l’état  goutteux 
•  par  la  sclérose.  Te  rein  désormais  au-^do.ssous  dé  sa  tâcha, 
ne  pourra  plus  se  prêter  à  l’effort  supplémentaire  ;  le  pou- 
voir  d’élimination  fléchira  et  la  constante  uréo-séerétoire 
"^.s'élèvera  en  ce  qui  concerne  l'uréè.  C'est  précisément  ce 
qu’établissent  nos  chiffres.  Et  nous  insistons  sur  ce  fait 
que  toutes  nos  recherches  antérieures  nous  ,  ont  confirmé 
♦  les  rapports  entre  nos  constantes  élevées  et  ce  trouble  du 
.  fonctionnement  rénal.  Ici,  par  conséquent,  l’élévation  de 
'  la'cuns^ante  prouve  bien,  à  notre  avis,  la  déficience  de  la 
fonction  rénale  eu  ce  qui  concerne- l’élimination  des  subs¬ 
tances  sans  seuil,  dont  est  l’acide  urique. 

Il  n’y  a  cependant  pas  parallélisme  entre  le  chiffre  de  la 
constante  et  le  taux  de  l’acide  urique  sanguin. 

Il  nous  paraît  cependant  qu’un  trouble  assez  léger,  tra¬ 
duit  par  des  constances  jusque  vers, 0,085  par  exemple,  est 
parfois  encore  compatible  avec  le  maintien  du  taux  urique 
à  un  excédent  relativement  modéré,  vers  0,080. 

.Mais  dans  d’autres  oas  ces  chiffres  modérés  existent 
encore  avec  des  constantes  franohement  mauvaises  ; 

■  0,060  pour  K.  »  0.136  !  0.067  pour  K  «=  0.133  ;  0.072  pour  K-  « 
i  0.128  {  0.062  pour  K  -=  ,0.146  ;  0.066  pour  K  »  0.120  ; 
v0.064pour  K  =  0,112',0.081  pour  K  =  0.166.  Mais  ces  chiffres 
ont^été  relevés  soit^chezdes  malades  qui  viennent  de  brûler 
'  leur  acide  urique  par  une  crise  franche  de  goutté  ;  soit 
chez  des  malades,  anciens  goutteux,  dont  les  reins  sont 
profondément  atteints, -mais  qui  se  soumettent  à  un  régime 
rigoureux  (K  *==  0,212,  acide  urique  sang  :  0.064,  urée  sérum  : 
0.557)  ;  soit  chez  des  goutteux  articulaires  qui  emmaga¬ 
sinent  leur  acide  urique  excédant  dans  les  tissus  peri- 
articulaires.  Un  de  ces  derniers  nténée,  avec  une.  constante  à 
0.086  avait  un  taux  uricémique  absolument  normal  à  0.046. 
Parfois  cependant  l’amélioration  de  la  fonction  rénale 
-  s'accompagne  de  l’abaissement  du  taux  urique  :  alors  que 
r  avno  K.  0,266,  ce  taux  était  de  0,081,  ils’abaisse  à,  0,064 
'  quand  la  constante  s’améliore  à  0,092. 

Il  n'y  a  pas  parallélisme  entre  les  taux  de  rétention  uri¬ 
que  et  uréique  du  sérum  j  10  fois  sur  36  cas  d’hyperuricé-. 
mie  notable,  le  taux  uréique  est  inférieur  à  0,30. 

La  déficience  de  l’élimination  rénale  se  traduit  parfois 
par  ce  fait  très  important  à  relever  ;  l’opposition  entre  un 
■  chiffre  d’élimination  urique  rénale  faible,  au-dessous  de  la 


normale  et  un  taux  urique  sanguin  élevé  t  par  exemple 
ayec  K;  0,257,  qous  avoué  noté  un  chiffre  urinaire  de  0,^, 
souiemont,  alors  que  le  taux  sanguin  est  de  0,129.  On  yoit 
l’erreur  lourde  que  l’on  commettrait  chez  ce  mdade  si  on .  ' 
éliminait  le  diagnostic  d’hyperuricémie  en  se  basant  sur 
le  chiffre  d’élimination  rénale,  ainsi  qu’on  a  trop  tendance  - 
à  la  faire  maintenant  encore  ;  et  aussi  combien  certains 
accidents  uricémiques  sont  restés  obscurs  tant  quo  la  tech¬ 
nique  actuelle  n’a  pas  permis  le  dosage  rigoureux  de  l’acide 
qriquo  dans  le  sang. 

‘  A  un  moment  donné  de  l’évolution  uricémique,  il  s’éta¬ 
blit  donc  un  trouble  du  fonctionnement  rénal,  que  l’exP.é- 
rience  montre  progressif  s’il  n’y  est  remédié,  dû  à  l’installa¬ 
tion  de  la  néphrite  scléreuse  démontrée  par  l’anatomie  pathûF 
logique,  et  conditionnée  d’une  part  par  l’intoxication*uricé« 
mique  et  d’autre  part,  pour  une  partie,  probablement  par  la  ' 
fatigue  permanente  imposée  aux  reins  par  l'hyperfonotion. 
nement  considérable,  continu,  que  nos  chiffres  ont  montré.  . 

Il  existe  donc  dans  l’hyperurioémie  deux  phases  suooes- 
sives  :  une  première,  avec  33  cas,  d’hyperfqnctionnemeqt  [ 
rénal  tendant  à  intensifier  l’élimination  urique  et  à  limiter  - 
l’excès  urique  du  sérum,  phase  qiie  nous  avons  établie 
déjà  ;  et  une  deuxième  phase,  avec  36  cas,, d’insuffisance 
rénale,  si  nettement  démontrée  par  le  professeur  Chauffard. . 

Mais  il  est  bien  évident  que  la  fonctionnement  rénal  ne 
passe  pas  brusquement  d’un  stade  à  l'autre,  Et  entre  les 
deux,  s’observe  une.  période  dans  laquelle  la  constante  v 
uréo-sécrétoire  passe  par  la  normale,  le  chiffre  ^acide  uri¬ 
que  sérique  pestant  d’ailleurs:  élevé  ;  tels  sont  six  eas  dans  '- 
lesquels  K  est  entre  0,070  et  0,073,  l’apide  urique  variant . 
de  0,068  à  0,102,  pour  une  urée  sanguine  de  0,236  à  0,43."  •' 

IHmporte  de  remarquer,  et  ces  derniers  taux  uréiques  U- 
démontrent,  que  la  constatation  chez  un  hyperuricémique 
d’une  constante  uréo-séorétoire  au  oh  iffre  normal  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  pleinement  satisfaisante,  puisqu’alla 
indique  probablement  déjà  une  inaptitude  du  rein  à  sa 
prêter  à  l'effort  supplémentaire  qufimpose  la  tentative 
d’élimination  de  l'acide  urique  en  excès,  .  ■ 

En  résumé,  nos  observations  établissent  un  groupa  de 
faits  qui  nous  '  paraissent  pouvoir  être  considérés  comœo 
acquis,  et  dont  rintevprétation  '  nous  paraît  probable.  •  : 

1)  Dans  I’ktat  WRiQua,  seule  expression  qui,  aotueUe- 
m^t,  nous  paraît  correspondre  à  l’ensemble  des  faits,  U 
existe  une  période,  habituellement  pré-articulaire,  au  ooura 
de  laquelle  on  observe  une  constante  uréo-sécrétoire  abais*- 
sée  qui,  d’après  nos  recherobes  antérieures,  correspon-  , 
drait  à  un  byperfonctionnement  rénal,  parfois  considérable, 
s’efforçant  de  lutter  contre  l’hyperuricémie  en  cherchant 
à- intensifier  l’élimination  urique  urinaire. 

2)  Puis  une  deuxième  période,  souvent  de  goutte  oonfir' 
mée,  peuWtre  parfois  des  alternatives,  au  cours  desquelles, 
ainsi  que  Ta  .bien  établi  le  professeur  Chauffard,  le  rein  Jû’a- 
plus  qu’un  fonctionnement  déficient,  traduit  notamment  . 
par  l’élévation  de  la  constante  ;  l’élimination  de  l’exfiès  qri-  ■ 
que  est  insuffisante,  ,  •  - 

Mais  nos  chiffres  montrent  aussi  la  très  grosse  diffiouHa 
pour  les  reins  d’arriver  à  assurer  effectivement  oette  élimina* 
tionsupplémôntaire  de  l’acide  urique  lorsqu’ii.est  en  excès. 

Et  il  reste  un  ensemble  de  points  très  obscurs  :  par  exem¬ 
ple,  réserve  unique  dans  des  tissus  ignorés,  et  ici  se  pose  la 
rôle  possible  des  globules  rouges  fonctionnant  comme  tissus, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  constaté  pour  l’urée  ;  conditions 
d’une  hyperformation  urique  trop  considérable  pour  que 
l’élimination  de  l’excès  soit  possible  ;  fait  que  dans  certains 
cas,  avec  un  taux  urique  élevé  et  un  fonctionnement  rénal 
intensif,  l'hyperfonotionnement  rénal  paraît  ineffeotif  vis- 
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l-Hes  dans  les  centres  nerveux,  mais  que  l’on  court  les  plus 
ligrands  risques  d’aggraver  considérablement  celles  qui 
j[|'«iègent  dans  les  reins  et  dans  les  vaisseaux.' 

^  ;  Je  veux  pour  aujourd’hui,  au  sujet  de  ces  Néosuperâti- 
ions  medicales,  borner  ici  ces  réflexions  et  la  mise  en  garde 
•  ui  en  découlé,  car  je  craindrais  d’abuser  de  l’aimable  hos- 
'italité  du  Progrès  Médical.  Mais  combien  d’autres  Néosu- 
-erstitions  resteraient  à  signaler,  notamment  l’une  des  plus 
ipandues  —  celle  qui  a  trait  à  certaines  pratiques  de 
Opothérapie  intégrale.,  entre  autres  cette  extraordinaire 
ilade  russe  dite  :  «  Médication  Polyglandulaire  »,  dans 
aquelle  les  Médecins  convaincus  que  «  Dieu  reconnaîtra 
es  siens  »  mélangent  et  enclosent,  à  l’aveuglette,  dans 


des  cachets,  les  extraits  des  organes  les  plus  hétéroclites, 
sans  seulement  chercher  à  vérifier  si,  chez  leur  malade,  il 
s’agit  d’une  réelle  carence  de  telle  ou.  telle  glande,  et  si, 
parmi  ces  extraits  d’organes,  il  n’en  est  pas  quelques-uns 
qui,  actifs  lorsqu’ils  sont  introduits  par  la  voie  sous- 
cutanée  ou  intra-veineuse,  perdent  toute  vertu  quand  on 
les  fait  prendre  par  la  bouche. 

Ainsi  se  trouve  une  fois  de  plus,  généralisée,  sans  un  dis¬ 
cernement  suffisant,  et  par  conséquent  déformée,  une  notion 
d’une  importance  capitale,  celle  de  l’action  merveilleuse 
que,  dans  certaines  affections,  nettement  déterminées, 
peut  fournir  la  thérapeutique  par  les  extraits  glandulaires, 
à  la  condition  de  savoir  choisir  ceux-ci. 


Traitement  de  la  sinusite  frontale 


Par 

le  Prof.  E.  J.  MOU  RE  (do  Bordeaux) 


^ja  sinusite  frontale  peut  se  présenter  dans  la  pratique 
•«us  deux  formes  essentiellement  différentes  tant  au  point 
Xme  des  symptômes  qui  la  caractérisent  que  du  traite- 
•îi  qu’il  convient  d’appliquer. 

Kn  effet,  le  diagnostic  d’infection  de  l’une  ou  des  deux 
v^ités  frontales  ayant  été  établi  à  l’aide  des  troubles  pré- 
;ntés  par  le  malade  et  aussi  grâce  aux  moyens  d’explo- 
ition  dont  nous  disposons  actuellement,  le  traitement 
(riera  suivant  que  l’on  se  trouvera  en  présence  d’une  sup- 
aration  aiguë  ou  chronique. 

A.  —  Traitement  de  la  sinusite  frontale  aigue. 

;  Dans  la  grande  généralité  des  cas,  le  malade  se  présente 
,  jvec  tout  un  apparat  symptomatique  qui  souvent  incite 
le  praticien  à  pratiquer  une  intervention  chirurgicale.  La 
:’acine  du  nez  et  la  paupière  supérieure  sont  œdémateu- 
.  ses,  il  existe  du  chémosis,  de  la  céphalée,  des  troubles 

■  généraux,  tels  que  fatigue  générale  et  fièvre  ;  les  douleurs 
'  pontanées  sont  très  violentes,  car  l’infection  enclavée  dans 
;  'intérieur  de  la  cavité  sinusienne  cherche  à  s’extérioiiser  au 

point  de  provoquer  parfois  des  phénomènes  d’ordre  méningé. 

Dans  ces  cas,  la  thérapeutique  médicale  doit  être  la  règle 
et  l’intervention  chirurgicale  l’exception.  C’est  seulement 
dans  les  formes  compliquées  lorsqu’on  craint  une  compli¬ 
cation  grave  que  l’on  est  autorisé  à  drainer  vers  l’extérieur 
sinus  infecté,  en  se  bornant  toutefois  à  limiter  l’opéra- 

■  m  au  strict  nécessaire. 

Dans  la  forme  simple,  les  moyens  médicaux  employés  dans 
l’intérieur  du  nez,  tels  que  pommades  ou  pulvérisations  dé- 
congestionnantes,  les  fumigations,  les  pansements  humides, 
^chauds  ou  froids,  suivant  les  circonstances,  finissent  généra- 
'  lement  par  produire  la  cessation  des  symptômes  observés 
en  permettant  le  rétablissement  delà  perméabilité  du  canal 

■  naso-frontal,  c’est-à-dire  l’écoulement  par  les  voies  natu¬ 
relles  de  la  sécrétion  purulente  emprisonnée  dans  le  sinus. 

r  Comme  pommade  ou  pulvérisations,  nous  recomman¬ 
derons  volontiers  les  formules  suivantes  : 

Pommade  avec  ; 

Solution  d’adrénaline  au  millième  (ou 
!  ses  succédanés  :  suprarénine  (scuré- 

naline) .  deux  gouttes 

I  Clilorhvdrate  de  cocaïne .  quinze  centigrammes 

:  Goménbl .  une  goutte 

’  Borate  de  soude .  soixante  centigr. 

I  Vaseline .  quinze  grammes 

;  Mettre  do  cètte  pommade  gros  comme  un  pois  dans  cha-  | 


que  narine  et  l’aspirer  doucement,  de  préférence  après 
chaque  fumigation,  c’est-à-dire  trois  fois  par  jour. 

Ou  encore,  pulvériser  dans  le  nez  : 

Solution  avec  : 

Solution  d’adrénaline  au  millième, 

etc . . .  trois  gouttes. 

Chlorhydrate  de.cocaïne .  vingt-cinq  centigr. 

Benzoate  de  soude .  soixante  centigr. 

Glycérine  neutre .  dix  grammes 

Eau  stérilisée .  vingt  grammes 

Chauffer  au  bain-marie  et  pulvériser  dans  l’intérieur  de 
la  fosse  nasale  deux  ou  trois  fois  par  jour,  suivant  l’inten¬ 
sité  de  l’infection  et  également  après  les  fumigations. 

On  peut  encore  ajouter  à  cette  solution  : 

Extrait  de  jusquiame .  cinquante  centigr. 

Nous  conseillons  de  ne  pas  mettre  d’essences  dans  les 
fumigations,  ou,  dans  tous  les  cas,  d’employer  ces  médica¬ 
ments  à  doses  très  minimes,  par  exemple  cinq  gouttes  de 
goménol  dans  un  1  /2  litre  d’eau  chaude,  ou  mieux  dix 
grammes  de  plantes  aromatiques  dans  un  litre  d’eau,  ou 
encore  une  simple  infusion  de  tilleul  ou  de  sureau,  dont  le 
malade  respirera  doucement  les  vapeurs  par  les  fosses  na¬ 
sales  pendant  5  minutes  chaque  fois,  sans  trop  se  rappro¬ 
cher  de  l’appareil  qui  émet  les  vapeurs,  si  sans  employer, 
trop  d’eau  chaude  (80  à  85"  suffit). 

Cette  médication  calmante  suffit  généralement  pour 
faire  rétrocéder  les  phénomènes  inflammatoires  aigus, 
même  lorsqu’il  y  existe  déjà  un  certain  degré  d’œdème  de  la 
paupière  et  de  la  région  atteinte. 

Toutefois,  si  le  pus  a  des  tendances  à  s’extérioriser,  c’est- 
à-dire  à  former  une  collection  sous-périostée,  ou  sous-tégu- 
mentaire  et  à  pénétrer  dans  l’orbite,  ou  dans  l’endo-crâne, 
il  faut  évidemment  lui  ouvrir  une  voie  externe  et  dans  ce  cas 
faire  une  simple  incision  allant  au  besoin  jusqu’à  laparoi  sinu¬ 
sienne,  en  ouvrant  aussi  cette  cavité,  pour  assurer  le  drainage 
du  pus.  Mais,  il  faudra  bien  se  garder  de  profiter  de  la  cir¬ 
constance  pour  ouvrir  largement  le  sinus,  le  curetter,  le  net¬ 
toyer  et  le  mettre  en  communication  avec  la  cavité  nasale, 
c’est-à-dire  vouloir  pratiquer  la  cure  dite  radicale.  Ce  serait 
faire  courir  un  danger  sérieux  à  l’opéré  puisque  la  mort  peut 
être  la  conséquence  de  cette  manœuvre  intempestive. 

B.  —  Sinusite  chronique. 

Beaucoup  plus  fréquente  et  souvent  latente,  la  sinusite 
frontale  chronique  est  moins  facile  à  reconnaître.  Depuis 
l’époque  déjà  éloignée,  où  notre  confrère,  le  D^  Luc,  fit  à  la 
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Société  Française  d’oto-rhino-laryngologie,  son  impor¬ 
tante  communication  sur  le  traitement  de  la  sinusite  fron¬ 
tale  chronique  par  le  procédé  qui  a  pris  son  nom  et  celui 
d’Ogston  (Procédé  d’Ogston-Luc),  le  traitement  de  la 
sinusite  frontale  chronique  a  suhi  bien  des  péripéties  ; 
avant  la  communication  faite  par  notre  confrère,  on  se 
bornait,  le  diagnostic  de  sinusite  étant  posé,  à  traiter  cette 
cavité  par  les  voies  naturelles.  C’est  ainsi  qu’à  l’aide  d’une 
sonde  d’Itard  ou  de  ses  dérivés,  dirigée  par  le  canal  naso- 
frontal  jusqu’à  la.  région  infundibulaire,  on  essayait  de 
laver  et  de  désinfecter  la  cavité  malade.  Assez  souvent  on 
réussissait  cette  manœuvre,  car  on  ramenait  dans  la  fosse 
nasale  le- pus  contenu  dans  le  sinus  ;  le  malade  avait  lui- 
même  la  perception  très  nette  que  le  liquide  injecté  péné¬ 
trait  au-dessus  de  son  orbite  dans  la  région  frontale.  C’était 
à  la  fois  un  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement. 

Malheureusement,  ces  manœuvres  endo-nasales  furent 
suivies  d’accidents  assez  graves,  même  mortels,  qui  firent 
très  souvent  hésiter  le  praticien  dans  l’application  de  cette 
méthode  thérapeutique. 

Vinrent  ensuite  les  travaux  de  M.  Ogston  en  Angleterre 
et  Luc  en  France,  qui  nous  démontrèrent  qu’il  était  plus 
simple,  plus  utile  et  surtout  beaucoup  moins  dangereux, 
d’ouvrir  le  sinus  directement,  de  le  nettoyer,  de  le  curetter, 
et  le  mettre  et  le  maintenir  en  communication  avec  la 
fosse  nasale  à  l’aide  d’une  sonde,  forme  Pezzer,  dont  la 
cuvette  servait  à  recevoir  les  secrétions  s’écoulant  après 
l’intervention  chirurgicale,  car  la  plsrie  extérieure  était 
complètement  refermée  (1). 

Grâce  à  ce  procédé  appliqué  suivant  toutes  les  règles 
d’asepsie,  cela  va  sans  dire,  chacun  de  nous  put  avoir  à  son 
actif  un  certain  nombre  de  succès  opératoires  définitifs 
sans  créer  de  mutilation  extérieure  apparente. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  qu’à  me  féliciter  de  l’emploi  de  cette 
méthode  qui  me  donna  toujours  d’excellents  résultats, pro¬ 
bablement  pour  le  motif  que  j’indiquerai  un  peu  plus  loin. 

Malheureusement,  il  n’en  fut  pas  de  même  dans  les  mains 
de  tous  les  opérateurs,  il  y  eut  des  récidives,  des  fistulisa¬ 
tions  secondaires.  Alors  l’école  germanique  émit  l’opinion 
que  ces  insuccès  étaient  la  conséquence  d’un  curettage 
inomplet  de  la  cavité  sinusienne,  parce  que,  disaient-ils, 
il  était  impossible  de  la  voir  et  de  l’examiner  dans  tous  ses 
recoins  par  la  petite  brèche  osseuse  faite  à  l’os  frontal.  De 
ce  fait,  l’opération  incomplète  laissait  encore  infectés  ce 
qu’on  appela  des  points  morts,  qui  continuaient  à  suppurer 
et  à  produire  des  fistulisations  secondaires.  Ce  fut  l’époque 
où  Kunt  préconisa  la  suppression  de  toute  la  table  externe 
du  frontal  pour  nettoyer  complètement  le  sinus  malade 
avec  l’idée  de  le  supprimer  (?)  en  accolant  la  peau  à  la 
paroi  crânienne  ainsi  mise  à  nu  èt  extériorisée. 

Le  procédé  de  Kunt,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  se 
répandit  bientôt  dans  le  monde  entier,  car  il  nous  venait 
d’Allemagne  en  droite  ligne,  mais  comme  celui  d’Ogston, 
il  fut  bientôt  détrôné,  car  il  donna  également  une  série 
d’insuccès,  sans  parler  des  complications  endo-crâniehnes 
qui  furent  quelquefois  la  suite  de  cette  intervention  très 
large  et  malgré  cela  insuffisante.  On  s’aperçut  bien  vite 
qu’il  n’était  pas  toujours  facile  d’appliquer  complètement 
la  peau  sur  la  paroi  crânienne  étant  donnée  la  conformation 
extrêmement  variée  du  sinus  frontal,  et  les  diverticules 
considérables  qu’il  pouvait  présenter ,notamment  du  côté  de 
la  voûte  orbitaire.  C’est  alors  que  Killian  eut  l’idée,  tout  en 
enlevant  la  table  externe  du  frontal,  de  conserver  seulement 
un  arc  sus-orbitaire,  destiné  à  permettre  d’enlever  la  voûte 
de  l’orbite,  à  combler  le  vide  que  l’opération  de  Kunt  lais- 

(1)  Communication  du  D'  Luc  à  la  Société  Française  d’oto-rhino- 
laryngrfogie,  1896. 


sait  souvent  à  ce  niveau.  Les  deux  opérations  des  auteurs  ' 
Allemands  se  terminaient  par  un  élargissement  aussi 
étendu  que  pôssible  du  canal  naso-frontal  et  l’opératiou 
donnait  quelquefois  un  résultat  définitif  qui  parut  encou¬ 
rager  d’autant  plus  les  praticiens  qu’elle,  encore,  venait 
d’Allemagne.  Elle  constituait  cependant  une  intervention 
dont  les  dangers  étaient  malheureusement  assez  considé¬ 
rables,  sans  parler  du  résultat  esthétique  qui,  malgré  laconser- , 
vation  do  l’arc  orbitaire,  était  sacrifié  d’une  façon  déplorable. 

Ces  opérations  graves,  importantes  et  assez  compliquées 
ne  donnèrent  pas  toujours  le  succès  que  l’on  était  en  droit 
d’attendre  d’un  aussi  large  délabrement.  On  se  rappela 
alors  qu’éntre  le  sinus  frontal  malade  et  la  cavité  maxil¬ 
laire  très  souvent  primitivement  infectée,  il  existait  toute 
une  série  de  cellules  également  suppurantes  (cellules 
ethmoïdales)  que  l’on  proposa  alors  de  curetter  et  de  sup¬ 
primer  par  le  procédé  dit  de  Killian,  oubliant  un  peu  vite 
que  j’avais  moi-même  décrit,  depuis  déjà  plusieurs  années, 
une  intervention  chirurgicale  à  laquelle  j’avais  donné  le 
nom  d’ethmoïdectomie  qui  donnait  les  mêmes  résultats, 
et  dont  Killian  fit  simplement  l’application,  en  prolongeant 
vers  la  racine  du  nez  l’incision  curviligne  qu’il  avait  d’abord 
faite,  comme  tous  les  opérateurs  du  reste,  au  niveau  du  sourcil. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ethmoïde  étant  nettoyé,  par  consé¬ 
quent  la  région  correspondante  asepsiée,  on  eut  alors  un 
certain  nombre  de  guérisons  définitives,  mais  comme  je  le 
disais  plus  haut  avec,  des  déformations  extérieures  qui 
étaient  de  véritables  multilations. 

Depuis  ces  dernières  années,  renonçant  à  cette  théra¬ 
peutique  véritablement  excessive,  quelques  praticiens, 
aussi  bien  en  France,  notamment  Vacher,  Luc, etc.,  qu’à 
l’étranger,  se  firent  à  nouveau  les  apôtres  de  l’opération 
I  faite  par  les  voies  naturelles.  C’était  revenir  en  quelque 
sorte  de  quelques  années  en  arrière,  avec  cette  complica¬ 
tion  que  l’on  cherchait  à  aller  vers  le  sinus  frontal,  non  pas 


Fio.  1. 

Coupe  antéro-' 
postérieure 
montrant  ; 

1,  sinus  fron¬ 
tal  ;  2,  cellules 
ethmoïdales  an¬ 
térieures  ;  3,  cel¬ 
lules  ethmoïda¬ 
les  postérieure!  f 
4,' sinus  sphénoï¬ 
dal  ;  5,  méat  in¬ 
férieur  ;  6, cornet 
inférieur  ;  7,  cor¬ 
net  moyen  creu¬ 
sé  d’une  vérita¬ 
ble  cavité  pneu¬ 
matique  ;  8,  os 
propre  du  nez. 


en  passant  par  les  voies  naturelles,  mais  en  créant  presque  de 
toutes  pièces  un  canal  artificiel.  Ce  procédé  qui  a  donné  des  ré¬ 
sultats  curatifs,  entre  les  mains  de  quelques  opéra  teurs  habi¬ 
les  agissant  sur  des  malades  probablement  bien  conformés 
au  point  de  vue  anatomique,  présente  cependant  des  dangers 
considérables  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  besoin  d’insister.  - 

Il  suffit,  en  effet,  de  se  rappeler  la  constitution  si  variable  ^ 
et  si  variée  des  sinus  frontaux,  dont  les  différences  ont  été  “ 
si  bien  mi§es  en  lumière  par  les  belles  recherches  de  mon  ' 
collègue  et  ami  Mouret,  de  Montpellier,  pour  se  rendre  • 
compte  combien  doit  être  aléatoire  le  traitement  de  la 
sinusite  frontale  fait  par  cette  voie. 

Non  seulement  le  sinus  frontal  malade  qui  suppure  est 
souvent  infecté  jusqu’à  ses  extrêmes  limites,  et  on  le  cons- 
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tate  en  opérant  par  voie  externe,  mais  ces  limites  elles- 
mêmes  sont  extrêmement  éloi^ées  de  l’orifice  naturel. 
C’est  ainsi  qu’elles  peuvent  aller  jusqu’à  la  fosse  temporale, 
jusqu’à  la  racine  des  cheveux,  jusqu’au  fond  de  l’orbite.' 
Souvent  le  sinus  est  parsemé  de  cloisons  incomplètes  ou 
même  tout  à  fait  séparatives,  le  divisant  en  un  ou  plusieurs 
compartiments. 

Bien  plus,  le  sinus  frontal  peut  ne  pas  exister,  et  dans 
une  coupe  récente  que  je  faisais  à  l’amphithéâtre  pour  faire 
exécuter  par  mon  dessinateur  le  procédé  que  j’ai  l’habitude 
d’employér,  je  me  trouvais  en  présence  d’un  sujet  dont  le 
sinus  frontal,  droit  en  l’espèce,  était  inexistant,  tandis  que 
celui  du  côté  opposé,  assez  développé,  communiquait  avec 
la  fosse  nasale  droite  par  un  canal  arciforme,  en  même  temps 
qu’il  pouvait  se  vider  dans  la  fosse  nasale  correspondante 
par  un  autre  orifice,  de  sorte  qu’il  y  avait  deux  canaux 
partant  de  la  même 
cavité  frontale  et  pou¬ 
vant  déverser  leur  con¬ 
tenu  dans  chacune  des 
fosses  nasales  dans  les¬ 
quelles  ils  venaient 
s’aboucher.  Si  nous 
supposons  que  ce  sujet 
eût  été  atteint,  durant 
sa  vie,  d’une  sinusite 
frontale,  on  aurait  pu 
voir  le  pus  s’écouler 
par  les  deux  narines 
et  si  on  avait  voulu 
intervenir  parles  voies 
naturelles  comme  le 
font  encore  certains 
praticiens,  on  voit  à 
quel  danger  on  expo¬ 
sait  l’opéré,  puisque 
du  côté  droit  on  était 
certain  d’aller  non  pas 
dans  le  sinus  malade, 
mais  dans  la  cavité 
crânienne. 

On  ne  saurait  m’ob¬ 
jecter  que  dans  ce  cas 
particulier  le  diagnos¬ 
tic  d’absence  de  sinus  aurait  pu  être  fait,  car  pas 
plus  la  diaphanoscopie  et  la  radioscopie  que  les  autres 
moyens  d’exploration  dont  nous  disposons,  n’auraient  permis 
de  faire  un  diagnostic  exact.  L’erreur  était  à  peu  près  iné- 
vitable,tant  les  symptômes  étaient  en  faveur  d’une  sinusite 
frontale  du  côté  où  le  sinus  n’existait  pas  ! 

Pour  tous  ces  motifs,  je  reste  toujours  l’adversaire  con¬ 
vaincu  des  méthodes  endo-nasales  pour  traiter  la  sinusite 
frontale  chronique  (1). 

Par  contre,  je  suis  persuadé  que  la  suppression  de  l’eth- 
moïde  malade  constitue  une  manœuvre  indispensable  si 
l’on  veut  agir  efficacement.  Je  crois  même  que  dans  bien 
des  cas  il  suffit  d’enlever  l’ethmoïde  seul  dégénéré  et  sup¬ 


(1)  Je  pourrai,  à  cette  occasion,  rappeler  ce  que  notre  confrère,  le  D' 
Luc,écrivait  en  1896,  lorsqu’il  fit  à  notre  société  son  importante  commu¬ 
nication  sur  le  traitement  de  la  sinusite  frontale  par  le  procédé  qu’il  pré¬ 
conisait  alors,  avec  raison  du  reste  : 

«  Nous  nous  rallions  très  volontiers  à  la  proposition  consistant  à  faire 
«  précéder  toute  autre  tentative  opératoire  du  lavage  simple  du  sinus,  à  la 
<  condition  toutefois  que  ce  lavage  puisse  être  pratiqué  sans  trop  de 
»  difüculté  et  n’exige  pas  de  délabrements  préalables,  tels  que  la  résec- 
«  tion  du  cornet  moyen,  et  à  ce  qu’on  en  réserve  l’application  aux  formes 
»  aiguës,  non  accompagnées  de  dégénérescences  fongueuses  de  la  mu- 
«  queuse.  Pour  peu,  en  effet,  qu’il  existe  des  fongosités  développées  à 
•  rlntéricur  du  sinus,  ce  seraits  ^abandonner  à  do  singulières  illusions  que 


purant  pour  ouvrir  largement  le  canal  naso-frontal  dans  sa 
partie  supérieure  et  guérir  certaines  sinusites  frontales  que 
j’appellerai  vostibulaires,  c’est-à-dire  ne  s’étant  pas  encore 
étendues  à  toutes  les  parties  de  cette  cavité.  Très  souvent, 
en  opérant  ultérieurement  la  sinusite  frontale,  j’ai  pu 
constater  la  véracité  de  cette  assertion. 

Ces  préludes  indispensables  étant  posés,  voici  à  mon 
sens,  comment  il  faut  agir  : 

1°  S’assurer  que  le  sinus  maxillaire  n’est  pas  malade  et 
s’il  est  infecté,  ce  qui  est  très  fréquent,  presque  habituel,  ne 
pas  hésiter  à  pratiquer  d’abord  la  cure  radicale  de  cette 
cavité  avant  de  tenter  l’opération  fronto-ethmoïdale. 
Dans  ce  cas,  tous  les  praticiens  sont  d’accord,  c’est  le  pro¬ 
cédé  dit  de  Calwell-Luc,  auquel  il  faut  sans  hésiter,  donner 
la  préférence. 

L’antre  d’Higmor  guéri,  si  les  symptômes  de  sinusite  fron¬ 
tale  persistent,  com¬ 
mencer  par  faire  le 
curettage  de  l’eth- 
moïde  par  les  voies 
natureües.  L’opération 
est  simple,  facile  à 
exécuter  et  sans  dan¬ 
ger  ;  si  l’on  veut  bien 
se  servir  de  la  curette 
que  j’ai  préconisée  de¬ 
puis  déjà  bon  nombre 
d’années.  Tout  en  per¬ 
mettant  d’aller  très 
rès  de  la  lame  cri- 
lée,  cet  instrument  ne 
peut  dans  aucun  cas, 
à  cause  de  sa  forme  et 
de  ses  dimensions  la 
traverser  ni  même  la 
racler  de  très  près,  et 
cependant,  grâce  à 
cette  curette,  on  peut 
ramener  toutes  les 
parties  des  cellules 
ethmoïdales  dégéné¬ 
rées,  fongueuses  et 
suppurantes. 

Si  l’infection  sinu- 
sienne  n’a  pas  disparu  quinze  jours  après  le  curettage 
ethmoïdal,  il  faut  compléter  l’opération  et  recourir  au  pro¬ 
cédé  dit  d’Ogston-Luc,  légèrement  modifié. 

Pour  cela  faire,  on  pratique  une  incision  curviligne  par¬ 
tant  de  la  racine  du  nez,  un  peu  au-dessous  de  l’angle  interne 
de  l’œil,  remontant  le  long  du  sourcil,  dont  elle  suit  le  con¬ 
tour.  On  doit  ensuite  récliner  les  téguments  pour  mettre 
l’os  à  nu.  Ce  premier  temps  accompli,  l’hémostase  étant 
faite,  on  attaque  la  paroi  osseuse  au  -niveau  de  l’angle 
interne,  région  de  la  bosse  frontale.  Dès  que  l’on  a  pénétré 
dans  le  sinus,  on  agrandit  la  brèche  de  manière  à  bien  voir 
toute  la  cavité.  Il  est  surtout  nécessaire  de  diriger  son 
ouverture  vers  le  bas  jusque  sur  l’os  propre  du  nez  pour 


<1  d’espérer  tarir  la  suppuration  par  l’injection  de  n’importe  quelle  solu- 
«  tion  à  l’intérieur  du  sinus.  Calmer  momentanément  par  cette  méthode 
«  les  douleurs  liées  à  la  rétention  du  pus,  c’est  fort  bien,  mais  quant  à 
«  faire  ainsi  le  moindre  pas  vers  la  guérison  radicale,  il  n’y  faut  pas  songer. 
«  11  ne  s’agit  pas  effectivement,  en  pareil  cas,  de  favoriser  l’écoulement 
«  du  pus,  mais  d’en  supprimer  la  source,  et,  pour  cela,  il  faut  détruire  les. 
«  fongosités,  toutes  les  fongosités.  Or,  quiconque  a  eu  l’occasion  de  cons- 
«  tater  les  difficultés  que  l^n  éprouve  à  curetter  la  totalité  des  foi^osi- 
«  tés  accumulées  dans  un  sinus  frontal  atteint  de  suppuration  d’ancienne 
«  date,  même  après  une  large  ouverture  de  sa  paroi  antérieure,  et  a  été 
.  témoin  de  l’implacabilité  de  la  récidive  à  la  suite  d’un  curettage  in- 
«  complet,  ne  saurait  conserver  la  moindre  illusion  à  cet  égard.  » 


Fig.  2.  —  Curettage  de  l’ethmoïde  (fig.  de  l’article  du  Df  Portmann  in  Presse 
médicale). 
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recoins  à  l’àide  d’une  solution  au  chlorure  de  zinc  au  10® 
de  façon  à  bien  s’assurer  qu’on  ne  laisse  aucun  point 
malade. 

Le  troisième  temps  consiste  à  bien  rétablir  la  communi¬ 
cation  qui  existe  entre  le  sinus  et  la  cavité  nasale.  Il  faut, 


bien  s’assurer  qu’on  ne  rencontrera  pas  à  ce  niveau  une 
cellule  rétro-unguéale  qui  risquerait  d’échapper  à  la  curette 
si  la  section  osseuse  ne  descendait  pas  assez  bas  sur  la  racine 
du  nez. 

Le  sinus  largement  -ouvert,  sans  toutefois  avoir  enlevé 


frontal. 


1,  curette  eth- 
moïdale  ;  2,  pin¬ 
ce  à  bec  de  ca¬ 
nard  ;  3,  pince 
plate  coupante 
(Moure). 


orbitaire 


Montrant 
schématiqu( 
ment  les  ra] 
ports  des  sini 


une  trop  large  surface  osseuse,  on  procède  alors  au  curettage 
qu’il  faut  faire  soigneux  et  complet,  si  l’on  veut  qu’il  soit 
efficace.  Il  faut  non  seulement  enlever' toutes  les  fongosités 
mais  décortiquer  en  quelque  sorte  la  paroi  intérieure  du 
sinus  et  bien  mettre  l’os  à  nu. 

Ce  deuxième  temps  sera  exécuté  à  l’aide  de  curettes  de 
formes  et  de  dimensions  variées.  Au  cours  de  l’opération. 


donc  créer  et  agrandir  au  maximum  le  canal  naso-frontal. 
Cet  agrandissement  sera  fait  non  pas  avec  V espoir  qu’il  res¬ 
tera  ouvert  d'une  façon  permanente  et  définitive,  mais  sim- 


Fig.  4. 
Montrant  le 
tracé  de  l’in¬ 
cision,  les 
deux  lèvres 
de  la  plaie 
cutanée  et  le 
point  d’atta¬ 
que  des  tissus 


rctté,  nettoyé 
et  asepsié,  le 
canal  naso- 
frontal  élargi, 
on  passe  la  mè  • 
che  dans  la 
fosse-nasale 
correspondan- 


il  faudra  bien  s’assurer  qu’on  ne  laisse  aucun  cloisonne¬ 
ment,  même  incomplet,  et  toute  cloison  verticale  sera 
supprimée  avec  soin,  car  la  cavité  d’un  sinus  frontal  se  ter¬ 
mine  généralement  en  biseau  ;  nettoyer  tous  les  coins  et 


plement  pour  qu'il  puisse,  pendant  la  période  de  cicatrisation, 
assurer  le  drainage  de  la  cavité.  ' 

On  devra  ensuite,  et  ce  sera  le  quatrième  temps  de  l’opé. 


F 
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ration,  prendre  une  lanière  de  gaze  iodoformée,  et  l’intro¬ 
duire  du  sinus  vers  la  cavité  nasale  dans  laquelle  on  l’en¬ 
foncera  suffisamment  pour  pouvoir  la  retirer  aisément,  par 
les  voies  naturelles  dans  les  jours  qui  suivront. 

La  cavité  est  ensuite  bourrée  légèrement.  Pour  ter¬ 
miner,  je  conseillé  de  laisser  sortir  l’extrémité  de  la  gaze 
par  la  brèche  extérieure  qui  sera  suturée  aux  crins  de  rlo- 
rence,  suivant  l’usage. 

11  est  utile  de  faire  dépasser  l’extrémité  de  la  mèche  par 
la  plaie  extérieure,  de  façon  à  avoir  la  certitude  au  moment 
où  on  l’enlèvera  qu’elle  ne  s’est  pas  rompue  et  qu’il  n’est  pas 
resté  dans  l’intérieur  du  sinus  un  corps  étranger  capable 
d’entraîner  une  suppuration  ultérieure. 

La  mèche  endo-nasale  est  enlevée  vers  le  5®  ou  6®  jour, 
par  l’orifice  narinaire,  et  dès  ce  moment,  un  pansement 
occlusif  est  placé  sur  l’incision  frontale.  Il  ne  doit  être  fait 
aucun  lavage,  ni  aucun  traitement  par  le  nez  ;  on  se  bornera 
à  recommander  au  malade  de  ne  pas  se  moucher  ou  du  moins 
de  le  faire  avec  beaucoup  de  précautions,  en  appuyant  sur 


Fig.  7. 

.Suture  termi¬ 
nale  avec  le 
bout  de  mèche 
sortant  par  la 
plaee  suturée 
au  niveau  de 
l’angle  Interne 


les  lèvres  de  l’incision,  de  manière  à  ne  pas  envoyer  d’air 
dans  la  cavité  récemment  ouverte  et  à  ne  pas  provoquer 
d’emphysème  sous-cutanê  ou  d’infection  par  un  canal 
encore  très  largement  perméable. 

Difflcultés  opératoires.  —  Dans  les  cas  où,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  il  a  fallu  enlever  une  assez  grande  surface  de  la  tabla 


externe  du  frontal,  afin  de  bien  voir  tout  l’intérieur  du 
sinus  et  le  nettoyer  à. son  aise,  dans  le  but  de  réparer  la 
brèche,  j’ai  conseillé  de  tailler  dans  le  voisinage  un  petit  co¬ 
peau  de  frontal  auquel  on  laisse  le  périoste  adhérent,  et  de 
rabattre  ce  dernier  comme  une  sorte  de  couvercle  sur 
l’orifice  fait  au  niveau  du  sinus.  Cette  manière  de  faire  em¬ 
pêche  la  déformation  extérieure  d’être  trop  apparente. 

Dans  la  grande  généralité  des  cas,  cette  manœuvre  n’est  pas 
nécessaire,  la  cicatrice  étant  à  peine  visible  une  fois 
le  malade  guéri. 

Les  pansements  sont  faits  tous  les  deux  ou  trois  jours,  ils 
doivent  toujours  être  compressifs  et  occlusifs. 

Dans  le  cours  de  cet  article,  j’ai  indiqué  que  le  curettage 
de  l’ethmoïde  par  les  voies  naturelles  permettait  d’aller 
jusqu’au  niveau  de  la  région  infundibulaire  et  souvent 
même  guérissait  les  sinusites  fongueuses  vestihulaires.  Or, 
ce  fait,  j’ai  pu  le  vérifier,  en  opérant  des  sinus  fongueux; 
après  avoir  curetté  tous  les  diverticules,  je  suis  arrivé  sur 
la  région  infundibulaire  du  canal  naso-frontal  ;  dans  ce 
point  les  fongosités  avaient  disparu  et  on  pouvait  se  ren¬ 
dre  compte  que  la  manœuvre  endo-nasale  faite  quelque 
temps  auparavant  sur  l’ethmoïde  avait  suffi  pour  tarir  la 
suppuration  à  ce  niveau.  La  sinusite  eût  donc  été  totale¬ 
ment  guérie,  si  l’infection  cavitaire  ne  s’était  pas  propagée 
à  tout  l’intérieur  du  frontal  jusque  dans  ses  plus  petits 
recoins. 

CoNCLUgiON. 

Si  l’opération  a  été  faite  comme  je  viens  de  l’indiquer, 
avec  toutes  les  précautions  voulues,  elle  donne  d’excellents 
résultats,  car  j’ai  démontré,  il  y  a  déjà  bien  des  années 
(Congrès  de  Londres,  1913),  qu’un  sinus  opéré,  surtout  un 
sinus  frontal,  ne  restait  point,  une  fois  guéri,  à  l’état  de  cavité, 
mais  se  comblait  par  une  sorte  d’ostéogénèse  secondaire 
et  la  formation  d’un  tissu  fibreux  cicatriciel  ;  de  sorte  que 
la  conservation,  ou  du  moins  la  persistance  du  canal  naso- 
frontal  devient,  une  fois  le  sinus  guéri,  tout  à  fait  inutile. 

Du  reste,  on  comprendrait  mal  comment,  même  en  fai¬ 
sant  un  canal  très  large,  ce  dernier  pourrait  rester  perméa¬ 
ble,  étant  donné  qu’il  a  été  creusé  de  toutes  pièces  dans  un 
tissu  osseux  dont  la  muqueuse  a  été  traumatisée  et  section¬ 
née.  L’atrésie,  ou  même  l’occlusion  cicatricielle  secondaire 
devant  être  la  règle  en  pareil  cas. 

Tel  est,  à  mon  avis,  ce  que  doit  être  actuellement  Je 
traitement  d’une  sinusite  frontale  chronique. 

En  opérant  comme  je  viens  de  le  dire,  on  agira  tuto  et  cito 
et  par  conséquent  jucunde  puisque  le  malade  sera  débar¬ 
rassé  de  sa  suppuration  frontale  qui,  quoi  qu’en  disent  cer¬ 
tains  auteurs,  est  plus  qu’un  simple  rhume,  dit  de  cerveau  ! 


Attitude  pendant  l’attaque  d’une  crise  d’hystérie 

(période  des  contorsions) 

Croquis  (t après  nature  par  Badoureau 

(Observations  recueillies  par  Bourneville, 
service  dtr  Prof.  Charcot  à  la  Salpêtrière.) 

Progrès  Médical,  n®*  26  et ‘27,  26  juin  et  3  juillet  1875. 
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La  nutrition  devant  l’aliment  carencé 

Par 

Georges  MOURIQUAND, 

Professeur  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales  a  la  Faculté  de  Lyon, 
Médecin  des  Hôpitaux. 


Les  multiples  recherches  portant  sur  les  avitaminoses  ' 
(Funk,  Osbornoc  t  Mendel,  etc.,  Mc. Collum), ouïes  maladies 
par  carence  (Weill  et  Mouriquand)  se  sont  avant  tout 
préoccupées  d’établir  la  nocivité  d’un  régime  carencé,  défini 
dans  chaque  cas,  par  rapport  à  une  nutrition  supposée  nor¬ 
male. 

Cependant  l’expérience  apprend  que  tous  les  sujets 
d’une  même  espèce  ne  réagissent  pas  toujours  de  façon 
absolument  identique  à  un  même  régime. 

Il  a  été,  par  exemple,  noté  qu’un  organisme  en  état  d’é¬ 
quilibre  fait  plus  tardivement  des  accidents  de  carence 
qu’un  organisme  en  état  de  croissance  :  le  fait  a  été  parti¬ 
culièrement  souligné  pour  le  scorbut  de  l’adulte  et  de  l’en¬ 
fant.  Expérimentalement,  les  réactions  paraissent  plus 
rapides  chez  l’animal  jeune  (pigeon,  cobaye)  que  chez 
l’adulte  ;  mais  il  ne  nous  semble  pas  que  des  expériences 
suffisamment  probante?  encore  aient  absolument  confirmé 
cette  opinion  généralement  répandue. 

Ce  que  l’expérimentation  montre  avec  netteté,  notam¬ 
ment  pour  le  scorbut,  c’est  l’effort  que  semble  faire,  dans 
certains  cas,  l’organisme  du  cobaye  pour  lutter  et  pour  ainsi 
dire  pour  s’autoimmuniser  contre  l’aliment  carencé. 

Nous  avons  récemment  montré  avec  P.  Michel  (Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  juin  1922),  que  des  cobayes  soumis  au 
régime  orge  +  foin  +  jus  de  citron  stérilisé,  après  avoir  fait, 
vers  le  80®  jour  ou  plus  tard,  des  manifestations  scorbuti¬ 
ques  typiques,  guérissent  ultérieurement,  sans  qu’il  soit 
rien  changé  à  leur  régime,  leurs  lésions  osseuses  (l’autopsie 
montre  dans  certains  cas  leur  disparition  complète),  pendant 
un  temps  pouvant  excéder  100  jours,  ou  ne  pas  dépasser 
quelques  semaines. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  observé  jusqu’à  sept 
périodes  de  guérison  apparente,  entrecoupées  de  poussées 
scorbutiques  nettement  caractérisées. 

Des  faits  comparables  ont  été  observés  chez  le  nourris¬ 
son  au  lait  stérilisé  et  conservé,  qui,  dans  certains  cas,  a  pu 
guérir  un  scorbut  débutant  sans  qu’il  soit  rien  changé  à 
son  régime,  sans  doute  par  un  phénomène  comparable  à, 
celui  que  l’expérimentation  met  nettement  en  relief. 

Il  était  important  de  préciser,  surtout  pour  la  l[)ratique 
diététique,  dans  quelles  conditions  l’organisme  pouvait 
ainsi  opposer  une  véritable  défense  à  la  nocivité  de  certains 
régimes  carencés. 

L’expérimentation  permet  encore  d’apporter  à  ce  point 
de  vue  des  précisions  intéressantes  : 

Reprenons  l’exemple  du  scorbut  expérimental.  Holst  et 
Frôlich  ont,  les  premiers,  montré  qu’il  pouvait  être  obtenu 
par  la  consommation  exclusive  de  farines  de  céréales 
(avoine,  etc.).  Le  scorbut  ainsi  déterminé  est  un  scorbut  qui 
apparaît  vers  le  vingtième  jour,  avec  mort  au  26®  jour 
environ.  11  s’accompagne  d'une  dénutrition  rapide  avec 
perte  de  poids  importante,  état  général  rapidement  atteint. 

11  n’est  donc  pas  exactement  comparable  au  scorbut  hu¬ 
main,  généralement  précédé  par  une  longue  période  pre  - 
scorbutique  et  évoluant  avec  une  certaine  lenteur. 

D’autre  part,  au  cours  de  plus  de  500  expériences,  nous 


n’avons  jamais  observé  une  résistance  quelconque  des 
sujets  au  cours  d’un  pareil  scorbut. 

La  cause  de  cette  absence  de  résistance  paraît  devoir 
être  attribuée,  dans  ces  cas,  non  aux  organismes,  mais  au 
régime  lui-même. 

Dans  ce  régime  manque  évidemment  le  substance  anti¬ 
scorbutique  et  on  peut  admettre  que  c’est  à  sa  carencé  que 
sont  dues  les  manifestations  osseuses.  Mais  beaucoup  d’au¬ 
tres  substances  indispensables  manquent  avec  elle,  et  no¬ 
tamment,  comme  Mac  Collum  l’a  établi,  des  sels  minéraux, 
certains  amino-acides,  et  surtout  le  liposoluble  que  les 
grains  de  céréales  contiennent  en  quantité  insuffisant.e. 
Souvent  aussi  l’inappétence  ne  permet  pas  d’introduire  le 
nombre  de  calories  nécessaires. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  régime  à  carences  multiples. 
Le  seul  manque^ de  l’antiscorbutique,  n’explique  pas  la  dé¬ 
chéance  rapide,  qui  semble  interdire  toute  résistance  vis-à- 
vis  de  l’aliment  carencé. 

Ajoutons  du  foin,  aux  grains  de  céréales  :  celui-ci  n’écarte 
pas  le  scorbut,  qui  apparaît  vers  le  30-35®  jour,  mais  il  per¬ 
met  une  nutrition  meilleure,  et  parfois  même  une  prise  de 
poids,  sans  qu’on  observe  pourtant  cette  sorte  d’auto¬ 
immunisation  que  nous  avons  plus  haut  signalée.  L’adjonc¬ 
tion  du  foin,  semble  apporter  la  plupart  des  éléments 
manquant  dans  le  grain,  ce  qui  explique  l’absence  de  dé¬ 
chéance  organique  rapide.  Mais  c’est  là  un  régime  privé 
d’antiscorbutique,  et  qui  lui  non  plus  ne  permet  pas  de 
guérison  spontanée  passagère  du  scorbut. 

Celle-ci  s’observe  au  contraire,  comme  nous  l’avons  vu 
dans  le  cas,  où  au  régime  orge,  foin,  est  adjoint  du  jus  de 
citron  stérilisé  1  h.  1  /2  à  1 20®. 

Signalons  en  passant  que  nombre  d’auteurs,  après  Holst 
et  Frolich,  ont  admis  que  la  stérilisation  du  jus  de  citron, 
ne  le  privait  pas  de  son  pouvoir  antiscorbutique.  Les  faits 
observés  par  nous  démontrent  le  contraire,  puisque  le 
scorbut  apparaît  toujours  dans  ces  cas,  mais  à  une  période 
très  tardive  (80-100®  jour)  que  les  auteurs  précédents 
n’ont  sans  doute  pas  attendue. 

Ce  retard  d’apparition  du  scorbut  (qui  s’associe  à  sa  for¬ 
me  chronique)  prouve  pourtant  que  toute  la  substance 
antiscorbutique  n’est  pas  détruite  par  la  stérilisation.  Lors¬ 
qu’on  ajoute  ce  jus  de  citron  stérilisé  au  régime  par  ailleurs 
complet,  on  réalise  donc  le  type  d’une  carence  partielle 
localisée,  non  pas  à  toute  la  substance  antiscorbutique, 
mais  à  une  partie  de  celle-ci. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’un  organisme  pourvu  d’au¬ 
tre  part  de  toutes  les  substances  minimales  indispensa¬ 
bles,  peut  réaliser,  grâce  à  la  conservation  d’une  nutrition 
qui  reste  longtemps  proche  de  la  normale,  cette  manière 
d’auto-immunisation  et  de  lutte  contre  l’aliment  carencé. 

Ces  faits  expérimentaux  trouvent,  pour  le  médecin,  tout 
leur  intérêt  en  ce  qu’ils  expliquent  des  faits  cliniques. 

-  On  peut,  légitimement,  nous  semble-t-il,  comparer  le 
scorbut  aigu  du  type  Holst  et  Frôlich,  au  scorbut  des 
guerres,  des  sièges,  qui  se  développe  bien  du  fait  de  l’ab¬ 
sence  d’aliment  frais,  mais  qui  entraîne  des  troubles  nutri- 
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tifs  généralement  rapides  et  profonds  du  fait  des  carences 
multiples  en  substances  minimales  et  souvent  de  l’inanition 
partielle  dont  il  s’accompagne. 

Le  scorbut  chronique  au  contraire  (Mouriquand  et  Mi¬ 
chel)  se  rapproche  très  étroitement  du  scorbut  du  nour¬ 
risson  au  lait  stérilisé  et  conservé.  Dans  les  deux  cas  on  peut 
pratiquement  admettre  que  toutes  les  substances  indispen¬ 
sables  sont  présentes,  sauf  une  quantité  suffisante  de  subs¬ 
tance  antiscorbutique. 

Dans  les  deux  cas,  l’organisme  de  l’enfant  aussi  bien  que 
celui  du  cobaye  peut  montrer  son  effort  de  résistance  contre 
l’aliment  partiellement  carencé. 

Dans  le  scorbut  expérimental,  le  foin,  pourtant  privé  du 
pouvoir  antiscorbutique,  semble  dans  des  cas  que  nous 
efforçons  de  préciser,  aider  là  l’action  de  la  substance  anti¬ 
scorbutique  restante  dans  le  jus  de  citron  stérilisé,  et  retar¬ 
der  par  les  substances  minimales  qu’il  introduit,  ou  pour 
d’autres  raisons  mal  définies,  l’apparition  du  scorbut.  11 
apparaît  donc  comme  une  sorte  d’adjuvant  de  la  substance 
^ntiscorbutique. 

Par  contre,  ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  P.  Michel 
(Soc.  de  Biol,  27  mai  1922)  l’huile  de  foie  de  morue,  paraît 
agir  à  la  manière  d’un  antagoniste  de  la  substance  anti¬ 
scorbutique,  et  précipiter  l’apparition  des  accidents  de  type 
scorbutique,  même  lorsque  le  régime  comporte  du  jus  de 
citron  cru. 

Ces  faits,  dont  l’explication  demeure  obscure,  et  ceux  plus 
haut  signalés,  permettent  de  soupçonner  quelques-unes  des 
conditions  dans  lesquelles  un  régime  est  capable  d’accélérer, 
ou  d’atténuer  les  effets  pathologiques  de  la  carence  sur  un 
organisme  supposé  normal,  et  en  état  d’équilibre  nutritif. 

L’apparition  plus  ou  moins  rapide  des  troubles  de  carence 
peut  aussi  tenir,  comme  nous  l’avons  indiqué,  à  la  nutrition 
elle-même.  Mais  ici,  les  faits  sont  moins  précis,  et  plus  diffi¬ 
ciles  à  établir. 

On  ne  pourra  admettre  notamment  qu’un  organisme 
jeune  fait  plus  rapidement  de  la  carence  qu’un  organisme 
adulte,  que  lorsque  on  aura  rigoureusement  établi  que  l’ali¬ 
mentation  déficiente  n’est  pas  seule  responsable  des  acci¬ 
dents. 

Cependant,  dans  certains  cas,  tout  se  passe  bien  comme 


si  l’état  de  la  nutrition  précipitait  les  accidents.  L’expé¬ 
rience  suivante  de  Mouriquand  et  Michel  pose  ce  problème. 

É’adj  onction,  à  un  régime  carencé,  d’extrait  thyroïdien, 
favorise  chez  le  cobaye  l’apparition  précoce  de  troubles 
osseux,  de  type  scorbutique.  Ces  troubles  apparaissent  dans 
ces  cas,  même  lorsque  le  régime  complet  contien\  une  quan¬ 
tité  d’antiscorbutique  suffisante  pour  une  nutrition  normale. 
Tout  semble  se  passer  comme  si  l’exagération  du  mé¬ 
tabolisme  qu’entraîne  l’extrait  thyroïdien,  appelait  des 
doses  de  substance  antiscorbutique,  que  l’alimentation 
normale  n’apporte  pas  en  quantité  suffisante. 

Nous  avons  institué  de  nouvelles  expériences  pour  pré¬ 
ciser  ces  faits,  peut-être,  permettront-elles  d’expliquer  la  ra¬ 
pidité  d’apparition  du  scorbut  suivant  les  âges,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  suivant  les  individus. 

Certaines  conditions  adjuvantes  autres  que  celles  signa¬ 
lées  paraissent  favoriser  l’installation  des  troubles  de  ca¬ 
rence. 

Les  infections,  agissant  sur  des  nutritions  carencées, 
semblent  capables  de  précipiter  l’apparition  du  béribéri, 
de  la  pellagre,  de  la  xérophtalmie  et  du  scorbut  lui-même. 

Hess  signale,  notamment,  que  celui-ci  apparut  chez  des 
enfants  nourris  au  lait  stérilisé,  uniquement  chez  ceux  qui 
furent  atteints  de  la  grippe. 

11  y  a,  nous  semble-t-il,  toute  une  série  de  recherches  à 
instituer  sur  l’action  des  infections  sur  l’évolution  du  scor¬ 
but.  En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  Mouriquand,  Michel 
.et  Bertoye  (Soc.  de  Biol,  15  juillet  1922)  viennent  d’établir 
que  cette  action  n’est  pas  nette. 

11  sera,  d’autre  part,  d’un  grand  intérêt  de  préciser  quelle 
est  l’évolution  d’une  maladie  infectieuse,  ou  autre,  sur  un 
organisme  carencé.  Rénon  pense  que  la  tuberculose  évolue 
mieux  sur  un  tel  organisme.  Les  recherches  expérimentales 
de  Mouriquand,  Michel  et  Bertoye,  ne  sont  pas  nettement 
favorables  à  cette  conception. 

Certaines  épidémies  de  guerre  semblent  avoir  présenté 
de  nombreuses  formes  hémorragiques,  en  raison  de  la  ca¬ 
rence  des  organismes  qu’elles  frappaient. 

Tous  ces  faits  méritent  d’être  réexaminés  à  la  clarté  des 
nouvelles  idées  soulevées  par  l’étude  de  la  nutrition  dans 
ses  rapports  avec  l’aliment  carencé. 


Valeur  diagnostique  et  mécanismè 
de  la  disparition  de  la  matité  hépatique  dans  le  pneumothorax  droit 

Par  MM. 
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Professeur  de  clinique  médicale  propédeutiqle  Interne  des  hôpitaux. 

Médecin  de  la  Charité  • 
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Le  diagnostic  du  pneumothorax,  si  facile  lorsque  les  signes 
classiques  sont  présents,  se  heurte  parfois  à  de  réelles  dif¬ 
ficultés. 

En  effet,  le  début  est  loin  d’être  toujours  dramatique  ;  il 
peut  être  insidieux,  au  point  même  de  passer  inaperçu  : 
une  douleur  thoracique,  plus  ou  moins  vague,  remplace 
la  douleur  déchirante  et  angoissante. 

La  symptomatologie  physique,  elle-même,  n’est  pas 
toujours  aussi  riche  que  pourraient  le  faire  croire  les 
descriptions  classiques.  C’est  ainsi  que  les  vibrations  thora¬ 
ciques,  loin  d’être  abolies,  peuvent  être  très  nettement  con¬ 


servées,  par  transmission  des  vibrations  supplémentaires 
de  l’autre  côté.  Le  tympanisme  peut  être  masqué,  de 
même,  par  l’hypersonorité  compensatrice  du  côté  sain. 
Le  bruit  de  glou-glou,  pathognomonique  de  l’épanche¬ 
ment  pleural  hydro-gazeux,  peut  aussi  faire  défaut.  Le 
souffle  amphorique,  enfin,  peut  être  absent. 

La  plupart  de  ces  anomalies  sont  en  rapport  avec  des 
conditions  physiques  différentes. 

C’est  ainsi  que,  dans  l’hydro  ou  le  pyo-pneumothorax 
très  abondant,  la  quantité  de  gaz  et  de  liquide  ne  se 
trouve  plus  dans  un  rapport  convenable  à  la  production 
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du  glou-glou,  bruit  dû  au  conflit  du  gaz  et  du  liquide  mis 
en  mouvement  par  la  succussion  hippocratique,  l’évacuation 
d’une  certaine  quantité  de  liquide  peut  suffire  en  pareil  cas, 
à  le  faire  réapparaître.  C  ’est,  d!ailleurs,  dans  ces  cas  que 
le  professeur  Chauffard  recommande  (1)  de  pratiquer  la 
succussion  hippocratique,  le  malade  étant  dans  la  position 
couchée,  l’oreille  auscultant  la  paroi  antérieure  du  thorax  ; 
dans  cette  position,  le  contact  entre  le  liquide  et  le  gaz  s’é¬ 
tale  sur  une  large  surface  et  le  conflit  provoqué  par  la  suc¬ 
cussion  devient  possible  {expérience  de  la  bouteille  pres¬ 
que  pleine,  secouée  dans  la  position  verticale  ou  dans 
la  position  horizontale)  ;  cet  artifice,  si  souvent  utile 
dans  l’hydro-pneumothorax  total,  est  indispensable  dans 
certains  cas  d’ hydro -pneumothorax  p^tiel  :  dans  l’hydro- 
pneumothorax  partiel  latéral  gauche,  on  fera  coucher  le 
malade  en  décubitus  latéral  droit  et  oç  auscultera  dans  la 
région  sous-axillaire  gauche  ;  et,  inversement,  dans  l’hydro- 
pneumothorax  partiel  latéral  droit. 

La  production  du  souffle  amphorique  exige,  elle  aussi, 
certaines  conditions  physiques  indispensables  ;  la  prés'ence 
d’une  couche  d’air  épanchée,  sans  interposition,  entre  la 
paroi  thoracique  et  le  poumon; aussi  s’explique-t-on  l’ab¬ 
sence  de  ce  souffle  amphorique  dans  certains  hydro-pneu¬ 
mothorax  à  épanchement  liquide  très  abondant,  de  même 
que  dans  certains  hydro-pneumothorax  partiels.  Dans  le 
premier  cas,  le  souffle  apparaît  au-dessus  du  niveau  de 
l’épanchement  liquide,  après  ponction  évacuatrice  ;  dans 
le  second  cas,  il  n’est  souvent  perçu  qu’en  position  assise. 
C’est  V amphorisme  vertical  de  N.  Fiessinger  et  Hoffmann 
(2)  ;  le  souffl  3  correspond  alors  à  la  région  sus-liquidienne  ; 
en  position  horizontale,  il  disparaît  complètement,  par 
suite  de  l’interposition  de  la  couche  de  liquide,  qui  s’étale 
sur  toute  l’étendue  de  la  poche. 

Telles  sont  les  constatations  stéthoscopiques  bien  clas¬ 
sées  qu’une  technique  rigoureuse  permet  habituellement 
de  faire  sans  difficulté  et  qui  sont  confirmées  par  le  con¬ 
trôle  radioscopique. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans  certains  cas  assez 
fréquents,  on  peut,  avant  l’examen  à  l’écran,  méconnaître 
un  pneumothorax  et  même  un  hydro-pneumothorax,  sur¬ 
tout  quand  il  est  partiel.  Depuis  que  l’emploi  de  la  radios¬ 
copie  s’est  vulgarisé  et,  surtout,  depuis  que  la  pratique  du 
pneumothorax  thérapeutique  s’est  largement  propagée,  il 
a  été  aisé  de  constater  combien  sont  nombreux  les  cas  de 
pneumithorax  muets.  C’est  pourquoi  il  nous  paraît  inté¬ 
ressant  d’attirer  l’attention  sur  un  signe  physique  qui  nous 
a  permis,  plusieurs  fois,  de  dépister  des  pneumothorax  à  peu 
près  ou  complètement  muets. 

Ce  signe,  que  l’un  de  nous  (3)  a  signalé  dans  une  note  récen¬ 
te,  consiste  dans  la  disparition  totale  ou  partielle  de  la  zone 
antérieure  et  latérale  de  la  matité  hépatique.,  à  laquelle  se  subs¬ 
titue  une  zone  de  tympanisme.  Le  tympanisme  de  la  région 
hépatique  est  surtout  net  dans  le  pneumothorax  simple, 
total  ;  il  est  particulièrement  caractéristique  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  et  c’est  dans  cette  position  optima,  comme 
aussi  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  qu’il  convient  de  le 
chercher.  Le  tympanisme  est  encore  très  net, quand  l’épanche¬ 
ment  gazeux  s’accompagne  d’un  épanchement  liquide  peu 
abondant,  car  celui-ci  s’accumule  dans  la  gouttière  costo- 
vertébrale,  alors  que  toute  la  couche  gazeuse  s’étale  sous 
la  paroi  thoracique  antérieure  et  antéro-latérale.  • 

L’étendue  de  la  zone  tympanique  varie  avec  l’abondance 


(1)  Recherche  de  la  succussion  hippocratique  dans  les  hydrothorax. 
So^iété  médlcale  des  hôpitaux  de  Paris,  1906. 

(3)  Journal  des  Praticiens,  19  avril  1916. 

(  i)  Emile  Sergent.  —  (iongrès  des  médecins  de  langue  française. 
(Paris,  octobre  1922.) 


et  la  tension  de  l’épanchement  gazeux  et,  d’une  façon  plus 
générale,  avec  les  conditions  que  nous  préciserons  plus 
loin  ;  la  zone  de  matité  hépatique,  que  remplace  ce  tympa¬ 
nisme,  est  abaissée  et  fort  réduite  d’étendue  ;  en  général, 
la  limite  supérieure  de  la  zone  de  matité  hépatique  coïncide 
avec  le  rebord  des  fausses  côtes,  et  la  limite  inférieure,  moins 
précise,  n’en  est  distante  que  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  ;  en  somme,  il  y  a  abaissement  de  la  zone  de  matité 
hépatique  et  diminution  considérable  de  l’étendue  de  cette 
zone,  et,  cela,  en  avant  comme  latéralement. 

Observations 

Observation  I.  —  P. . .  entre  à  la  Charité,  en  octobre  1918. 
L’observation,  lue  par  l’externe,  annonce  un  hydro-pneumo¬ 
thorax.  Pendant  la  lecture  de  l’observation,  je  commence  à  per¬ 
cuter  la  région  thoracique  antérieure  et  je  constate  la  dispari¬ 
tion  complète  de  la  matité  hépatique,  qui  est  remplacée  par  un 
tympanisme  des  plus  nets.  Je  note  le  fait  en  passant,  sans  y 
attacher  une  trop  grande  importance  ;  tous  les  signes  classiques 
de  l’hydro-pneumothorax  sont  présents  ;  le  diagnostic  est  cer¬ 
tain  et  d’ailleurs  confirmé  par  l’examen  radioscopique. 

Observation  II.  —  B. . .  entre  dans  mon  service  de  la  Cha¬ 
rité,  quelques  semaines  après  le  précédent.  C’est  également 
un  tuberculeux,  qui  a  fait,  quelques  jours  auparavant,  un  pneu¬ 
mothorax,  et  qui,  actuellement,  présente  tous  les  signes  cer¬ 
tains,  stéthoscopiques  et  radioscopiques,  d’un  hydro-pneumo¬ 
thorax;  la  matité  hépatique  a  complétera  int  disparu- 

Observation  III.  —  M.  S. . .,  que  je  vois  en  ville  avec  un 
confrère  (qui  a  fait  le  diagnostic  de  pneumothorax  simple),  se 
plaint  de  gêne  respiratoire  et  d’une  douleur  de  côté  à  droite. 
Il  ne  tousse  pas,  n’a  pas  de  fièvre,  n’a  jamais  eu  aucune  affec¬ 
tion  de  poitrine.  Je  constate  laMisparition  de  la  matité  hépati¬ 
que  remplacée  par  du  tympanisme  ;  je  constate  également 
du  tintement  métallique  dans  la  région  dorsale,  à  la  base,  mais 
à  gauche  comme  à  droite.  L’estomac  est  fortement  distendu. 
J’écarte  le  diagnostic  de  pneumothorax  et  je  lais  celui  de  grosse 
distension  gazeuse  de  l’estomac  chezîun  aérophage,  d’ailleurs 
emphysémateux.  L’examen  radioscopique  confirme  mon  dia¬ 
gnostic. 

Observation  IV.  —  d’ A. . .  entre  à  la  Charité  en  janvier 
1922.  Dans  un  accès  délirant,  il  s’est  jeté  pir  la  fenêtre  ;  il 
a  d’abord  été  hospitalisé  en  chirurgie  ;  aucune  fracture  de  côtes 
n’ayant  été  constatée,  il  est  envoyé  dans  mon  service.  Je  suis 
frappé,  tout  d’abord,  par  la  constatation  d’un  tympanisme  très 
net  de  la  région  hépatique  et  de  tout  l’hémithorax  droit,  en 
avant  et  latéralement.  Cependant,  je  ne  constate  pas  d’autres 
signes  de  pneumothorax,  quelques  jours  après  seulement,  nous 
pouvons  mettre  en  évidence  le  bruit  de  succussion  hippocratique 
et  l’examen  radioscopique  confirme  le  diagnostic  d’hydro-pneu¬ 
mothorax  (d’origine  vraisemblablement  traumatique,  mais  chez 
un  sujet  antérieurement  débile  et  entaché  d’antécédents; pulmo¬ 
naires). 

Observation  V.  — Mme  H. . .  entre  dans  notre  service  de  la 
Charité,  en  mars  1922,  pour  un  énorme  pyo-pneumothorax  tuber¬ 
culeux  dont  le  début  remonte  à  quelques  mois.  Les  signes  sont  uni¬ 
quement,  à  ce  moment,  ceux  d’un  gros  épanchement  pleural. 
Après  évacuation'd’üne  abondante  quantité  de  liquide  séropuru- 
lent,  les  signes  du  pneumothorax  peuvent  être  constatés  et  la  ma¬ 
lade,  étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  complètement  hori¬ 
zontal  (le  liquide  s’accumulant  alors  dans  la  gouttière  costo-verté¬ 
brale)  ,  nous  pouvons  mettre  en  évidence  le  signe  du  tympanisme 
de  la  région  hépatique  et  reconnaître  l’abaissement  du  foie,  dont 
la  zone  de  matité  se  réduit  à  peine  à  deux  travers  de  doigt,  la 
limite  supérieure  se  trouvant  un  peu  au-dessous  du  rebord  costal. 
L’examen  radioscopique  nous  permet  de  reconnaître  l’afïaisse- 
ment  considérable  de  l’hémldiaphragme  droit,  qui  a  perdu  sa 
forme  de  coupole  et  a  pris  celle  d'un  toit  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  d’un  niveau  inférieur  à  celui  de  l’hémi- 
thorax  gauche; en  position  sagittale,  le  diaphragme  est  forte¬ 
ment  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ;  il  ne  jouit 
d’aucun  mouvement  propre  dans  les  grands  mouvements  respi¬ 
ratoires,  mais  obéit  passivement  en  mouvement  de  balance  (si¬ 
gne  de  Kienbœck),aux  contre-pressions  transmises  par  la  mobi¬ 
lisation  de  l’hémi-diaphragme  gauche. 

Observation  VI.  - —  C. . .  entre  à  la  Charité,  dans  notre  ser¬ 
vice,  en  juin  1922.  se  plaignant  de  point  de  côté  droit  et  de 
gêne  respiratoire.  11  prétend  n’avoir  jamais  eu  de  maladie  des 
voies  respiratoires.  Cependant,  nous  trouvons  des  bacilles  dans 
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ses  crachats  et  il  a  un  peu  de  température  ;  en  outre,  c’est  un 
ancien  syphilitique.  Nous  sommes  frappés  d’ëmblée  par  la  cons¬ 
tatation  du  signe  du  tympanisme  hépatique  ;  cependant,  le 
premier  jour,  nous  ne  trouvons  pas  d’autres  signes  stéthoscopi¬ 
ques  de  pneumothorax  et  nous  ne  pouvons  pas  relever  de  point 
de  côté  violent  dans  les  jours  précédents.  Le  lendemain,  à  l’ex¬ 
trême  base  seulement,  en  arrière,  nous  trouvons  une  petite  zone 
où  il  est  possible  de  constater  le  bruit  d’airain  et  le  tintement 
métallique.  Par  la  suite,  un  petit  épanchement  pleural  appa¬ 
raît  ;  dans  l’intervalle,  nous  avions  pu  nous  assurer,  par  l’exa¬ 
men  radioscopique,  de  l’aflaissement  et  de  l’état  parétique  de 
l’hémi-diaphragme  droit. 

Observations  de  pneumothorax  artificiels.  —  Chez  plusieurs 
malades  en  cours  de  traitement  par  le  pneumothorax  artificiel, 
nous  avons  pu  faire  les  mêmes  constatations,  mais  seulement 
lorsque  la  plèvre  commençait  à  donner  des  signes  de  réaction, 
sous  la  forme  d’un  petit  épanchement  liquide. 

Remarquons  que  si  l’épanchement  liquide  est  assez 
abondant,  comme  ce  fut  le  cas  dans  l’observation  V  entre 
les  ponctions  évacuatrices  successives,  le  signe  du  tympa¬ 
nisme  hépatique,  encore  perceptible  dans  la  position  hori¬ 
zontale  (le  gaz  s’étendant  en  surface  sous  la  paroi  thoraci¬ 
que  antérieure)  cesse  de  l’être  dans  la  partie  postérieure 
de  la  région  latérale,  et  disparaît  tout  à  fait,  en  avant  comme 
latéralement,  dans  la  position  debout,  la  matité  hydrique  se 
substituant  à  celle  du  foie. 

De  ces  observations,  nous  n’hésitons  pas  à  conclure  que 
le  tympanisme  de  la  région  hépatique  doit  évoquer  le  dia¬ 
gnostic  de  pneumothorax  et  inciter  le  clinicien  à  en  recher¬ 
cher  les  autres  signes.  Cette  recherche  doit  toujours  compor¬ 
ter  l’examen  radioscopique.  Il  faut  savoir,  en  effet,  que  les 
cas  de  perforation  intestinale  mis  à  part,  on  peut  trouver 
une  zone  de  sonorité  en  avant  du  foie  dans  certains  cas  de 
météorisme  intestinal  exagéré,  ainsi  que  dans  certaines 
grandes  distensions  gazeuses  de  l’estomac  :  l’un  de  nous  a 
vu  un  malade  aérophage,  avec  distension  gastrique  considé¬ 
rable,  qui  présentait  non  seulement  une  sonorité  préhépati¬ 
que  très  nette,  mais  un  tintement  métallique  indiscutable 
(Obs.I  II).  L’erreur  de  diagnostic  aurait  été  presque  fatale  sans 
l’examen  radioscopique^  Ces  cas  sont  exceptionnels,  certes, 
en  pratique,  la  constatation  clinique  du  tympanisme  dans 
la  région  de  la  matité  hépatique  doit  orienter  le  diagnostic 
vers  le  pneumothorax. 


Il  est  intéressant  de  discuter  le  mécanisme  de  production 
de  ce  symptôme. 

Est-il  dû  à  la  simple  distension  du  cul-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatique  antérieur  par  l’air  intra-pleural  ?  ou  bien, 
est-il  dû  à  la  parésie  du  diaphragme  et  à  l’abaissement  du 
foie  ? 

Dans  la  première  hypothèse,  il  faudrait  admettre  que 
l’air,  sous-tension  dans  la  cavité  pleurale,  s’infiltrerait  dans 
le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  antérieur  et  le  disten¬ 
drait  .  Or,  on  sait  que  si,  en  arrière,  il  existe  un  sinus  costo- 
diaphragmatique  profond,  en  avant,  au  contraire,  il  n’existe 
pas  de  cul-de-sac  à  proprement  parler  :  le  diaphragme  s’insère 
presque  à  angle  droit  sur  la  paroi  thoracique  ;  l’air  intra¬ 
pleural  ne  peut  donc  déphsser  un  cul-de-sac  inexistant. 
Cette  interprétation  est  confirmée  par  l’examen  radioscopi¬ 
que  :  en  position  sagittale,  le  sujet  étant  debout  ou  couché 
sur  le  dos,  nous  n’avons  jamais  pu  constater  l’allongement 
du  sinus  antérieur  ;  en  position  frontale,  d’autre  part, 
nous  n’avons  jamais  pu  voir  la  projection  du  dôme  hépati¬ 
que  s’élever,  comme  normalement,  au-dessus  du  niveau  do 
l’hémi-diaphragme  gauche  ;  bien,  au  contraire,  nous  avons 
toujours  constaté  l’abaissement  du  foie  et  de  l’hémi-dia¬ 


phragme  droit,  et  nous  ayons  reconnu  que  celui-ci,  au  lieu  de 
figurer  une  coupole,  suit  un  trajet  plus  ou  moins  oblique  de 
dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  ;  cette  disposition  se 
retrouve  en  position  sagittale,  surtout  dans  la  position 
debout,  où  l’on  voit  la  forme  en  coupole  antéro-postérieure 
s’affaisser  et  tendre  vers  la  figure  d’un  toit  à  peine  bombé  et 
plus  ou  moins  fortement  oblique  d’avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas. 

Le  plus  souvent,  on  aperçoit  en  même  temps  le  mouve¬ 
ment  classique  de  balance  des  deux  coupoles  diaphragma¬ 
tiques,  dans  les  inspirations  fortes  :  le  côté  malade  s’élève 
pendant  que  s’abaisse  le  côté  sain  et  vice-versà.  Ce 
mouvement  paradoxal  (signe  de  Kienbœck)  est,  on  le 
sait,  rapporté  à  la  parésie  de  l’hémidiaphragme  du  côté 
malade.  L’inflammation  pleurale  se  propage  au  muscle  vob 
sin  ;  peu  à  peu  celui-ci  se  parésie,  perd  sa  tonicité, 
et  devient  le  jouet  des  pressions  et  des  tractions  qui 
s’exercent  sur  lui,  notamment  la  pression  de  bas  en  haut 
exercée  par  la  masse  dés  organes  abdominaux  refoulés  par 
l’abaissement  inspiratoire  de  l’hémi-diaphragme  gauche. 
C’est  dans  cette  hypotonicité  de  l’hémi-diaphragme  malade, 
qu’il  faut  chercher,  nous  semble-t-il,  la  cause  du  tympanisme 
de  la  région  hépatique  ;  l’air  intrapleural,  s’il  est  sous  une 
tension  suffisante,  contribue  à  augmenter  l’affaissement  du 
muscle  parésié  qui,  par  ailleurs,  se  laisse  entraîner  par  le 
foie  et  s’abaisse  avec  lui.  Une  seule  condition  peut  s’opposer 
à  ce  mécanisme,  et  par  conséquent,  à  l’apparition  du  tympa¬ 
nisme  de  la  région  hépatique,  c’est  celle  qui  est  réalisée  par 
l’existence  d’adhérences  pleuro-diaphragmatiques,  fixant 
l’hémi-diaphragme  droit  en  position  élevée. 

C’est, précisément,  parce  que  l’inflammation  pleurale  fait 
défaut,  lors  des  premières  insufflations,  que  ce  signe  n’appa¬ 
raît,  dans  le  pneumothorax  thérapeutique,  que  lorsqu’un 
épanchement  liquide  s’est  déjà  constitué,  indiquant  l’état 
inflammatoire  de  la  séreuse  pleurale. 

La  constatation  de  ce  signe,  faite  par  hasard  par  l’un  de 
nous,  nous  a  mis  ensemble  sur  la  voie  du  diagnostic  dans 
plusieurs  autres  observations  et  nous  le  considérons  comme 
un  indice  révélateur  de  tout  premier  ordre. 

Jusqu’ici,  ce  signe  n’a  fait  l’objet  d’aucune  description  ; 
il  mérite  mieux,  à  notre  avis,  que  les  vagues  allusions  qu’on 
peut  retrouver  dans  la  littérature  médicale  et  que  nous 
ne  devons  pas,  cependant,  négliger  de  rappeler. 

Collet,  dans  son  Précis  (t.  II,  p.  286),  signale  dans  le  pneu¬ 
mothorax  diaphragmatique  (pneumothorax  partiel  inférieur)  «  l’a¬ 
baissement  du  foie,  dont  la  matité  normale  est  remplacée  par 
une  zone  de  sonorité  »;  mais,  il  envisage  ici  un  cas  particulier  et 
n’a  pas  en  vue  le  pneumothorax  libre  de  la  grande  cavité. 

Jeanselme,  dans  le  Manuel  de  médecine  de  Debove  et  Achard, 
(t.  I,  p.  502),  écrit  simplement  :  «  Aussitôt  que  le  pneumothorax 
est  constitué,  il  rejette  les  côtes  en  dehors,  élargit  les  espaces 
intercostaux,  refoule  le  cœur,  abaisse  le  diaphragme  et  le  foie 
et  immobilise  le  côté  correspondant  en  inspiration  forcée  ». 

Netter,  dans  le  Traité  de  médecine  de  Charcot- Bouchard 
(t.  IV,  p.  1082),  n’est  guère  plus  explicite:  «L’inspection,  aidée  de 
la  palpation,  dit-il,  permet,  en  effet,  de  se  rendre  compte  du 
déplacement  du  cœur,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  du  déplace¬ 
ment  du  foie  ou  de  la  rate,  repoussés  par  la  partie  correspondante 
du  diaphragme,  abaissée  et  immobilisée  ». 

Galliard,  dans  le  Traité  de  Gilbert  et  Carnot  (t.  XXX),  écrit, 
p.  290. . .  «  Vous  remarquerez  que  le  tympanisme  dépasse  pres¬ 
que  toujours  les  limites  de  cette  région  (la  région  sous-claAdcn- 
laire),  qu’il  peut  être  antéro-inférieur,  axillaire,  dorsal  ;  qu’il  se 
manifeste,  sur  le  sternum  et  même  au-delà  du  sternum  ;  qu’il  se 
substitue  souvent  à  la  matité  cardiaque  ou  à  la  matité  hépatique  ». 
Le  même  auteur  est  plus  explicite,  quelques  pages  plus  loin 
(p.  298)  :  «  Le  pneumothorax  du  côté  droit  provoque  souvent  l’a¬ 
baissement  du  foie.  Traube  a  noté  la  matité  hépatique  à  trois 
quarts  de  pouce  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  dans  un 
cas  où  il  ponctionna,  sans  grand  succès,  la  plèvre  droite  disten- 
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due  par  les  gaz.  A  l’autopsie  d’uji  phtisique,  enlevé  en  48  h.  mal¬ 
gré  des  ponctions  de  la  plèvre  droite,  West  a  vu  le  foie  refoulé  de 
telle  manière  que  son  encoche  se  trouvait  au  bord  de  la  9®  côte 
gauche.  Le  mouvement  de  bascule  que  peut  exécuter  l’organe 
est  ainsi  décrit  dans  une  observation  de  Meckel  :  «  Le  foie  était 
au-dessous  des  cartilages  des  côtes,  et  même  obliquement,  de 
sorte  qu’il  était  plus  élevé  à  gauche  et  plus  enfoncé  vers  le  bas. 
à  droite  ;  le  lobe  droit  s’enfonçait  dans  la  cavité  de  l’os  des  îles  ». 

Enfin,  Labro,  élève  de  l’un  de  nous,  dans  son  article  sur  le 
pneumothorax  tuberculeux,  du  Traité  de  pathologie  médicale  et 
de  thérapeutique  appliquée  de  Sergent,  Ribadeau-Dumas  et  Babon- 
neix,  dit  simplement,  p.  555  :  «  Dans  le  pneumothorax  droit,  le 
foie  est  abaissé  et  sa  limite  supérieure  peut  affleurer  le  rebord 
des  côtes,  tandis  que  sa  limite  inférieure  descend  bas  dans 
l’abdomen  ». 

Si  ces  auteurs  signalent,  sans  s’y  arrêter,  l’abaissement 
du  foie  et,  même,  en  passant,  la  substitution  du  tympa¬ 
nisme  à  la  matité  de  la  région  hépatique,  ils  ne  le  font  qu’à 
titre  exceptionnel,  alors  que  nos  observations  nous  ont 
conduits  à  considérer  que  ce  signe  est  constant  dans  le 
pneumothorax  droit,  à  moins  qu’il  u’existe  des  adhérences 
anciennes  fixant  l’hémi-diaphragmc  en  position  élevée  et 
s’opposant  aux  conséquences  de  l’état  de  parésie  ou  d’hypo- 


tonicité  qui  le  frappe  dans  les  atteintes  sérieuses  de  la  plèvre. 
L’exploration  radiologique  a  permis  de  saisir  le  méca¬ 
nisme  des  déplacements  d’organes  dans  les  épanchements 
de  la  plèvre  et,  notamment,  elle  a  montré  le  rôle  important 
de  cet  état  de  parésie  et  d’hypotonocité  de  l’hémidia- 
phragme.  C’est  cet  état  qui  rend  compte  du  mécanisme  de 
production  du  tympanisme  de  la  région  hépatique  anté¬ 
rieure  et  latérale  droite  dans  le  .pneumothorax  du  côté 
droit  et  qui  permet  de  préciser  la  valeur  de  ce  signe,  en 
montrant  sa  constance  à  peu  près  absolue  dans  le  pneu¬ 
mothorax  spontané  et  son  apparition  plus  tardive  dans  le 
pneumothorax  thérapeutique. 

C’est  grâce  à  la  constatation  de  ce  signe  que,  dans  nos 
dernières  observations,  instruits  par  les  constatations  anté¬ 
rieures  de  l’un  de  nous,  nous  avons  dépisté  le  pneumotho¬ 
rax,  dont  les  signes  classiques  étaient  à  peu  près  nuis  ou  ne 
sont  apparus  qu’ultérieurement. 

C’est  pourquoi  nous  pensons  qu’il  convient  d’accorder 
à  ce  signe  une  valeur  diagnostique  et  séméiologique  de 
tout  premier  plan,  qui  trouvera  particulièrement  sa  justifi¬ 
cation  dans  les  pneumothorax  muets. 


Les  Lumbago 

Par 

M.  J.-A.  SICARD, 

Professeur  ACRécÉ,  Médecin  de  l’Hôpital  Nbcker. 


Le  mot  de  «  lumbago  »  n’est  ni  trop  explicite,  ni  trop 
vague,  si  l’on  veut  bien  lui  laisser  le  sens  qui  lui  a  toujours 
é'^é  assigné,  celui  de  «  lumbago  rhumatismal  ». 

Rien  ne  prévaut,  du  reste,  contre  l’usage. 

J’ai  mon  «  lumbago  »,  mon  «  tour  de  reins  »,  disait-on  dès  le 
XVIII®  siècle,  après  Sauvage,  qui  avait  vulgarisé  l’emploi  de 
ce  terme.  Et,  depuis  lors,  le  lumbago  est  resté  le  prototype 
de  l’algie  des  plans  musculo-tendineux-articulaires  du  seg¬ 
ment  ver'ûébral  et  péri-vertébral  inférieur,  avec  l’origine, 
au  point  de  départ,  de  la  fluxion  dite  rhumatismale,  le 
des  anciens  auteurs.  Le  terme  de  <■  lumbago  »  ne  préjuge 
pas  de  la  lésion.  Il  mérite  d’être  conservé.  11  est  un  vocable 
utile  de  diagnostic  global. 


Considérons  anatomiquement  et  pliysiologiquoment  la 
région  rachidienne  inférieure,  spécialisée  pour  ainsi  dire 
dans  l'évolution  phylogénique,  et  nous  comprendrons 
pourquoi  le  lumbago  (rachis  lombaire)  a  une  quasi  indivi¬ 
dualité  que  ne  sauraient  revendiquer  ni  le  rachis  dorsal  ni  le 
rachis  cervical.  Les  gouttièreslombair'es  donnent  point  d’ap¬ 
pui  à  une  musculature  puissante  dont  le  développement  est 
considérablement  accru  chez  l’homme.  Par  leur  tonicité  et 
leur  élasticité,  les  muscles  lombaires  luttent  sans  cesse  contre 
la  tendance  naturelle  du  corps  à  s’incliner  en  avant  sous 
l’influence  du  poids  des  viscères  et  des  membres  supérieurs. 
Ils  sont,  par  excellence,  les  muscles  de  la  station  bipède,  les 
extenseurs  de  la  colonne  vertébrale,  les  rcleveurs  de  l’abdo¬ 
men  et  du  thorax.  Cherche-t-on,  le  corps  fléchi  en  position 
antérieure,  à  soulever,  au-dessus  du  sol,  ^un  poids  lourd, 
c’est  sur  eux  que  va  porter  tout  l’effort  de  dégagement  et 
de  relèvement  (tour  de  reins). 

Une  solide  aponévrose  doublée  de  fibres  d’emprunt  du 


grand  dorsal  et  du  dentelé  inférieur  sangle  cette  masse 
musculaire.  Ne  pourrait-elle,  pour  son  compte,  à  roccasion, 
dans  le  lumbago,  jouer  un  rôle  d’étranglement  musculaire 
et  devenir  une  cause  adjuvante  d’incitations  douloureuses  ? , 

Au-dessous  de  la  masse  inusculaire  est  le  pivot  segmen¬ 
taire  osseux  avec  les  vertèbres  lombaires  volumineuses,  aux 
anomalies  fréquentes,  aux  larges  renflements  transversaires 
et  épineux,  vertèbres  lombaires  dont  la  cinquième  assume, 
à  elle  presque  seule,  le  rôle  de  l’équilibre  dynamique -lombo- 
sacré,  du  mécanisme  moteur  régulateur  de  l’ensellure  phy¬ 
siologique.  Un  chapelet  latéral  de  trous  complète  la  cein¬ 
ture  longitudinale  de  ce  segment  :  ce  sont  les  trous  de  conju-, 
gaison  qui  s’évasent  à  ce  niveau  en  véritables  canaux  ou 
névrodoques,  comme  nous  avons  proposé  de  les  appe¬ 
ler  (1)  (de  ôs/wv,  qui  reçoit  les  nerfs). 

En  dedans  de  ce  manchon  osseux,  s’étend  l’espace  épi¬ 
dural  avec  sa  graisse  semi-fluide  que  traversent  les  racines 
rachidiennes,  celles  du  moins  qui,  au  sortir  du  lac  arachnoï- 
do-pie-m(^ien  s’encapuchonnent  du  voile  dure-mérien 
avant  de  s’engager  dans  les  canaux  de  conjugaison.  Ce  sont 
les  racines  funiculi  (funiculus  :  cordelette),  dont  le  tron¬ 
çon  n’est  ainsi  que  la  continuation  externe  du  segment  radi¬ 
culaire  médullaire,  immédiatement  sus-jacent  (racines, 
proprement  dites,- radfx,  radicule). 

Depuis  longtemps  déjà,  nous  soutenons  que  lumbago  ou 
sciatique  banals,  c’est-à-dire  d’ordre  rhumatismal,  ne  recon¬ 
naissent  pas  une  étiologie  radiculaire,  au  sens  queDéjerine 
et  scs  élèves  donnent  à  ce  mot  —  irritation  des  racines  dans 
leur  parcours  liquide  arachnoïdo-pie-mérien  —  ;  mais  sont, 
au  contraire,  sous  la  dépendance  d’une  réaction  du  trou  de 
conjugaison,  du  contenant  articulo-osseux  et  du  contenu 


(1)  SiCABD.  —  Névrodocites  et  funiculites  vertébrales.  Presse  médicale. 
7  janvier  1918. 
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nerveux.  Les  funiculites  extra-méningées  s’opposent  ainsi 
aux  radicalités  intra-méningées  (1). 

L’histoire  du  lumbago  se  joue  dans  le  carrefour  du  trou 
de  conjugaison.  La  moelle  n’y  participe  pas.  Seuls  sont  res¬ 
ponsables  les  verrous  de  l’articulation  vertébro-lombaire, 
les  canaux  de  conjugaison  ou  névrodoques,  et  les  racines 
extra-dure  mériennes  ou  funiculi  qui  traversent  ces  canaux. 
Le  lumbago  —  comme  la  sciatique,  du  reste  —  est  la  mala¬ 
die  du  trou  de'  conjugaison,  l’arthrite  du  trou  dè  conjugai¬ 
son  avec  priorité  articulaire  chronologique  et  réaction  secon¬ 
daire  des  funiculi.  Dans  le  lumbago,  l’arthrite  est  bila¬ 
térale. 


bagos  :  en  lumbago  aigus  et  lumbago  chroniques.  L’acuité 
ou  la  chronicité  d’une  maladie  sont,  il  est  vrai,  de  définition 
facultative,  mais,  néanmoins,  chacun,  de  nous  s’entend 
suffisamment  sur  la  précision  nosologique  à  assigner  à  ces 
termes. 

Le  lumbago  aigu,  ou  plutôt  la  crise  de  lumbago  est  à  début 
rapide  ou  brusque,  à  douleur  violente,  à  durée  relativement 
courte  de  quelques  jours  à  deux  ou  trois  semaines.  Le  lum¬ 
bago  chronique  ne  saurait  mériter  réellement  ce  qualificatif 
que  lorsqu’il  s’éternise  sur  une  période  continue  d’environ 
deux  à  trois  années. 

Après  un  tel  délai,  la  guérison,  soit  spontanée,  soit  escomp¬ 
tée  à  l’aide  des  thérapeutiques  médicales  ordinaires,  devient, 
en  effet,  très  problématique.  Entre  ces  deux  modalités  évo- 
utives,  les  formes  cliniques  de  lumbago  sont  nombreuses. 


Les  crises  nE  lumbago  aigu. 

1°  La  crise  de  lumbago  ordinaire  (lumbago  simplex  aigu 
des  anciens  auteurs)  se  manifeste  plus  volontiers  entre  la 
tre  ntième  et  la  cinquantième  année.  Lumbago  et  sciatique, 
au  sens  rhumatismal  de  ces  termes,  ne  sont  jamais  l’apanage 
de  la  toute  jeunesse.  On  ne  les  rencontre,  ni  l’un,  ni  l’autre, 
avant  la  quinzième  année.  L’homme  est  plus  prédisposé  que 
la  femme  au  lumbago,  en  raison  de  ses  occupations  et  de 
son  genre  de  vie.  Le  froid  humide,  comme  du  reste,  l’ex¬ 
trême  chaleur,  les  variations  brusques  de  température,  cer¬ 
taines  conditions  météréologiques  mal  définies  sont  des 
causes  extrinsèques  dont  l’influence  n’est  pas  niable. 


Les  différentes  éta¬ 
pes  des  conducteurs 
nerveux  de  la  péri- 

Ehérie  aux  centres. 

e  lumbago  est  une 
arthrite  bilatérale  du 
trou  de  conjugaison 
(funiculite  bilatéra¬ 
le).  La'sciatique  hau¬ 
te  Test  une  arthrite 
unilatérale  du  trou 
de  conjugfüson  (fu¬ 
niculite  unilatéraJe). 
Les  racines  (radicu- 
lites)  ont  un  trajet  in- 
tra-méningé,  au  sein 
dut  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  funi- 
cules  qfunicuJus,  pe¬ 
tite  corde,  funiculi¬ 
tes)  ont  un  trajet  ex¬ 
tra-méningé,  en  de¬ 
hors  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 


rticalaire 


é/iineus-e. 


tr/tvsvirs^ 


Peut-être  même,  à  la  longue,  dans  les  lumbago  chroni¬ 
ques,  par  exemple,  se  développe-t-il,  en  outre,  un  élément 
réactionnel  de  Vespace  épidurcà,  un  enchatonnement  de  la 
graisse  épidurale,  qui  comble  localement  cette  cavité, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  avec  Forestier  et  Robi¬ 
neau,  au  cours  de  laminectomies  pratiquées  dans  les  lombal¬ 
gies  chroniques  ? 


‘Tnttsde 

con/eiçéiison 


mchicentèsfj- 


La  clinique  corrobore  ces  considérations  anatomiques  et 
pathogéniques  . 

Sauvages,  Baumès,  Chomel,  etc.,  classaient  déjà  les  lum- 


Les  rapports  des  trous  de  conjugaison  entre  les  pédicules  vertébraux. 
On  notera  le  voisinage  intime  des  apophyses  articulaires,  supérieure  d’une 
vertèbre,  intérieure  de  l’autre.  En  plus,  sur  cette  tigure  est  marqué  le 
lieu  d’élection  de  la  rachicentèse.  L’aiguille  traverse  le  ligament  jaune. 
Les  articulations  apophysaires  qui  participent  à  la  formation  du  trou  de 
conjugaison  sont  les  pivots  de  la  réaction  lumbalgique. 


(1)  SicARD.  —  La  sciatique.  Pathogénie  et  traitement.  Journal  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  n“  41  et  42,  1911.  —  Les  sciatiques  (funiculites).  Discus¬ 
sion  à  la  Société  <}e  Neurologie,  1912  et  1913.  —  Les  sciatalgles.Afouoemenf 
médical,  n»  8,  1913.  —  Les  sciatiques  (névrodocites  et  funiculites).  Mar¬ 
seille  médical,  1"  septembre  1916.  —  Les  sciatiques  hautes,  moyennes, 
basses.  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  3  novembre  1916.  —  Les  signes  de  la 
sciatique  médicale.  Le  signe  de  l’ascension  talonnière.  Soc.  méd.  hôp., 
19  nov.  1915. 

Forestier  père.  —  Pronostic  et  traitement  des  sciatiques.  Revue  des 
agents  physiques,  lévrier  1914. 

A.  Léri  et  ScHŒFFER.  —  Sciaüque  vulgaire  rhumatismale.  Rôle  des 
ca  naux  sacrés  antérieurs.  Soc.  méd.  hôp.,  1916. 

Stoeber  (de  Strasbourg).  —  La  nouvelle  conception  anatomo-clinique 
de  la  sciatique.  Médecine  pratique,  juillet  1922,  n»  7  et  Thèse  de  Stras¬ 
bourg,  1922. 

Jacques  Forestier  (d’Aix-les-Bains).  —  Le  trou  de  conjugaison  et  l’es¬ 
pace  épidural.  Thèse  Paris,  1922.  Cette  thèse  apporte  une  contribution 
remarquable  à  l’étude  anatomique  et  clinique  de  cette  région  rachidienne. 


Les  modifications  humorales  d’ordre  hémoclasique,  at¬ 
mosphérique  ou  alimentaire,  soit  directement,  soit  indirec¬ 
tement  par  l’intermédiaire  des  nerfs  vague  ou  sympathique, 
nerfs  hygrométriques,  peuvent  expliquer  la  pathogénie  de 
certains  lumbago.  Nous  avons  noté,  chez  quelques  sujets, 
l’alternance  des  crises  de  migraine  et  des  crises  de  lumbago. 
Des  migraineux  de  jeunesse  peuvent  devenir  des  lumbalgi- 
ques  de  l’âge  mûr.  Or,  ne  savons-nous  que  les  états  migrai- 
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neux  reconnaissent  souvent  une  pathogénie  colloïdo-clasi- 
que  (Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot). 

Pourquoi  refuser  ce  même  mécanisme  à  certaines  crises 
de  lumbago  ?  De  fait,  nous  avons  observé  deux  sujets  dont 
la  crise  de  lumbago  était  provoquée,  chez  l’un,  par  l’inges¬ 
tion  de  fraises  ;  chez  l’autre,  par  l’ingestion  de  chocolat. 
Leurs  accès  lumbalgiques  étaient  d’apparition  plus  hâtive 
(cinq  à  dix  heures  environ),  ainsi  que  d’intensité  plus  grande 
et  de  durée  plus  longue,  lorsque  fruits  ou  sucreries  choco¬ 
latées  avaient  été  la  base  alimentaire  prédominante  ou  à 
peu  près  exclusive  d’une  journée. 

Dans  la  crise  de  lumbago  ordinaire,  la  douleur  lombaire 
est  souvent  précédée  de  quelques  prodromes. 

11  s’agit  alors  d’une  certaine  gêne  dans  les  mouvements 
du  tronc,  d’une  sensation  de  raideur  vertébrale  inférieure, 
puis  rapidement  ou  brusquement  la  crise  va  éclater,  à  l’oc¬ 
casion,  le  plus  souvent,  soit  d’un  mouvement  normal,  mais 
intensifié,  comme  dans  l’acte  de  soulever  un  onjet  de  poids 
lourd  ;  soit  d’un  jeu  de  motricité  intempestive,  relèvement 
du  corps  à  faux,  effort  anormal  pour  rétablir  l’équilibre, 
torsion  thoraco-abdominale,  etc. 


Fig.  3. 

Pathologie  de  l’organe  épidural. 

Aspect  cannelé  de  l’espace  épi¬ 
dural,  au  cours  de  la  laminectomie 
pour  lumbalgie  chronique.  Seg¬ 
ments  saillants  par  hypertrophie 
du  tissu  adipeux,  alternant  avec 
des  segments  en  retrait  correspon¬ 
dant  aux  ligaments  jaunes.  Nous 
n’avons  pas  constaté  cette  dispo¬ 
sition  particulière  de  la  graisse 
épidurale  au  cours  de  deux  lami¬ 
nectomies  lombaires  pratiquées,  en 
dehors  de  la  lombalgie,  pour  radi¬ 
cotomie  anti-spasmodique  (para¬ 
plégie  spasmodique).  (Sicard,  Ro¬ 
bineau  et  Forestier.) 


La  douleur  acquiert  rapidement  en  quelques  minutes, 
ou  quelques  heures,  son  maximum  d’intensité. 

Le  paroxysme  douloureux  est  parfois  tel  que  le  malade 
reste  cloué  immobile  dans  l’attitude  primitive  où  l’algie  l’a 
surpris.  11  demeure  angoissé,  retenant  sa  respiration,  appré¬ 
hendant  toute  aide,  et  ne  se  résignant  qu’après  maints  sub¬ 
terfuges  à  gagner  la  seule  position  de  déçubitus  dorsal,  où  il 
trouvera  quelque  soulagement. 

Tout  déplacement,  tout  mouvement  entraînant  une 
action  synergique  du  rachis  lombaire  aura  un  retentisse¬ 
ment  douloureux.  Quand  la  tendance  à  l’accalmie  se  sera 
fait  sentir  et  que  le  lù’mÜX  gique  s’essayera  à  ses  premiers 
pas,  il  marchera,  le  corps  incliné  en  avant,  à  petite  allure, 
les  jambes  à  demi-fléchies,  les  pieds  légèrement  déjetés  en 
dehors,  les  mains  appliquées'  sur  les  régions  lombo-iliaques, 
dans  une  position  vigilante  d’immobilisation  sacro-iliaque. 
Puis  la  détente  se  produit  après  quelques  jours,  interrompue 
parfois  par  un  brusque  retour  des  douleurs.  La  crise  est  ter¬ 
minée.  Assez  rapidement  reviennent  alors  la  souplesse 
lombaire  et  l’élasticité  normale  des  membres  inférieurs. 

Durant  la  crise,  un  symptôme  objectif  est  constant,  à  la 
fois  visible  et  décelable  à  la  palpation  :  la  contracture  de  la 
masse  lombaire,  le  durcissement  des  muscles  des  gouttières 
para-vertébrales. 

C’est  là  une  réaction  de  défense,  à  finalité  utile,  qui  a 


pour  but  de  bloquer  le  segment  lombaire  et  de  soustraire 
dans  la  mesure  du  possible,  à  tout  tiraillement  ou  distension, 
les  funiculi  de  voisinage,  en  immobilisant  les  apophyses 
articulaires  et  les  trous  de 'conjugaison. 

2"  La  crise  de  lumbago  tétaniforme.  —  Le  cortège  sympto¬ 
matique  qui  accompagne  la  crise  de  lumbago  aigu  est  par¬ 
fois  si  impressionnant  qu’il  mérite  à  juste  titre, par  son 
allure,  l’épithète  de  «  tétaniforme  ».  Voici  un  exemple 
de  ces  cas  de  lumbago  tétaniforme.  Il  s’agit  d’un  malade 
que  nous  avons  observé  avec  mon  collègue  Léopold-Lévi. 

Un  homnie  d’une  quarantaine  d’années,  à  tendance  rhu¬ 
matismale  déjà  ancienne,  est  sujet  de  temps  à  autre  à  des 
crises  de  lumbago  dont  l’évolution  s’est  jusqu’ici  montrée 
classique.  Un  jour,  alors  que  déjà  fatigué  par  un  long  voyage 
il  cherche,  le  corps  plié  en  avant,  à  pousser,  à  soulever  du 
sol,  et  à  corder  un  objet  volumineux  et  pesîint,  il  jette  un 
cri  et  s’arrête  fixé  dans  son  attitude  primitive,  immobilisé 
par  l’intensité  de  la  douleur  lombaire.  A  grand’peine,  on  le 
traîne,  plus  qu’on  ne  le  porte,  sur  un  lit  de  repos  à  proximité. 
Presque  aussitôt,  surviennent  des  secousses  tétaniformes, 
spontanées  ou  provoquées  par  le  moindre  mouvement,  le 
contact  du  drap,  l’application  de  bottes  ouatées.  Brusque¬ 
ment,  les  muscles  abdominaux  se  rétractent,  l’ensellure  lom¬ 
baire  se  creuse,  les  cuisses  se  fléchissent  en  s’écartant  légè¬ 
rement  et  la  flexion  dorsale  des  pieds  et  des  orteils  s’accuse. 
Ce  spasme  de  raidissement  d’ensemble,  atrocement  doulou¬ 
reux,  persiste  quarante  secondes,  une  minute  environ.  Puis 
la  détente  se  fait,  incomplètement,  laissant  le  malade  dans 
l’appréhension  angoissée  du  prochain  paroxysme.  Et  pen 
dant  une  dizaine  d’heures,  les  accès  tétanifoimes  se  répète-' 
ront  ainsi  toutes  les  cinq  à  dix  minutes. 

Quelques  jours  après  le  malade  était  guéri. 

Ija  même  pathogénie  de  réaction  du  trou  de  conjugaison 
doit  être  également  invoquée  dans  ces  cas  de  lumbago  téta¬ 
niforme.  Mais  ici  la  cause  incitatrice  est  douée  d’une  action 
plus  puissante.  Elle  provoque  par  l’irritation  intense  des 
funiculi  sensitivo- moteurs,  non  seulement  la  douleur  poi¬ 
gnante,  mais  les  crampes  spasmodiques. 

Il  ne  saurait  être  question  ni  d’atteinte  médullaire,  ni 
d’hématorochis,  ni  d’hématomyélie,  ni  de  myoclonie  névra- 
xitique,  le  malade  ayant  recouvré  rapidement  toute  sa  vali¬ 
dité  motrice  normale  et  les  réflexes  tendineux  ou  le  jeu 
sphinctérien  n’ayant  pas  été  modifiés. 

"3°  La  crise  de  lumbago  associé.  —  Quand  la  cause  irritative 
déborde  la  région  vertébro-lombaire  et  s’étend  unilatérale¬ 
ment  ou  bilatéralement  aux  articulations  sacro-iliaques  (1) 
ou  aux  canaux  sacrés  postérieurs,  ou  même  aux  articula¬ 
tions  coxo-fémorales,  certaines  formes  associées  sont  alors 
réalisées  ;  la  lumbo-sacralgie,  la  lumbalgie  sacro-ilia¬ 
que,  la  lumbo-coxarthralgie,  la  lumbo-sciatalgie,  de  type 
unilatéral  ou  bilatéral.  Nous  n’insistons  pas.  La  lumbo- 
sciatique  est  la  modalité  le  plus  fréquemment  rencontrée. 
Le  lumbago  s’accompagne  alors  d’irradiations  doiiloureu- 
ses  dans  le  territoire  d’un  seul  ou  des  deux  sciatiques.  Ces 
formes  associées  se  montrent,  en  général,  plus  rebelles  aux 
divers  traitements  et  sont  d’une  durée  plus  longue. 

II 

Les  lumbago  chroniques. 

Quand  un  lumbago  s’oriente  vers  la  chronicité,  que  le 
rachis  ne  s’assouplit  pas,  que  les  douleurs  persistent  spon¬ 
tanément  ou  se  réveillent  facilement,  le  seul  examen  cli- 


(1)  Barré  et  Le  Mansois-Duprey.  —  Sciatique  et  arthrite  sacro-ilia¬ 
que.  Revue  de  médecine,  1920,  n"  1. 

Henri  Forestier.  —  La  sciatique  d’origine  sacro- vertébrale.  BulLmèd- 
Paris,  28  mars  1914. 
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nique  est  souvent  insuffisant  pour  préciser  un  diagnostic. 
Il  est  nécessaire  alors  de  recourir  au  contrôle  radiographi¬ 
que  direct,  à  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  même 
dans  certains  cas  à  l’exploration  de  perméabilité  radio¬ 
logique  de  la  cavité  épidurale  par  le  lipiodol. 

La  radiographie  renseigne  sur  l’aspect  normal  ou  anor¬ 
mal  des  vertèbres  lombo-sacrées,  sur  la  production  à  leur 
niveau  d’épines  osseuses,  d’ostéophytes,  de  «  becs  de  perro¬ 
quet  »(1),  sur  l’ossification  des  ligaments,  l’usure  oul’alTais- 
sement  du  corps  vertébral,  l’altération  des  disques,  les  modi¬ 
fications  numériques  des  vertèbres,  sur  la  possibilité  d’une 
apophyso-mégalie,  d’une  sacralisation  ou  d’une  lumbalisa- 
tion,  d’un  spina-bifida  occulte,  etc. 

Si  les^renseignements  ainsi  transmis  par  la  radiographie 


La  ponction  épidurale  lombaire. 


L’aiguille  a  traversé  le  ligament  jaune,  en  donnant  une  sensation  de 
ressaut  très  spéciale.  On  doit  alors  l’arrêter  aussitôt  dans  sa  course.  Son 
extrémité  à  très  court  biseau  est  située  entre  le  ligament  jaune  et  la  dure- 
mère,  c’est-à-dire  dans  l’espace  épidural.  C’est  au  sein  de  cette  cavité 
que  l’on  injecte  l’huile  liplodée.  (Ces  manoeuvres  sont  indolores  surtout 
avec  l’aide  de  l’anesthésie  locale). 

sont  d’une  utilité  incontestable,  il  ne  faudrait  pas,  cepen¬ 
dant  dans  certains  cas,  leur  accorder  une  signification  trop 
absolue,  ni  surtout  décisive. 

On  peut  observer  des  images  radiologiques  normales  chez 
des  sujets  souffrant  depuis  des  années  d’un  lumbago  chro¬ 
nique  à  allure  sévère.  Par  contre,  la  constatation  de  «  becs  de 
perroquet  »  même  volumineux,  peut  rester  une  trouvaille 
fortuite  chez  des  malades  dont  on  inspecte  radio  graphique¬ 
ment,  par  exemple,  les  viscères  abdominaux  et  qui  ne  se  sont 
jamais  plaints  de  symptômes  lumbalgiques. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux  vices  de  dévelop¬ 
pement,  tels  que  l’apophysomégalie,  la  lumbalisation,  la 
sacralisation.  Ainsi  l’existence  d’anomalies  vertébrales 
lombaires  ou  de  productions  ostéophytiques  n’implique 


(1)  Léri.  —  La  lombarthrie.  Presse  médicale,  11°  12,  21  février  1918. 

Léri  et  Mahar.  —  Les  aspects  radiologiques  de  la  spondylose  ostéo- 
phytique.  Journal  de  radiologie  ei  d’éleclrologie,  1919. 

André  Feil.  —  Sacralisation  de  ta  lombaire  et  névralgie  sciatique. 
Progrès  médical,  26  mars  1921. 

E.  Martin  et  Juvin  (de  Lyon).  —  Les  lumbago  chroniques  d’origine 
traumatique.  Journal  de  méd.  de  Lyon,  20  novembre  1921. 

Cyriax  (de  Londres).  —  Les  déplacements  des  vertèbres  Journal  de 
chirurgie,  1918. 

ZlMMER,  Lauret  et  René  Weii,.  —  Sacralisation  de  la  V»  lombaire 
et  algies  sciatiques.  Hevue  médicale,  16  août  1922. 


pas  forcément  une  gravité  pronostique  plus  grande.  Bien 
de  ces  rachis  lombaires  à  lésion  anatomique  fixe,  peuvent 
être  sujets  à  des  poussées  lumbalgiques  évoluant  classique¬ 
ment  à  la  façon  d’un  lumbago  aigu  et  avec  longues  périodes 
intermédiaires  de  calme  absolu. 

11  n’en  est  pas  de  même  quand  la  radiographie  a  décelé 
l’écrasement  d’un  corps  vertébral,  l’altération  des  disques, 
l’ossification  ligapienteuse.  La  réalité  de  ces  lésions  engage 
gravement  le  pronostic,  puisque  celles-ci  témoignent  d’une 
évolution  de  métastase  néoplasique,  de  Pott,  ou  de  spondy¬ 
lose  ligamenteuse,  ou  de  spondylite  infectieuse. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est  souvent 
indispensable  pour  préciser  la  nature  d’une  lumbalgie  chroni¬ 
que,  surtout  dans  le  lumbago  associé  à  de  la  sciatalgie. 

Au  cours  du  lumbago  classique  dit  rhumatismal,  les  mo-' 
difications  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  légères  (1  ).  Elles 
ne  portent,  du  reste,  que  sur  le  taux  de  l’albumine  qui  voi¬ 
sine  aux  alentours  de  0,40  cg.  0,50  cg.  (le  taux  physiologi¬ 
que  étant  de  0,20,  0,25  cg.)  ;  la  cytose  et  la  glycose  de¬ 
meurent  à  leur  limite  biologique  normale. 

Nous  avons  fait  les  mêmes  constatations  dans  la  spon¬ 
dylose  ligamenteuse  et  ostéophytique  du  type  P.-Marie, 
ou  du  type  Léri. 

Les  altérations  nettes  du  liquide  céphalo-rachidien  sont 


Fig.  5. 

Aiguille  à  ponction  épidurale  lom¬ 
baire  (grandeur  et  diamètre  na¬ 
ture).  Le  biseau  terminal  est  très 
court,  et  la  pointe  du  mandrin 
aussi  mousse  que  possible.  Cette 
pointe  arrondie  doit  dépasser  très 
légèrement,  lors  de  la  manœuvre, 
le  biseau  oblique  de  l’aiguille,  jouant 
ainsi  un  rôle  protecteur  vis-à-vis 
de  la  dure-mère. 


l’apanage  des  lumbago  secondaires,  par  ostéite  vertébrale 
tuberculeuse,  syphilitique,  cancéreuse,  ou  par  ostéite  dite 
spondylite  typhique,  staphylococcique,  gonococcique,  pneu- 
mococcique,  etc ... .  Dans  ces  cas,  se  rencontre  nettement  la 
dissociation  albumino-cytologique  que  nous  avons  décrite 
avec  Foix,  augmentation  considérable  du  taux  de  l’albumine 
au-dessus  de  0,60  cg.  avec  pénurie  lymphocytaire.  Parfois 
même,  le  liquide  présente  cette  teinte  jaunâtre  si  caracté¬ 
ristique  que  nous  avons  signalée,  il  y  a  longtemps  déjà, 
sous  le  nom  de  «  xanthochromie  ». 

En  présence  d’un  tel  résultat  de  rachicentèse,  il  n’y  a  nulle 
hésitation  possible.  Le  diagnostic  de  «  lumbago  rhumatis¬ 
mal  »  doit  être  rejeté.  On  est  alors  en  droit  d’affirmer  le 
syndrome  de  compression  ostéitique  non  rhumatismale.  Bien 
des  facteurs  étiologiques  sont,  dans  ce  cas,  à  invoquer, 
comme  nous  le  rappelions  plus  haut  :  tuberculose,  cancer, 
syphilis,  infection  éberthienne,  staphylococcique,  etc.,  de 


(1)  SiCARD  et  Roger.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la 
sciatique.  Bull.  soc.  méd.  hôp.,  14  juin  1918. 
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l’os  vertébral  lombaire,  au  voisinage  du  trou  de  con¬ 
jugaison,  ou  avec  répercussion  sur  celui-ci,  puisqu’il  existe 
une  contracture  douloureuse  des  lombes. 

L’anévrysme  de  l’aorte  abdominale  peut  également 
donner  naissance  au  syndrome  de  lumbago  chronique. 

Une  dernière  épreuve  de  contrôle  que  nous  avons  signalée 
récemment  avec  Forestier  (1),  d’ordre  à  la  fois  diagnostique 
et  thérapeutique,  est  l’injection  épidurale  dorsale  inférieure 
ou  lombaire  supérieure  de  lipiodol.  L’espace  épidural  peut, 
en  effet, être  atteint  et  injecté  en  d’autres  segments  que  son 
segment  inférieur  sacro-coccygien  (dont  nous  avions  fait 
l’étude  en  1901  (2). 


Fio.  6. 


{Schéma  radiographique  (lipiodol). 

Sujet  normal.  Vue  de  profil.  Même  sujet.  Vue  de  face. 

Injection  épidurale  lom¬ 
baire  entre  L.  1  et  L.  2.  Le  (Sicard  et  Forestier). 

sujet  s’est  tenu  debout. 

Radio  après  vingt-quatre 

(Sicard  et  Forestier.) 

Le  lipiodol  a  été  injecté  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes.Cette  subs¬ 
tance  huUeuse  iodée,  d’une  tolérance  absolue  pour  les  tissus  et  indolore, 
donne  à  la  radiographie  des  images  d’une  gra)pde  opacité.  On  voit  ici  le 
lipiodol  s’essaimer  dans  les  parties  inférieures  du  rachis  jusqu’au  canal 

sacré. 

Il  peut  être  abordé  tout  an  long  du  rachis.  Avec  un  peu 
d’habitude  et  de  pratique,  il  est  aisé  d’être  renseigné  sur  la 
traversée  du  ligament  jaune.  La  sensation  donnée  par  l’ai¬ 
guille  lors  de  sa  percée  ligamentaire  est  tout  à  fait  spéciale. 
EDe  ne  saurait  tromper.  Si  la  ponction  est  faite  avec  lenteur 
et  prudence,  la  pointe  de  l’aiguille  saura  s’arrêter  avant  d’a¬ 
border  la  dure-mère,  avant  de  donner  issue  au  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  pninte  restera  ainsi  engagée  entre  le  ligament  jaune 
en  dehors  d’elle,  et  la  membrane  dure-mérienne  en  dedans, 
c’est-à-dire  au  sein  même  de  Tespace  épidural.  Pour  faciliter 
cette  ponction  épidurale  lombaire,  nous  avons  fait  cons¬ 
truire  une  aiguille  analogue  à  celle  classique  de  rachicen- 


(1)  Sicard  et  Forestier.  —  Méthode  générale  d’exploration  radiologi¬ 
que  par  l'huile  iodée.  Injections  épidurales,  dorsales  et  lombaires  de  lioio- 
dol.  Soc.  méd.  hôp.,  17  mars  1922. 

(2)  Pour  rétablir  un  point  d’histoire,  c’est  le  20  avril  1901  que  j’ai  fait 
connaître  à  la  Société  de  Biologie  le  procédé  des  injections  épidurales  par 
la  voie  sacrée  épidurale.  Toutes  les  autres  eommunications  des  auteurs, 
à  ce  sujet  sont  postérieures.  Voir  :  Aymes  (de  Marseille).  —  Les  injec¬ 
tions  épidurales.  Praiique  médicale  Irançaise,  1922. 


tèse,  de  11  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre,  avec 
cotte  seule  modification  d’un  biseau  aussi  court  que  possi¬ 
ble  et  d’un  mandrin  plein  dont  l’extrémité  mousse  doit 
dépasser  légèrement  la  pointe  de  l’aiguille. 

Nous  faisons  toujours  la  rachicentèse  chez  le  sujet  en 
décubitus  latéral,  et  dans  ce  cas  particulier,  les  cuisses 
seront  à  peine  repliées  sur  l’abdomen,  afin  d’éviter  une  ten¬ 
sion  trop  grande  de  la  dure-mère  et  une  diminution  de  l’es¬ 
pace  épidural. 

Une  anesthésie  locale  en  surface  et  en  profondeur 
linéaire,  pratiquée  à  l’aide  d’une  très  line  aiguille  et  d’une 
solution  de  novocaïne,  est  également  toujours  notre  règle. 
Aussitôt  après  l’anesthésie,  l’aiguille  à  injection  lipiodolée, 
privée  de  son  mandrin,  est  introduite  normalement.  Dès  que 
la  sensation-arrêt,  due  à  la  piqûre  du  ligament  jaune,  est 
perçue,  on  introduit  le  mandrin,  et  l’on  continue  à  faire 
cheminer  l’aiguille-mandrin  de  quelques  millimètres.  L’ex¬ 
trémité  mousse  va  jouer  son  rôle.  La  membrane  duremé- 
rienne  sera  repoussée  et  non  transpercée. 

Le  mandrin  est  alors  retiré.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  s’écoule  pas.  On  est  dans  la  bonne  voie.  Le  lipiodol  est 
injecté  facilement  à  la  dose  de  4  à  5  centimètres  cubes. 
Le  sujet  injecté  n’a  aucune  précaution  spéciale  à  suivre. 
Il  continue  à  mener  sa  vie  ordinaire.  Très  rapidement, 
quelques  heures  après  l’injection,  le  lipiodol  a  diffusé  du 
point  injecté  vers  les  régions  sous-jacentes.  Il  baigne  l’es¬ 
pace  épidural.  On  peut  suivre,  sur  les  clichés  radiographi¬ 
ques,  ses  pérégrinations,  sa  diffusion  dans  la  cavité  et  à  tra¬ 
înées  les  trous  de  conjugaison.  Les  images  radiologique  i  se 
fixent  définitivement  vingt-quatre  heures  après  l’injection. 
Le  cheminement  est  dès  lors  arrêté  et  la  résorption  est  si 
lente  à  se  produire  que  les  aspects  des  clichés  relevés  à  une 
échéance  même  de  plusieurs  mois,  sont  à  peine  modifiés. 
L’huile  lipiodolée  introduite  par  voie  épidurale  sacro-coc- 
cygienne  n’a  que  peu  de  tendance  à  diffuser  même  lorsque 
le  sujet  reste  plusieurs  heures  en  position  déclive.  Les  injec¬ 
tions  épidurales  de  lipiodol  sont  et  restent  indolores.  Elles 
sont  remarquablement  tolérées  par  les  tissus.  L’injection 
poussée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  la  dose  de  un 
centimètre  cube  ne  provoque  elle-même  qu’une  réaction 
légère  peu  douloureuse  suivie  de  quelques  fourmillements 
dans  les  membres  inférieurs  et  de  peu  de  durée. 

On  comprend  que,  suivant  la  quantité  de  lipiodol  injecté, 
de  2  à  6  cent,  cubes  par  exemple,  et  suivant  les  espaces 
épiduraux  repérés,  on  puisse  interroger  méthodiquement  la 
cavité  épidurale  dans  ses  différents  segments,  puisque  le 
lipiodol  obéit  à  l’action  de  la  pesanteur.  La  voie  épidurale 
est  libre  dans  le  lumbago  chronique.  Le  passage  épidural 
est,  auc.ont.'*aire,  arrêté,  entravé  dans  les  lumbalgies  par 
compression  néoplasique  ou  tuberculeuse  (fig.  8). 

L’appoint  ainsi  apporté  à  la  clinique  par  le  laboratoire, 
manœuvres  radiographiques  et  examen  du  liquide  rachidien 
(sans  omettre  la  recherche  de  la  réaction  de  B.  W.  et  de 
Guillain  au  benjoin),  est  un  complément  le  plus  souvent 
indispensable  pour  la  précision  diagnostique  des  lumbago. 
Nous  n’insistons  pas  sur  le  contrôle  évidemment  nécessaire 
des  réflectivités  tendineuses,  des  sensibilités  objectives,  des 
sphincters  ano-génitaux.  I^a  clinique  ne  perd  jamais  ses 
droits. 

Le  lumbago  qui  nous  occupe,  le  lumbago  rhumatismal 
aigii,  évolue  normalement  en  huit  à  quinze  jours  vers  la 
guérison. 

Le  séjour  au  lit,  l’ingestion  de  boissons  chaudes  avec 
sudation,  l’utilisation  de  médicaments  analgésiques  ;  aspi¬ 
rine,  salicylate  de  soude,  pyramidon,  etc.,  et  localement,  les 
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applicatic  ns  chaudes,  air  chaud,  compresses  électriques, 
emplâtres  sinapisés  ou  rubéfiants,  frictions  térébenthinées, 
etc.,  sont  d’un  emploi  ctessique  et  d’une  réelle  valeur  thé¬ 
rapeutique.  Mais  la  durée  du  lumbago  aigu  est  abrégée,  et 
son  évolution  rapid'- ment  jugulée  par  les  injections  locales 
intra-musculairès  lombaires  (voir  plus  loin). 

Le  lumbago  chronique,  par  définition  môme,  est  celui  qui 
a  résisté  aux  traitements  usuels  médicamenteux  ou  aux  pra¬ 
tiques  physiothérapiques,  hydrothérapies  diverses,  mas¬ 
sage,  courants  électriques  variés,  radiothérapie,  bains  rési¬ 
neux,  bains  de  soleil,  bains  de  lumière,  bains  de  sudation, 
cures  thermales  à  Dax,  àAix,àLamalou,  àBom’bonne,etc. 

Devant  ces  échecs,  devant  une  maladie  qui  s’éternise,  le 
lumbalgique  chronique  a  cependant  encore  deux  ressources 
thérapeutiques  :  les  injections  locales  et  l’acte  opératoire. 


Fig.  7. 

Sujet  normal.  Profil  (lipiodol). 

Injection  épidurale  lombaire  en¬ 
tre  L.  1  et  L.  2.  Le  sujet  est  resté 
couché  dans  son  lit  en  position  in¬ 
clinée  dite  de  Tredenlenburg.  Ra¬ 
dio  après  vingt-quatre  heures. 
(Schéma  radiographique.)  Le  lipio¬ 
dol,  à  cause  de  la  position  inclinée 
du  sujet,  a  gagné,  obéissant  à  l’ac¬ 
tion  de  la  pesanteur,  les  régions 
épidurales  sus-jacentes  au  point 
injecté. 


Les  injections  locales  que  nous  préconisons  sont  l’al¬ 
cool  antipyriné  et  le  lipiodol. 

V alcool  n’a  auctme  vertu  spécifique  et  agit  simplement  à 
titre  de  révulsif  profond,  comme  le  ferait  un  sérum  salé 
hypertonique,  de  l’eau  distillée,  une  solution  de  salicylate 
de  soude,  de  strychnine,  d’iodure  ou  de  mercure,  etc.  Parmi 
ces  substances  nous  avons  donné  le  choix  à  l’alcool, 
liquide  qui  se  conserve  aseptique  et  jouit  d’une  grande  puis¬ 
sance  de  révulsion.  11  est  doué  d’un  pouvoir  réactionnel 
intensif,  au  même  titre  qu’une  «  pointe  de  feu  profonde  ». 

Déposé  à  quelque  distance  du  tronc  nerveux  (et  non  à  son 
contact  même,  à  cause  de  sa  brutalité  de  destruction  ner¬ 
veuse),  il  aide  d’une  manière  très  efficace.  Il  dégage  le  tronc 
nerveux  des  éléments  tissulaires  congestifs  qui  rengainent, 
le  compriment  et  sont  générateurs  des  douleurs. 

Le  lipiodol,  non  caustique,  nullement  irritant,  même 
lorsqu’on  injecte  à  l’intérieur  même  du  tronc  nerveux,  agit 
surtout  mécaniquement  vis-à-vis  de  l’algie,  en  dissociant, 
élongeant,  soit  les  faisceaux  musculaires,  soit  les  plaques 
terminales  neuro-motrices. 

L’alcool  du  titre  de  90°,  antipyriné  à  9,15  eg.  d’antipy¬ 
rine  par  centimètre  cube  est  injecté  dans  la  masse  lombaire, 
en  plein  tissu  musculaire.  Dans  une  même  séance,  nous 
pratiquons  bilatéralenaent  à  droite  et  à  gauche  deux  injec¬ 
tions  de  deux  centimètres  cubes  chacune  (donc  huit  à  dix 
centimètres  cubes  au  total  de  la  solution  alcoolique  anti- 


(1)  Barré  et  Gunsett.  —  Radiothérapie  dans  la  radiculite  par 
arthrite  vertébralç.  Journal  de  radiologie,  novembre  1921. 


pyrinée),les  points  injectés  étant  séparés  l’un  de  l’autre 
de  quatre  à  cinq  centimètres  envi^’on.  Pour  éviter  la  sen¬ 
sation  de  brûlure  vive  causée  par  l’alcool,  douleur  qui  ne 
persiste  du  reste  que  deux  à  trois  minutes  à  peine,  il  est 
préférable  d’insensibiliser,  au  préalable,  la  région  profonde 
qui  va  être  soumise  à  l’alcoolisation,  par  un  à  deux  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  novocaïnée  au  centième.  Les 
injections  sont  renouvelées  ainsi  tous  les  trois  à  quatre 
jours,  par  séries  de  quatre  à  six  en  moyenne. 

Si  l’amélioration  n’est  pas  franche  après  la  deuxième 
ou  troisième  tentative,  nous  remplaçons  l’alcoolisation  par 
l’injection,  également  locale,  intra-musculaire  lombaire  de 
lipiodol  à  la  dose  de  3  à  4  centimètres  cubes.  Les  radio¬ 
graphies  permettent  de  noter  la  diffusion  rapide  du  lipio¬ 
dol  en  véritables  traînées  fasciculaires,  en  «  coup  de  pin¬ 
ceau  »,  tout  au  long  et  dans  la  profondeur  des  masses 
lombaires.  Là,  il  acquiert,  au  maximum,  ses  qualités  de 
cheminement  et  de  propagation.  Sa  résorption  extrême¬ 
ment  lente,  se  comptant  par  mois  et  par  années,  explique  la 
persistance  de  ses  propriétés  antalgiques. 

L’injection  directement  épidurale  lombaire  (fig.  5,  6,  7) 
nous  a  donné  des  succès  là  où  les  injections  musculaires  loca¬ 
les  avaient  échoué. 

Quand  le  lumbago  est  associé,  soit  à  l’arthalgie  sacro-ilia¬ 
que,  soit  à  de  la  sciatalgie  de  la  grande  échancrure  ou /le  la 
gouttière  ischio-trochantérienne,  nous  nous  adressons  volon¬ 
tiers  encore  à  l’injection  de  lipiodol  que  nous  nous  efforçons 
de  faire  pénétrer  en  pleine  articulation  sacro-iliaque.  Cette 
injection  intra-articulaire  sacro-iliaque  est  indolore,  ne 
comporte  aucun  risque  et  est  douée  d’une  réelle  efficacité. 


Fio,  8, 

Lumbalgie 

par  mal  de  Poil  lombaire. 

Affaissement  de  la  III* 
lombaire.  Altération  du  dis¬ 
que  entre  L3  et  L  4.  Epreuve 
du  lipiodol.  Injection  épidu¬ 
rale  de  4  cent,  cubes,  en  A, 
entre  D  11  et  D  12.  Arrêt  du 
lipiodol  à  L  2  (pachyménln- 
gite  interrompant  le  chemi¬ 
nement  du  lipiodol).  Le  su¬ 
jet  s’était  tenu  assis.  Radio 
après' 24  heures.  Quelques 
jours  après,  injection  de  un 
demi- centimètre  cube  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien 
par  ponction  lombaire  entre 
D  12  et  L  1.  On'jretrouve 
en  B  le  UiModol  [rachidien 
(cavité  sous-arachnoTdienne 
libre).  (SiCARD  et  Fores¬ 
tier). 


Nous  avons  encore  tenté  avec  des  apparences  de  succès 
les  injections  intra-veineuses  de  carbonate  de  soude  et  de 
salicylate  de  soude  dans  les  lumbago  aigus  du  type  hémo- 
clasiqueou  à  réaction  fébrile.  Récemment  également,  Lesné 
Guinon,  Hallé,  ont  utilisé  les  injections  intra-veineuses  de 
salicylate  de  soude  dans  les  affections  rhumatisantes  de 
l’enfant,  et  Weill-Hallé,  chez  l’adulte,  dans  la  sciatique  bila- 
rale. 

Mais  il  est  des  lumbago  chroniques  irréductibles  à  toutes 
ces  thérapeutiques.  Depuis  des  années,  ils  condamnent  le 
malade  qui  en  est  atteint  à  une  vie  misérable  de  douleurs 
et  d’impotence  professionnelle.  Et  pourtant  la  radiogra¬ 
phie  n’a  décelé  aucune  lésion  osseuse,  aucune  ossification 
ligamenteuse.  Il  s’agit  bi«i  de  lumbalgie  et  non  de  lumbar- 
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thrie.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  et  la  cavité 
épidurale  libre  au  lipiodol.  Il  n’existe  aucune  signe  d’or¬ 
ganicité  médullaire.  Nous  pensons  avec  Forestier  que  dans 
ces  cas  l’intervention  opératoire  peut  être  discutée  (1).  L’o¬ 
pération  est  simple.  Il  s’agit  de  la  laminectomie  lombaire, 
résection  bilatérale  des  lames  lombaires,  jusqu’au  voisi¬ 
nage  des  trous  de  conjugaison.  Entre  les  mains  de  notre 
collègue  Robineau,  l’acte  chirurgical  a  toujours  conservé  ses 
suites  normales  de  guérison. 

La  dure-mère  est  respectée.  Le  risque  opératoire  est  donc, 
pour  ainsi  dire,  réduit  au  minimum.  Sur  six  cas  de  lumbal-, 
gie  désespérément  chroniques  et  tenaces,  et  soumis  à  la 
laminectomie,  notre  pourcentage  a  été  de  quatre  guérisons 


qui  se  sont  maintenues  depuis  près  de  deux  ans  déjà,  et  de 
deux  améliorations  notables. 


Ainsi,  le  lumbago,  dont  la  description  est  à  peine  ébauchée 
dans  les  traités  classiques,  et  que  l’on  range  d’une  façon 
trop  simpliste  dans  le  cadre  des  myo-rhumatismes,  mérite 
mieux  que  quelques  lignes  indifférentes.  Son  étude  soulève 
des  problèmes  neurologiques  intéressants  et  dans  certains 
cas  même  son  traitement  s’impose  à  l’attention  médico-chi¬ 
rurgicale. 


Le  lichen  de  Wilson  de  la  bouche  et  des  organes  génitaux  (  ) 

Par 

le  Georges  THIBIERGE 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 

Médecin  des  hôpitaux. 


Dans  l’esprit  d’un  grand  nombre  de  médecins,  le  diagnos¬ 
tic  des  lésions  subaiguës  et  chroniques  de  la  muqueuse 
buccale  est  d’une  enfantine  simplicité  :  toute  tache  blan¬ 
che  de  la  muqueuse  est  syphilitique.  Depuis  que  la  leuco- 
plasie  est  réputée  toujours  syphilitique  —  opinion  simpliste, 
mais  excessive  à  mon  avis,  —  il  n’y  a  même  plus  à  la  dis¬ 
tinguer  des  autres  lésions  syphilitiques. 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  la  muqueuse  buccale  peut 
être  répété  pour  les  organes  génitaux  :  de  par  leur  siège, 
toutes  les  lésions  tégumentaires  de  ces  régions  sont  réputées 
syphilitiques,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  du  chancre  simple, 
de  l’herpès  ou  de  la  balanite  :  qu’elles  se  traduisent  par  une 
ulcération,  par  une  tache  blanche  ou  par  une  tache  rouge, 
elles  éveillent  d’emblée  l’idée  de  syphilis  et  peu  de  mé¬ 
decins  savent  se  soustraire  à  cette  idée. 

Aussi,  à  la  bouche  comme  aux  organes  génitaux,  le 
lichen  de  Wilson  est-il  souvent  méconnu,  pris  et  traité  pour 
une  lésion  syphilitique. 

Il  y  a  donc,  pour  le  praticien,  intérêt  réel  à  connaître 
l’existence  du  lichen  de  ces  régions,  à  savoir  le  reconnaître, 
ou  tout  au  moins  à  retenir  qu’en  présence  de  certaines 
lésions  ressemblant  à  la  syphilis,  mais  présentant  quelque 
caractère  anormal,  il  devra  penser  à  une  localisation  de  la 
maladie  de  Wilson. 

A  la  bouche  comme  aux  organes  génitaux,  le  lichen  a  des 
caractères  cliniques  suffisamment  nets  pour  qu’un  obser¬ 
vateur  exercé  puisse  le  reconnaître  d’emblée  et,  presque 
toujours,  affirmer  son  existence  sans  crainte  d’erreur. 

A  la  bouche  comme  aux  organes  génitaux,  le  lichen  peut 
se  développer  d’emblée,  antérieurement  à  toute  localisa¬ 
tion  cutanée  (lichen  primitif),  voire  même  persister,  évo¬ 
luer  et  disparaître  sans  qu’un  seul  élément  se  soit  développé 
sur  le  tégument  (lichen  localisé);  le  diagnostic  alors  se  base  ex¬ 
clusivement  sur  les  caractères  propres  à  ces  localisations  et 
l’examen  de  la  peau  ne  lui  apporte  aucun  éclaircissement, 
aucune'^confirmation  ;  il  se  suffit  d’ailleurs  à  lui-même. 


(1)  SicARD  et  Forestier.  —  La  rachialgie  lombaire  chronique  (lumbago 
chronique).  Traitement  chirurgical.  La  Presse  médicale,  18  janvier  1922. 


On  sait  comment  se  traduit  le  lichen  de  Wilson  sur  le 
tégument. 

La  lésion  élémentaire  est  constituée  par  une  papule  de 
1  à  2  millimètres  de  diamètre,  de  coloration  rosée,  d’aspect 
brillant  ;  son  centre  est  le  siège  d’une  légère  dépression 
punctiforme  ;  de  forme  sensiblement  arrondie  lorsqu’elle 
est  isolée,  la  papule  devient  polygonale  quand  les  éléments 
confluents  se  déforment  par  pression  réciproque. 

Cette  lésion  élémentaire  subit  des  transformations  mul¬ 
tiples  :  elle  peut  se  recouvrir  de  squames  plus  ou  moins 
épaisses,  adhérentes  (lichen  corné  ou  hypertrophique),  ou 
au  contraire  se  déprimer  (lichen  atrophique). 

Restant  rarement  isolée,  elle  peut  s’entourer  d’éléments 
semblables,  dont  la  confluence  forme  des  plaques  plus  ou 
moins  larges,  faisant  une  légère  saillie  au-dessus  des  parties 
saines  ;  très  souvent,  les  lésions  élémentaires  se  disposent 
en  cercles  réguliers  ou  en  ovales  ;  conservant  leurs  carac¬ 
tères  individuels  typiques  ;  ils  circonscrivent  une  zone  de 
coloration  ronge  violacé,  ou  brunâtre,  souvent  légèrement 
déprimée  :  c’est  le  lichen  annulaire,  si  fréquent  sur  le  tégu¬ 
ment  qu’il  n’est  presque  pas  de  cas  de  lichen  étendu  dans 
lequel  on  ne  puisse,  en  cherchant  avec  attention,  en  retrou¬ 
ver  un  spécimen  sur  quelque  point  du  corps. 

A  la  bouche  comme  sur  les  organes  génitaux,  on  retrouve, 
en  y  mettant  quelque  attention,  les  caractères  précédents, 
mais  mutatis  mutandis  :  il  faut,  en  effet,  tenir  compte  des 
modifications  qu’infligent  aux  éléments  lichéniens  les  con¬ 
ditions  spéciales  de  structure  de  ces  régions. 


A  la  bouche  (1),  l’aspect  est  tout  différent  sur  la  langue 
et  sur  les  autres  régions  (joues,  lèvres,  gencives). 


(1)  Ces  deux  localisations  du  lichen  sont  parfois  décrites  sous  le  nom 
de  lichen  des  muqueuses.  Cette  expression  est  inexacte,  le  revêtement 
des  organes  génitaux  externes  n'ayant  ni  les  caractères  morphologiques 
nill’origine  embryonnaire  des  muqueuses. 

Les  premiers  travaux  d'Erasmus  Wilson  sur  le  lichen  plan  font  déjà 
mention  de  lésions  buccales  dans  cette  affection.  Dès  1885,  dans  le  mémoire 
oü  je  fis  connaître  en  France  cette  localisation  du  lichen  (Des  lésions  de  la 
muqueuse  buccale  dans  le  lichen  plan,  Annales  de  dermatologie,  février 
1885,  p.  65),  j’en  rapportais  3  observations  personnelles.  Depuis  lors, 
un  grand  nombre  d’observations  en  ont  été  publiées,  dont  on  trouvera  les 
principales  indiquées  dansy’article  Lichen  de  La  Pratique  dermatologique 
dû  à  Brocq.  Audry  et  surtout  Dubreuilh  ont  fait  connaître  les  localisa¬ 
tions  initiales  ou  exclusives  du  lichen  de  Wilson  sur  la  bouche. 
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Les  lésions  de  la  langue  revêtent  un  type  remarquable¬ 
ment  uniforme  :  ce  sont  des  taches  de  forme  généralement 
allongée  dans  le  sens  transversal  ou  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal,  à  contour  vaguement  ovalaire,  quelquefois  presque 
quadrilatère,  à  bords  souvent  un  peu  diffus  ;  leur  coloration 
tranche  nettement  sur  celle  de  la  muqueuse  saine  ;  elle  est 
blanche,  d’un  blanc  mat,  tirant  imperceptiblement  sur  le 
gris  ou  sur  le  bleuté,  teinte  aussi  caractéristique  que  la 
coloration  rouge  violacé  et  légèrement  brunâtre  des  pla¬ 
ques  lichéniennes  de  la  peau  et  si  spéciale  que,  lorsqu’on  se 
l’est  bien  «  mise  dans  l’œil  »,  on  la  reconnaît  sans  se  trom¬ 
per  dans  tous  les  cas  de  lichen.  La  surface  des  plaques 
blanches  fait  rarement  saillie  sur  les  parties  adjacentes  de 
la  langue  ;  elle  est  même  plutôt  un  peu  déprimée  par  com¬ 
paraison,  sans  que  cependant  il  s’agisse  d’atrophie  ;  les 
papilles  semblent  aplaties,  nivelées  par  rapport  à  celles 
restées  saines,  mais  ne  se  dépriment  pas  en  ombilic  central 
comme  sur  la  peau  ;  lorsqu’elles  conservent  leur  individua¬ 
lité,  ce  qui  est  rare,  leur  forme  est  arrondie,  rarement  po¬ 
lygonale  par  pression  réciproque. 

Le  nombre  des  plaques  lichéniennes  de  la  langue  est 
extrêmement  variable  :  rarement  uniques,  plus  souvent 
au  nombre  de  2  ou  3,  elles  peuvent,  lorsqu’elles  sont  très 
multipliées,  se  rapprocher  et  se  confondre  en  nappes  plus  ou 
moins  larges  couvrant  une  étendue  considérable  de  la  lan¬ 
gue,  maisi  laissant  toujours  entre  elles  des  intervalles  de 
muqueuse  saine. 

La  coloration  blanche  est  ici  fonction  de  l’hyperkératose 
accompagnant  la  formation  lichénienne  et  de  l’imprégna¬ 
tion  des  cellules  hyperkératosiques  parles  liquides  buccaux  ; 
l’absence  d’ombilication  centrale  tient  à  la  structure  papil¬ 
laire  sans  glandes  susceptibles,  comme  dans  le  lichen  du 
tégument,  de  déprimer  les  papules. 

Les  lésions  lichéniennes  de  la  bouche  (langue  en  face 
interne  des  joues)  sont  extrêmement  fréquentes  :  on  peut 
estimer’qu’elleB  existent  dans  la  moitié  au  moins  des  cas 
de  lichen  de  Wilson  :  leur  fréquence  en  fait  un  précieux 
élément  de  diagnostic  différentiel  dans  les  cas  douteux  de 
cette  affection. 

Les  plaques  lichéniennes  de  la  langue  diffèrent  des  pla¬ 
ques  leucoplasiques  par  leur  coloration  terne  légèrement 
grisâtre  et  bleutée  qui  contraste  avec  l’aspect  brillant  et  la 
blancheur  généralement  éclatante  de  la  leucoplasie,  par 
l’état  de  la  surface  qui,  sur  les  plaques  leucoplasiques  est  lisse 
ou  au  contraire  fissurée,  par  leur  configuration  assez  régu¬ 
lière  tandis  que  les  plaques  leucoplasiques  ont  souvent  des 
prolongements  périphériques  irréguliers,  enfin  par  leur  siège 
a  peu  près  exclusif  sur  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Elles  diffèrent  des  syphilides  érosives  (plaques  muqueu¬ 
ses)  par  leur  coloration  plus  blanche,  leurs  bords  moins 
nettement  arrondis,  l’absence  d’érosion  à  leur  partie  cen¬ 
trale,  l’absence  d’adénopathies  sous-maxillaires. 

L’affection,  de  cause  inconnue,  à  laquelle  Brocq  a  donné 
le  nom  de  glossite  losangique,  est  caractérisée  par  une  pla¬ 
que  allongée  occupant  la  ligne  médiane  sur  le  tiers  posté¬ 
rieur,  dépapillée.  mais  de  coloration  rouge  tirant  sur  le  violet. 

Inutile,  je  pense,  de  passer  en  revue  les  affections  aiguës 
de  la  langue  -(stomatites,  aphtes,  herpès,  etc.)  ainsi  que  la 
glossite  exfoliatrice  marginée,  qui  n’ont  aucune  analogie 
objective  avec  le  lichen  de  la  langue. 

Le  lieu  de  prédilection  du  lichen  des  joues  est  leur  partie 
postérieure,  au  voisinage  immédiat  de  l’espace  intermaxil- 
îaire  ;  débutant  au  pourtour  de  la  dent  de  sagesse  ou  dans 
le  sillon  gingivo-génien,  il  se  traduit  par  des  papules 
blanches,  d’un  blanc  assez  brillant,  généralement  pur, 
rarement  un  peu  grisâtre,  papules  souvent  acuminées, 
mesurant  à  peine  1/2  ou  1  millimètre,  nettement  saillan¬ 


tes  ;  ces  papules  sont  groupées  en  nombre  variable  :  quel¬ 
quefois  au  nombre  de  trois  à  six,  demandant  alors  à  être 
recherchées,  elles  sont  souvent  réparties  en  abondance  sur 
une  étendue  de  2  à  3  centimètres  carrés,  presque  confluentes 
par  places,  irrégulièrement  distribuées  le  plus  souvent, 
réunies  fréquemment  par  de  fins  tractus  blancs,  linéaires 
et  entrecroisés,  rappelant  la  disposition  des  feuilles  de  la 
fougère  capillaire.  De  consistance  ferme,  elles  donnent  au 
doigt,  comme  à  la  langue  du  malade,  la  sensation  de  ru¬ 
desse,  de  rugosité,  presque  de  râpe. 

II  est  fréquent  de  voir,  en  même  temps  que  ces  lésions  de 
la  partie  postérieure  des  joues,  quelques  papules  blanches 
isolées  sur  les  autres  parties  des  joues,  sur  les  gencives,  sur 
la  face  postérieure  des  lèvres  ;  parfois  les  éléments  plus  nom¬ 
breux  se  groupent  comme  ceux  de  la  partie  postérieure  des 
joues,  et  prennent  la  disposition  dendritique. 

Un  autre  type,  qui  peut  s’observer  sur  toute  l’étendue 
des  joues,  mais  paraît  avoir  une  certaine  prédilection  pour 
leur  partie  moyenne,  mérite  le  nom  de  circiné  :  comme  dans 
le  type  correspondant  du  lichen  cutané,  les  papules  liché- 
liiennes,  blanches  ici  encore,  se  réunissent  pour  former  un 
contour  continu  de  1  /4  de  millimètre  de  large,  ovalaire  ou 
arrondi,  géométriquement  figuré,  reposant  extérieurement 
sur  la  muqueuse  saine,  limitant  en  dedans  une  surface  dont 
l’aspect  est  variable  :  parfois  absolument  saine,  d’autres 
fois  légèrement  déprimée,  avec  une  teinte  opaline  à  peine 
accusée,  parfois  encore  parcourue  par  quelques  fines  arbori¬ 
sations  blanches.  Ces  circinations  lichéniennes  sont  généra¬ 
lement  peu  nombreuses  :  2,  3  ou  4  au  plus. 

La  coloration  blanche  et  brillante  des  éléments  lichéniens 
permet,  même  dans  les  formes  circinées,  de  les  distinguer 
sûrement  des  plaques  muqueuses  syphilitiques  qui  ont  tou¬ 
jours  une  teinte  grisâtre  ou  nettement  opaline. 

L’existence  de  papules  fines,  peu  saillantes  mais  nette¬ 
ment  apparentes,  la  régularité  des  contours  dans  les  for¬ 
mes  circinées,  la  prédilection  pour  la  partie  postérieure  des 
joues  (opposée  à  celle  de  la  leucoplasie  pour  le  voisinage  de 
la  commissure  labiale)  permettent  d’éliminer  facilement 
le  diagnostic  de  leucoplasie. 

Le  lupus  érythémateux  se  traduit,  sur  les  joues  et  sur  les 
gencives,  par  des  taches  généralement  arrondies,  un  peu 
saillantes,  sur  lesquelles  on  peut  voir  des  points  blancs  ou 
des  traînées  blanches  peu  accusées,  mal  limitées  ;  mais  la 
principale  caractéristique  est  une  rougeur  plus  ou  moins 
vive,  mais  toujours  très  nette,  qui  fait  constamment  dé¬ 
faut  dans  le  lichen. 


On  a  rarement  l’occasion  d’observer  le  lichen  des  organes 
génitaux  de  la  femme  (1),  ne  déterminant  pas  de  troubles 
fonctionnels,  en  particulier  pas  (îe  prurit,  ne  se  traduisant 
ordinairement  pas  par  des  tuméfactions  que  les  femmes 
puissent  remarquer  lorsqu’elles  font  leur  toilette,  il  n’est 
guère  constaté  que  lorsqu’il  coïncide  avec  quelque  autre 
affection  des  organes  génitaux  nécessitant  un  examen  di¬ 
rect.  On  le  rencontrerait  sans  doute  aussi  souvent  que  sur 
les  organes  génitaux  do  l’homme  si  on  examinait  systéma¬ 
tiquement  la  vulve  de  toutes  les  femmes  atteintes  de  lichen 
du  tégument  ;  on  conçoit  que  cet  examen  ne  puisse  être 
érigé  en  règle  et  que,, -par  suite,  le  lichen  génital  de  fa  femme 
passe  très  souvent  inaperçu. 

Il  peut  se  traduire,  comme  dans  un  cas  figuré  par  Brocq 


(1)  Voir  sur  le  licheiv  des  organes  génitaux,  la  thèse  de  mon  élève  \Vi- 
gniolle  :  (Latlocalisation  génitale  du  lichen  de  Wilson,  thèse  de  Paris  1921), 
qui  renferme,  avec  un  grand  nombre  d’observations  inédites,  la  biblio¬ 
graphie  complète  de  la  question. 
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dans  l’article  Lichen  de  la  Pratique  Dcrn.atologique,  par  des 
éléments  papuleux,  saillants  et  volumineux,  entremêlés  de 
circinations  rappelant  les  plaques  muqueuses  érosives  ou 
hypertrophiques. 

Le  plus  souvent,  il  est  représenté  par  des  papules  de  1  à  2 
millimètres  de  large,  disposées  en  séries  régulières  et  or  - 
mant  des  circinations  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre. 
Ces  circinations,  de  coloration  blanche  assez  accu  sée,  en 
tourent  des  surfaces  légèrement  déprimées  par  rapport 
aux  parties  adjacentes,  de  coloration  normale,  ou  rosée, 
ou  légèrement  violacée.  Ces  lésions  sont  surtout  nettes  sur 
les  petites  lèvres  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  où  elles 
se  développent  en  nombre  variable,  tantôt  isolées,  tantôt 
presque  confluentes. 

Parfois,  sur  les  grandes  lèvres,  on  voit  des  plaques  de  1  ou 
2  centimètres  de  diamètre,  saillantes,  constituées  par  des 
papules  conglomérées,  de  coloration  rosée  ou  grisâtre. 

Le  lichen  génital  de  la  femme  risque  surtout  d’être  con¬ 
fondu  avec  les  plaques  syphilitiques  :  il  en  diffère  par  la 
sécheresse  des  lésions  qui,  malgré  l’humidité  de  la  région, 
conservent  intact  leur  revêtement  épidermique,  comnie 
les  lésions  anâlogues  de  la  bouche,  et  sur  lesquelles  on  ne 
voit  aucune  trace  des  érosions  et  exulcérations  habituelles 
sur  les  plaques  muqueuses  au  moins  à  leur  centre  ;  les  con¬ 
tours  des  plaques  de  lichen  circiné  sont  moins  larges  que 
ceux  des  plaques  syphilitiques  leur  coloration  blanche 
diffère  essentiellement  de  l’aspect  opalin  ou  grisâtre  de  ces 
dernières. 

La  leucoplasie  vulvaire  se  distingue  du  lichen  de  même 
siège  par  l’irrégularité  de  ses  plaques,  les  inégalités  de  leur 
surface  et  leurs  fissurations  fréquentes. 

Le  lichen  des  organes  génitaux  de  l’homme  est  beaucoup 
plus  fréquemment  observé  que  celui  de  la  femme.  Je  ne 
crois  pas  exagérer  en  disant  que  sa  fréquence  est  sensible¬ 
ment  la  même  que  celle  du  lichen  buccal  ;  s’il  a  passé 
jusqu’ici  à  peu  près  inaperçu,  c’est  qu’on  ne  le  recherche 
pas  systématiquement  comme  on  a  pris  l’habitude  de  re¬ 
chercher  les  lésions  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  des 
joues  dans  les  cas  de  lichen  du  tégument.  . 

Au  même  titre  que  la  recherche  du  lichen  buccal,  celle 
du  lichen  génital  s’impose  ;  elle  peut  suppléer  à  l’absence 
du  lichen  buccal  dans  certains  cas  douteux  de  lichen  du 
tégument  ;  elle  permet  de  se  familiariser  avec  l’aspect  spé¬ 
cial  du  lichen  génital  et  de  le  reconnaître  plus  facilement 
lorsqu’il  existe  seul  et  qu’il  devient  nécessaire  d’en  poser  le 
diagnostic  d’après  son  seul  aspect  objectif. 

En  effet,  de  même  que  le  lichen  buccal,  le  lichen  génital 
de  l’homme  peut  —  des  observations  que  j’ai  communi¬ 
quées  à  Wigniolle  le  prouvent  —  être  primitif,  précédant  d’un 
temps  variable  les  localisations  cutanées  de  la  maladie  ;  il 
peut  aussi  être  isolé,  ne  jamais  s’accompagner  do  la  moindre 
trace  de  lichen  sur  le  reste  de  la  surface  du  corps.  Ces  faits 
sont  d’importance  capitale  :  le  lichen  risque  alors  d’être 
confondu  avec  des  lésions  syphilitiques,  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  il  est  alors  presque  immanquablement  pris  pour 
une  manifestation  syphilitique  et  expose  les  malades  à  tou¬ 
tes  les  conséquences  thérapeutiques,  sociales  et  morales  du 
diagnostic  de  syphilis,  conséquences  qui  doivent  leur  être 
évitées. 

Les  caractères  du  lichen  doivent  être  étudiés  séparément 
sur  le  fourreau  de  la  verge  et  la  face  externe  du  prépuce,  sur 
la  face  interne  du  prépuce  et  le  gland,  enfin  sur  le  scrotum. 

Le  fourreau  de  la  verge  et  la  face  externe  du  prépuce  sont 
on  fait  des  territoires  cutanés,  différenciés  seulement  par 
la  minceur  et  la  finesse  de  la  peau. 

Le  lichen  y  diffère  à  peine  du  lichen  des  autres  parties  du 


tégument.  11  se  traduit  soit  par  des  papules  de  petites 
dimensions,  de  coloration  rosée  ou  légèrement  brunâtre,  à 
surface  plane  et  biillante,  avec  dépression  punctiforme  à 
leur  partie  centrale,  à  contour  arrondi  ou  tendant  légère¬ 
ment  à  la  forme  polygonale,  papules  généralement  isolées, 
peu  nombreuses,  ou  plus  ou  moins  abondantes  ;  —  soit  par 
des  lésions  circinées,  de  dimensions  généralement  restrein¬ 
tes,  dépassant  rarement  1  centimètre  de  diamètre,  bordées 
par  une  suite  ininterrompue  de  petites  papules  saillantes, 
brillantes,  sèches,  avec  un  centre  légèrement  déprimé, 
dont  la  coloration  est  tantôt  plus  pâle,  tantôt  plus  foncée 
que  celle  des  parties  adjacentes. 

La  /ace  interne  du  prépuce  et  le  gland,  bien  qu’ils  soient  de 
véritables  surfaces  cutanées,  à  revêtement  papillaire  dermo-. 
épidermique,  diffèrent  du  fourreau  de  la  verge  par  un  cer¬ 
tain  degré  d’humidité. 

Les  caractères  du  lichen  s’y  rapprochent  de  ceux  du  lichen 
buccal. 

Parfois,  il  se  traduit  par  des  papules  isolées,  blanches, 
saillantes,  acuminées,  très  rarement  aplaties.  Mais  son  type 
le  plus  fréquent  est  constitué  par  des  lésions  circinées,  for¬ 
mées  d’un  contour  continu  de  papules  blanches,  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  le  plus  souvent  acuminées  ou  à 
peine  aplaties  à  leur  sommet,  jamais,  en  tout  cas,  planes  et 
ombiliquées  à  leur  centre  ;  ce  contour,  arrondi  ou  ovalaire, 
géométriquement  dessiné,  mesure  1/2  à  1  millirhètre  de 
large  et  borde  une  surface  légèrement  déprimée  par  rapport 
aux  tissus  adjacents,  surface  de  coloration  a  peine  rosée 
ou  un  peu  brunâtre,  donnant  parfois,  surtout  sur  le  gland, 
l’apparence  d’une  cicatrice  superficielle  ;  cette  surface,  géné¬ 
ralement  lisse  et  régulière,  présente  parfois  quelques  sail¬ 
lies  blanches  punctiformes.  Ces  lésions  circinées  mesurent 
de  1  /4  à  2  centimètres  de  diamètre,  en  général  1  centimètre?; 
elles  peuvent  être  uniques  ou  multiples,  et  dans  ce  dernier 
cas  n’atteignent  que  de  faibles  dimensions. 

Sur  le  scrotum,  comme  sur  les  grandes  lèvres,  les  lésions 
du  lichen  de  Wilson  se  traduisent  surtout  par  des  plaques 
larges,  parfois  infiltrées,  résultant  de  la  cohérence  de  papules 
nombreuses  ;  ces  plaques,  qui  ont  une  tendance  à  se  rappro¬ 
cher  du  lichen  hypertrophique,  s’accompagnent  assez 
souvent  de  prurit  violent,  semblable  à  celui  du  lichen 
cutané.  Elles  méritent  à  peine  une  description  spéciale  ; 
je  ne  les  signale  ici  que  pour  compléter  la  série  des  moda¬ 
lités  du  lichen  des  organes  génitaux. 

Le  diagnostic  des  papules  brillantes  du  fourreau  de  la 
verge  peut  présenter  quelques  difficultés  avec  certaines  for¬ 
mes  rares  de  syphilides  lichénoïdes  de  la  région.  J’ai  sou¬ 
venir  d’un  cas  de  syphilis  secondaire  floride,  dans  lequel 
la  verge  était  parsemée  de  petites  papules  rouge  pâle,  à 
surface  aplatie  et  brillante,  ressemblant  à  de  fines  taches 
de  bougie,  qui  simulait  de  très  près  le  lichen  ;  le  diagnostic 
objectif  ne  pouvait  se  baser  que  sur  la  teinte  légèrement 
cuivrée  des  éléments,  sur  leur  forme  plus  régulièrement 
arrondie  que  dans  le  lichen  de  Wilson  ;  il  était  confirmé  par 
la  coexistence^d’adénopathies  inguinales  et  de  syphilides 
typiques  sur  le  tronc  et  les  membres. 

Les  lésions  circinées  du  fourreau  de  la  verge,  du  prépuce 
et  du  gland  peuvent  faire  plus  souvent  croire  à  des  plaques 
syphilitiques  ;  celles-ci,  même  sur  le  fourreau  de  la  verge, 
sont  plus  ou  moins  suintantes  et  exulcérées,  ce  qui  contraste 
avec  la  sécheresse  constante  des  lésions  lichéniennes  ;  on 
peut  cependant,  à  une  période  avancée  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  observer  des  lésions  circinées  sèches,  mais  alors  elles 
ont  un  revêtement  épidermique  squameux  ou  croûteux, 
qu’on  n’observe  jamais  dans  le  Jichen.  En  outre,  la  bordure 
des  syphilides  circinées  est  plus  large  que  celle  du 
lichen.  Les  surfaces  circonscrites  par  cette  bordure  ont  ten- 
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dance  à  desquamer,  à  s’exulcérer  dans  la  syphilis,  tandis, 
que  dans  le  lichen  elles  restent  lisses. 

Certaines  plaques  de  lichen  circiné  ont,  en  raison  de  la 
légère  dépression  et  de  l’aspect  atrophique  de  leur  partie 
centrale,  une  ressemblance  avec  la  cicatrice,  soit  d’un  chan¬ 
cre  syphilitique  si  elles  sont  uniques,  soit  de  plaques  mu¬ 
queuses  si  elles  sont  multiples.  L’existence  sur  leur  péri¬ 
phérie  d’un  bourrelet  blanc  formé  de  papules  reconnais¬ 
sables  montre  qu’il  s’agit  d’une  lésion  en  activité,  et  non 
d’une  lésion  cicatrisée  ou  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  psoriasis  peut  se  présenter  à  l’état  isolé  sur  les  organes 
génitaux  et  y  revêtir  un  aspect  circiné  :  il  forme  alors  des 
plaques  de  dimensions  généralement  plus  considérables  que 
celles  du  lichen  ;  leur  contour  est  très  notablement  plus  large 
que  celui  du  lichen  circiné,  il  a  une  coloration  grisâtre 
sale,  un  aspect  nettement  squameux  à  l’œil  et,  lorsqu’on 
vient  à  le  gratter  avec  l’ongle  ou  avec  une  curette, on  en 
détache  des  squames  bien  caractérisées  et  on  ne  tarde  pas 
à  faire  apparaître  le  piqueté  sanguin  pathognomonique 
du  psoriasis,  tandis  que  dans  le  lichen  le  grattage  modéré 
ne  permet  pas  de  soulever  de  squames  et  le  grattage  vio¬ 
lent  détermine  la  production  d’un  saignement  en  nappe. 


A  la  bouche  comme  aux  organes  génitaux,  le  lichen  offre, 
en  résumé,  un  certain  nombre  de  caractères  communs,  qui 
peuvent  contraster  au  premier  abord  avec  ceux  du  lichen 
cutané,  mais  qui,  à  une  analyse  plus  précise  et  en  tenant 
compte  des  conditions  spéciales  de  structure  et  d’humidité, 
se  superposent  très  exactement  à  ceux-ci. 

Dans  ces  deux  localisations,  les  erreurs  de  diagnostic 
sont  fréquentes  et,  pour  des  raisons  identiques,  sont  de  mê¬ 
me  ordre  :  c’est  avec  la  syphilis  que  la  confusion  s’établit  le 
plus  souvent  lorsqu’on  ignore  l’existence  du  lichen  aux 
lieux  d’élection  des  manifestations  syphilitiques,  ou  lors- 


I  qu’on  se  contente  d’un  examen  superficiel  ;  cette  erreur 
de  diagnostic  est  particulièrement  dangereuse  [chez  les 
sujets  entachés  de  nervosisme  et  prédisposés  à  toutes  les 
variétés  de  phobies,  d’autant  plus  que,  en  raison  du  siège 
des  lésions  ils  étaient  plus  enclins  à  se  croire  atteints  de 
syphilis  ;  chez  les  syphilophobes,  de  cette  catégorie  il  est 
souvent  difficile  d’effacer  l’impression  produite  par  un 
premier  diagnostic  erroné  :  les  affirmations  catégoriques 
d’un  médecin  qualifié,  la  constatation  répétée  d’une  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  négative  n’y  parviennent 
pas  toujours. 

Le  pronostic  de  ces  deux  localisations  du  lichen  est  des 
plus  bénins  :  dans  aucun  cas,  même  dans  ceux  où  les  lésions 
ont  persisté  pendant  de  longues  années,  on  n’a  vu  la  trans¬ 
formation  en  épithélioma,  si  fréquente  dans  la  leucoplasie 
de  la  langue  et  des  organes  génitaux. 

Le  premier  cas  de  lichen  buccal  que  j’aLobservé  concer¬ 
nait  un  médecin  de  mes  amis,  longtemps  hanté  par  la  crain¬ 
te  d’une  transformation  épithéliale,  qui  près  de  40  ans[après 
le  début  de  sa  lésion,  ne  s’est  pas  produite. 

Mais,  si  bénignes  que  soient  les  suites  du  lichen,  il  faut 
s’attendre  à  le  voirpersisterlongtemps,  et  survivre  pendant 
des  mois  et  des  années  aux  lésions  cutanées  concomitantes. 

Les  médications  qui  agissent  sur  le  lichen  cutané,  même 
la  médication  arsenicale,  intensive  au  moyen  des  arsé- 
nobenzènes,  qui  fournit^  des  résultats  si  remarquables 
dans  le  lichen  de  Wilson' cutané  sont  le  plus  souvent  sans 
action  sur  les  localisations  buccales  et  génitales. 

Aussi,  après  un  essai  suffisant  de  ces  médications,  est-on 
amené  le  plus  souvent  à  cesser  tout  traitement  actif  et  à 
se  contenter  d’une  hygiène  locale  (suppression  des  aliments 
épicés  ou  sucrés,  très  chauds  ou  très  froids,  du  tabac),  de 
lavages  avec  des  solutions  détersives,  de  pulvérisations  à 
l’eau  de  St-Christau,  d’applications  de  baume  du  Pérou, 
simples  moyens  palliatifs  dont  la  principale  utilité  est  d’oc¬ 
cuper  les  malades  et  de  leur  donner  l’illusion  d’une  thérapeu¬ 
tique  active. 


L’érythème  noueux  chez  les  enfants 

Par 

M.  le  Dr  Jules  COMBY, 

MÉDECIN  HONORAIRE  DE  l'HÔPITAL  DES  EnFANTS-MaI.ADES 


L’érythèmé  noueux  est  commun  chez  les  enfants  et  j’ai 
pu  en  recueillir  personnellement  170  observations.  On  peut 
le  définir  :  maladie  aiguë  caractérisée,  après  une  invasion 
fébrile  de  quelques  jours,  par  l’apparition  aux  deux  jambes 
de  nodosités  érythémateuses  qui  vont,  après  s’être  affais¬ 
sées,  laisser  des  taches  ecchymotiques.  D’où  le  nom  de  der¬ 
matite  contusiforme  qui  lui  a  été  donné.  Des  jambes,  son 
siège  initial  et  de  prédilection,  l’érythème  noueux  peut 
s’étendre,  avec  discrétion,  aux  cuisses  et  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Il  peut  procéder  par  deux  ou  trois  poussées  successi¬ 
ves  qui  rendent  sa  durée  variable  ;  mais,  après  deux  ou  trois 
semaines,  tout  est  terminé. 

Etiologie.  —  On  a  beaucoup  disserté  et  on  disserte  en¬ 
core  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’érythème  noueux. 
Trousseau,  dans  ses  cliniques,  n’hésitait  pas  à  en  faire  une 
maladie  à  part,  spécifique,  qui,  à  côté  de  ses  manifestations 
locales  assez  nettement  caractérisées  pour  qu'il  ne  soit  pas 


permis  de  les  méconnaître,  présente  aussi  un  ensemble  de  phé¬ 
nomènes,  de  symptômes  généraux  dbnt  il  est  essentiel  de  tenir 
compte,  ^mptômes  généraux,  précédant  presque  toufours 
V apparition  de  l'éruption  érythémateuse,  et  n'étant  pas  plus 
sous  la  dépendance  de  l'affection  locale  de  la  peau  que  la  fièvre 
prodromique  de  la  variole  ou  de  la  rougeole  n'est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l'éruption  qui  va  se  faire. 

Et  plus  loin,  rappelant  les  opinions  de  Bouillaud,  de 
Schœniein  {péliose  rhumatismale),  de  Bazin  (arthritide),  il  se 
sépare  de  ces  auteurâ  et  défend  l’autonomie  de  l’érythème 
noueux.  Quoique  vieille  de  plus  de  60  ans,  la  doctrine  de 
Trousseau  a  survécu  et  nous  l’adoptons  dans  toute  sa  te¬ 
neur. 

Le  terrain  perdu  par  le  rhumatisme  dans  l’étiologie  de 
l’érythème  noueux  a  été  gagné  par  la  tuberculose  (Ph. 
Pagniez,  La  Presse  Médicale,  18  février  1922).  L.  Læderich 
et  Ch.  Richet  fils  {Revue  de  la  Tuberculose,  1920),  élèves  de 
Landouzy  et  d’accord  avec  lui,  à  propos  de  5  cas,  parlent 
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de  Vérythème  noueux  bacillo-tuberculeux,  s’appuyant  sur 
son  existence  chez  des  tuberculeux  avérés,  sur  sa  coïnci¬ 
dence  avec  une  poussée  aiguë,  sur  l’apparition  consécutive 
d’une  granulie.  Cependant  la  constatation  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  ou  dans  la  nodosité  érythémateuse  (1 
seul  bacille)  est  exceptionnelle.  Il  est  vrai  que  A.  Chauffard 
et  J.  Troisier  ont  pu  reproduire  le  nodule  érythémateux 
par  l’injection  intradermique  de  tuberculine.  Mais  le  mi¬ 
croscope  ne  dénote  rien  de  spécial  dans  la  constitution  ana¬ 
tomique  des  nodosités  érythémateuses,  spontanées  ou  pro¬ 
voquées. 

La  clinique  montre  des  rapports  assez  troublants,  de 
coïncidence,  de  succession  à  bref  délai,  entre  l’érythème 
noueux  et  la  tuberculose  en  évolution  (phtisie  pulmonaire, 
méningite  tuberculeuse).  Les  faits  sont  avérés,  l’interpré¬ 
tation  est  discutable. 

Nous  voyons  en  effet  assez  souvent  l’érythème  noueux 
secondaire  à  une  maladie^qüelconque  :  Obedenare  et  Boi- 
gesco  (Roumanie),  Moncorvo  (Brésil),  avaient  décrit  l’éry¬ 
thème  noueux  palustre.  Relevant  les  circonstances  étiolo¬ 
giques  qui  ont  précédé  l’apparition  dè  nos  cas  personnels, 
nous  trouvons  :  12  '  fois  une  angine  aiguë  avec  points 
blancs  sur  les  amygdales,  10  fois  des  poussées  d’entérite 
ou  de  diarrhée,  9  fois  la  grippe,  9  fois  la  rougeole  (dans  un 
cas  la  rougeole  fut  intercalée  à  deux  poussées  d’érythème 
noueux),  8  fois  la  bronchite  aiguë  ou  subaiguë,  5  fois  une 
localisation  tuberculeuse,  3  fois  la  fièvre  typhoïde,  1  fois 
la  scarlatine,  la  varicelle,  les  oreillons,  2  fois  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  2  fois  le  torticohs  rhutnatismal,  2  fois 
l’ictère  (ictère  épidémique  dans  un  cas).  Dans  12  cas,  la 
tuberculose  fut  trouvée  dans  la  famille  ;  dans  5  cas  le  rhu¬ 
matisme,  dans  2  cas  la  sypùilis.  Chez  42  enfants,  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculitie  a  donné  35  résultats  positifs,  7 
négatifs.  Dans  un  cas,  le  résultat,  négatif  avant,  devint 
positif  après  l’érythème  noueux.  Je  dois  ajouter,  à  l’actif 
de  la  tuberculose,  que  chez  4  enfants  (2  fiUes  de  4  et  4  1  /2 
ans,  2  garçons  de  8  ans)  l’érythème  noueux  fut  suivi,  à  5  ou  6 
semaines  d’intervalle,  de  méningite  tuberculeuse.  La  statis¬ 
tique  de  E.  Gueissaz,  qui  porte  sur  300  cas  {Reo.  méd.  de  la 
Suisse  Romande,  oct.-nov.  1921),  montre  le  caractère 
familial  6  fois  (13  cas  dans  6  familles,  3  avec  et  3  sans  tu¬ 
berculose).  La  contagion  a  pu  être  accusée  6  fois  sur  300 
cas.  L’hérédité  tuberculeuse  est  bien  notée  23  fois  (8  %)  ; 
mais,  sur  50  enfants,  pris  au  hasard  dans  le  service  de  Lau¬ 
sanne  (Demiéville),  l’hérédité  tuberculeuse  est  aussi  relevée 
23  fois.  De  ce  qu’un  enfant  atteint  d’érythème  noueux 
mourra  prochainement  de  méningite  tuberculeuse,  peut-on 
conclure  à  la  nature  bacillaire  de  cet  érytjième  quand  on 
voit  des  maladies  infectieuses  diverses  déclencher  la  granu¬ 
lie  chez  les  enfants  porteurs  de  tuberculose  latente  ? 
D’ailleürs  l’érythème  noueux  évolue  parfois  chez  des  enfants 
indemnes  de  tuberculose,  et  Gueissaz  conclut  :  La  marche 
de  la  maladie,  la  contagiosité,  V épidémicité,  le  caractère  sai¬ 
sonnier,  l'immunité  enfin,  parlent  contre  la  conception  de 
Vérythème  noueux  comme  manifestation  tuberculeuse.  Nous 
sommes  très  disposé  à  adopter  ces  conclusions  conformes 
aux  données  de  notre  mémoire  dé  la  Soc.  méd.  des  hôp. 
(1890,  n»  35). 

E.  Gueissaz  a  relevé  plus  de  cas  en  avril,  mai,  octobre, 
novembre  que  dans  les  mois  de  chaleur  et  de  grand  froid. 
Dans  notre  statistique,  qui  confirme  ces  données,  les  trois 
mois  chauds  (juillet,  août,  septembre)  n’ont  donné  que  19 
cas  au  lieu  de  57  pour  les  mois  printaniers  (avril,  mai,  juin,) 
et  43  pour  les  mois  d’automne  (octobre,  novembre,  décem¬ 
bre),  les  trois  mois  d’hiver  ayant  fourni  51  cas.  L’excès  de 
chaleur  serait  moins  favorable  que  l’excès  de  froid  à  l’éclo¬ 
sion  de  l’érythème  noueux. 


Notre  confrère  suisse  donne  la  proportion  de  3  filles 
pour  1  garçon.  La  prédominance  du  sexe  féminin,  bien 
accusée  dans  notre  statistique  (112  filles  pour  58  garçons) 
l’est  un  peu  moins  que  dans  la  sienne.  La  fréquence  varie 
suivant  l’âge  ;  exceptionnel  dans  la  première  enfance  et 
la  vieillesse,  l’érythème  noueux  est  surtout  fréquent  dans  la 
seconde  enfance  et  à  l’âge  prépubère. 

Nous  trouvons  en  effet  5  cas  seulement  au-dessous  de 
2  ans  (1  à  10  mois,  2  à  12  mois,  1  à  14  et  1  à  22  mois), 
46  entre  2  et  5  ans,  75  entre  5  et  10  ans,  42  entre  10  et  15 
ans,  2  au-dessus  de  cet  âge. 

André  Gendron  {Soc.  méd.  des  hôpitaux,  16  mars  1920 
et  11  üov.  1921)  rapporte  2  épidémies  familiales  (3  cas  sur 
5  dans  la  première  famille,  3  sur  6  dans  la  seconde).  Dans 
la  première,  le  frère  aîné  a  une  tuberculose  ouverte  ;  plus 
tard,  le  second  enfant  a  une  pleurésie  droite; le  troisième 
un  sommet  gauche  opaque  à  l’écran  ;  les  quatrième  et 
cinquième  ont  une  réaction  positive  à  la  tuberculine.  Dans  la 
deuxième,  les  trois  enfants  indemnes  d’érythème  noueUx, 
comme  les  trois  atteints,  ont  eu  de  la  fièvre  avec  miliaire 
chez  deux  d’entre  eux.  Notre  confrère  conclut  à  l’épidé¬ 
micité  et  à  la  contagion. 

Harald  Ernberg  a  observé  à  l’hôpital  d’enfants  de  Stoc¬ 
kholm  {Jahrb.  f.  Kind.  ,  1921)  86  cas  d’érythème  noueux 
(53  filles,  33  garçons).  Ayant  rencontré  plusieurs  cas  fami¬ 
liaux,  il  conclut  à  la  contagion  dans  certains  cas.  11  y  a 
longtemps  que  A.  Moussous  {Arch.  de  méd.  des  enfants,  1901, 
p.  385)  avait  cité  deux  cas  de  contagion  hospitalière  (fil¬ 
lettes  prises  dans  la  salle  au  voisinage  d’autres  filles  entrées 
pour  érythème  noueux) 

Le  Dr  S.  de  Stefano  {La  Pediatria,  novembre  1919)  a 
recueilli  23  cas  d’érythème  noueux  entre  3  et  12  ans  et  il  à 
signalé  les  antécédents  familiaux  suivants  :  2  fois  l’alcoo¬ 
lisme,  2  fois  la  syphilis,  5  fois  la  tuberculose.  Comme  ma- 
nifestatidns  concomitantes,  il  felève  7  fois  l’adénopâthie 
trachéo-bronchique,  2  fois  la  turneur  blanche,  1  fois  l’adértb- 
pathie  cervicale  ;  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  a  été  pluS 
ou  moins  positive  dans  les  23  cas. 

Si  l’àut^ttir  prétendait  tirer  de  ces  faits  une  conclusion 
favorable  à  l’origine  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux, 
nous  lui  opposerions  la  statistique  de  Gueissaz  et  la  nôtre, 
qui  permettent  de  confirmer  la  doctrine  de  Trousseau  adop¬ 
tée  par  Hardy  et  son  èlève  Moriceau  (Thèse  de  Paris,  1861), 
par  Roudot  (Erythème  noueux  fébrile,  Paris,  1883),  par 
Ch.  Talamon  {Progrès  médical,  1883).  La  thèse  desdermato- 
logistes  viennois,  qui  tend  à  faire  rentrer  l’érythème  noueux 
dans  cette  vague  entité  de  Vérythème  polymorphe  de  Hébra, 
ne  nous  semble  pas  soutenable  (de  Molènes,  thèse  de  Paris, 
1884). 

Parmi  les  observations  anciennes  qui  plaident  pour  l’au-  ‘ 
tonomie,  en  même  temps  que  pour  l’infectiosité  et  la  conta¬ 
giosité  de  l’érythème  noueux,  il  convient  de  rappeler  celles 
du  Dr  Àppert  {Corr.  Blatt,f.  Schw,  Aerzte,  1890)  ;  famille  de 
11  personnes  logées  à  l’étroit  ;  sur  9  enfants,  7  tombent 
malades  en  huit  jours  :  l«r  érythème  noueux  et  bronchite, 
2®  érythème  avec  broncho-pneumonie  et  pleurésie  ;  3®  éry¬ 
thème  avec  pleuropneumonie  et  état  typhoïde  ;  4®  état 
typhoïde  sans  érythème  ;  5®  érythème  avec  fièvre  intermit¬ 
tente -,6®  érythème  avec  état  typhoïde  ;  7®  érythème  aVec 
bronchite  et  diarrhée  ;  cet  enfant  meurt  de  méningite  six 
mois  plus  tard.  Cette  épidémie  familiale  est  convaincante. 
Plus  récemment,  G.  Caussade,  Monier-Vinard  et  L.  Lafour- 
cade  {Soc.  méd.  des  hôp.,  7  juillet  1922)  ont  rapporté  trois 
cas  dans  la  même  famille  et  conclu  à  V épidémicité  dans  cer¬ 
tains  cas  d'érythème  noueux. 

L’opinion  de  L.  Brocq  {Le  Bulletin  Médical,  25  mai  1918) 
doit  être  prise  en  considération  :  l’érythème  noueux  est  un 
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syndrome  objectif  qui  peut  reconnaître  des  causes  multi¬ 
ples  (septicémies,  syphilis,  lèpre,  intoxications,  tubercu¬ 
lose)  ;  enfin,  à  côté  de  l’érythème  noueux  secondaire,!!  existe 
un  érythème  noueux  primitif  analogue  aux  fièvres  érupti¬ 
ves. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  bien  connue  de 
l’érythème  noueux  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps.  Comme 
dans  les  fièvres  éruptives,  nous  observons  d’abord  une  pério¬ 
de  d’invasion  qui  varie  de  durée  et  d’intensité.  Elle  peut 
passer  inaperçue.  Souvent  elle  se  manifeste  par  de  la  fièvre, 
de  l’anorexie,  un  état  saburral  de  la  langue,  de  la  courba¬ 
ture,  un  sentiment  de  fatigue  et  de  faiblesse  générale.  La 
fièvre  est  d’ordinaire  modérée,  oscillant  autour  de  38°,  mais 
elle  est  parfois  très  forte, atteignant  ^59°  et  même  40°.  Elle 
a  été  faible  chez  33  enfants,  très  forte  chez  16.  Dans  les 
cas  où  nous  avons  pu  apprécier  la  durée  de  l’invasion,  nous 
avons  trouvé  de  3  à  8  jours  dans  24  cas,  d’environ  15  jours 
dans  5  cas.  Quand  la  fièvre  affecte  des  allures  intermit¬ 
tentes,  on  a  pu  penser  au  paludisme.  Quand  elle  est  en  pla¬ 
teau,  on  songe  à  la  grippe  ou  à  la  fièvre  typhoïde.  La  défer¬ 
vescence  est  brusque  ou  en  lysis,  avec  possibilité  de  recru¬ 
descence  ta  cas  de  poussées  éruptives  nouvelles.  L’érythème 
noueux  à  poussées  ou  à  rechutes  peut  prolonger  la  fièvre  au 
delà  de  2  et  3  semaines.  Dans  un  cas,  l’invasion  ayant  duré 
une  huitaine  de  jours,  a  été  marquée  par  de  l’albuminurie 
et  nous  avions  cru  à  une  néphrite  aiguë.  Mais  l’éruption, 
si  caractéristique,  vint  lever  tous  les  doutes. 

L’enfant,  qui  a  pu  se  plaindre  de  douleurs  des  jambes  ou 
d’artfiralgies,  présente  alors  une  phase  d’éruption  tout  à  fait 
particulière  :  ce  sont  des  nodosités  rouges,  chaudes,  doulou¬ 
reuses,  rondes  ou  ovalaires,  ayant  des  dimensions  variables 
(un  à  plusieurs  centimètres  de  diamètre),  siégeant  au  devant 
des  jambes.  Delà, elles  peuvent  se  disséminer  discrètement 
sur  les  cuisses,  autour  des  genoux,  ga^er  même  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  où  elles  sont  moins  saillantes,  moins  noueu¬ 
ses,  plus  papuleuses.  De  rouges  qu’elles  étaient  d’abord,  les 
nodosités  passent  peu  à  peu,  en  s’affaissant,  à  la  couleur  vioi- 
lacée,  puis  verte  et  jaune,  subissant  les  dégradations  des 
ecchymoses.  A  côté  de  ces  éléments  en  régression  se  voient 
des  éléments  plus  jeunes  qui  témoignent  de  plusieurs  pous¬ 
sées  successives.  L’enfant  semble  alors  avoir  reçu  des  coups, 
d’où  le  nom  de  dermatite  contusiforme.  Nous  avons  vu,  sur 
nos  170  cas,  l’érythème  noueux  cantonné  103  fois  sur  les 
membres  inférieurs  (dont  2  fois  sur  un  seul  membre),  éten¬ 
du  aux  quatre  membres  66  fois,  limité  aux  membres  supé¬ 
rieurs  une  seule  fois. 

Après  la  période  d’éruption,  qui  dure  habituellement  une 
semaine  et  peut,  suivant  le  nombre  des  poussées,  dépasser 
2  et  3  semaines,  survient  une  phase  inconstante  de  desqua¬ 
mation,  surtout  marquée  aux  jambes. 

Nous  avons  noté  des  arthralgies  sans  caractère  inflam¬ 
matoire  dans  20  cas.  Dans  2  cas,  il  y  eut  de  véritables 
ai-thropathies  rhumatismales  avec  endocardite  mitrale  (cbln- 
cidencé  d’érythème  noueux  et  de  rhumatisme).  Dans 
deux  cas,  nous  avons  relevé  la  présence  d’un  torticolis 
rhumatoïde.  Pas  de  complication  viscérale.  Outre  l’albumi¬ 
nurie  forte  de  la  période  d’invasion  mentionnée  plus  haut, 
nous  avons  constaté  deux  fois  une  albuminuiie  légère. 

L’absence  habituelle  de  toute  complication  rend  le  pro¬ 
nostic  bénin-,  mais  la  convalescence  est  longue,^  pénible, 
marquée  pat  de  l’anémie,  de  l’amaigrissement,  de  la  îai- 
blésfeê  gêhêràle.  Avec  le  repos,  une  bonne  alimentation,  le 


changement  d’air,  on  obtient  le  retour  assez’rapide'àl  la 
santé  antérieure.  Mais  la  menace’ de  tuberculose  persiste, 
soit  que  l’érythème  noueux  ait  un  rapport  de  nature  avec 
cette  maladie  redoutable,  soit  qu’il  exerce  simplement  une 
action  déchaînante  et  aggravante  sur  une  tuberculose  qui 
préexiste,  tout  en  demeurant  latente.  Nous  avons  déjà  dis¬ 
cuté  le  problème  au  chapitre  de  l’étiologie.  En  résumé,  il 
faut  admettre  que  l’érythème  noueux  est  une  affection 
bénigne  qui  guérit  toujours  sans  laisser  de  traces. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile,  car  rien,  sauf  les 
coups  de  bâton,  qu’on  éliminera  par  les  commémoratifs,  ne 
rappelle  de  près  ou  de  loin  la  dermatite  contusiforme. 

U  érythème  induré  des  jeunes  filles  (Bazin),  est  une  sorte  de 
gomme  diffuse,  siégeant  aux  mollets  et  présentant  des  ca¬ 
ractères  de  torpidité  et  de  chronicité  qui  manquent  dans 
l’érythème  noueux. 

L'érythème  polymorphe  de  Hébra  se  distingue  par  son 
énoncé  même  ;  l’érythème  noueux  des  enfants  n’à  rien  de 
polymorphe  ;  sa  forme,  sa.  localisation,  son  évolution  se 
reproduisent  identiques  chez  tous  les  enfants. 

Les  nodosités  rhumatismales  éphémères  n’ont,  ni  la  même 
Couleur,  ni  le  même  siège,  ni  la  même  évolution  que  l’éry¬ 
thème  noùeux  ;  les  œdèmes  rhumatismaux  en  diffèrent  encore 
plus.  Les  érythèmes  diffus  ou  papuleux  du  rhumatisme  aigu 
ne  sont  pas  à  envisager.  Restent  les  gommes  syphilitiques 
ou  tuberculeuses,  qu’on  éliminera  grâce  à  leur  marche 
torpide,  à  leur  évolution  en  deux  longs  temps  (indura¬ 
tion,  puis  fluctuation),  par  leur  répartition  discrète  sur  des 
régions  quelconques,  par  l’effet  du  traitement,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  présente  donc  aucune  dif¬ 
ficulté.  Mais  le  diagnostic  peut  être  en  défaut  par  un  exa¬ 
men  incomplet.  Un  enfant  se  présente  avec  des  troubles 
généraux,  de  la  fièvre,  des  douleurs  vagues  dans  les  mem¬ 
bres.  Si  l’on  ne  pense  pas  à  découvrir  ses  jambes,  on  mécon¬ 
naît  la  maladie,  on  laisse  le  malade  marcher,  continuer  sa 
vie  ordinaire  et  l’état  s’aggrave.  Il  faut  penser  à  Eérythème 
noueux  pour  le  reconnaître  d’emblée,  sans  hésitation  et  le 
soumettre  au  traitement  convenable. 

K  Traitement.  —  Le  traitement  est  des  plus  simples. 
Quelle  que  soit  l’acuité  ou  la  bénignité  apparente  du  cas, 
il  faut  exiger  le  repos  au  lit,  qui  fait  disparaître  les  souf¬ 
frances,  hâte  la  résorption  des  nodosités  et  prévient  toute 
complication.  Ce  repos  au  lit  ne  sera  pas  inférieur  à  une 
semaine  et  pourra  dépasser  2  ou  3  semaines  dans  les  formes 
prolongées,  à  rechutes  ou  avec  poussées  successives.  Pour 
rendre  plus  prompt  l’affaissement  et  la  décoloration  des 
nodosités  des  membres  inférieurs,  on  les  enveloppera  d’oua¬ 
te.  Dans  les  cas  intenses  avec  éléments  très  saillants,  très 
rapprochés,  confluents,  on  pourra  faire  des  enveloppements 
humides  avec  des  compresses  imbibées  d’une  solution  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque  à  4  ou  5  p.  100.  En  cas  d’ ar¬ 
thralgies,  et  à  plus  forte  raison  en  cas  de  rhumatisme  vrai 
on  prescrira  le  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  2,3,  4  gram¬ 
mes  par  jour,  suivant  l’âge. 

On  soignera  tout  particulièrement  la  convalescence  : 
changement  d’air,  aéro  et  héliothérapie,  préparations  phos¬ 
phatées,  arséniées  et  ferrugineuses,  hydrothérapie  (dou¬ 
ches  chaudes),  frictions  sèches  ou  alcoolisées. 

Vu  la  contagiosité  probable  de  l’érythème  noueux,  on 
prescrira  une  quarantaine  de  10  à  15  jours  et  on  ne  làissera 
pas  ies  enfants  sains  approcher  des  petits  malades. 
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La  loi  sur  le  Régime  des  aliénés 
devant  le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  Publique 

Par 

le  D'  Marcel  BRIAND, 

Membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 


Au  cours  de  sa  dernière  session,  le  Conseil  supérieur  de 
l’Assistance  publique  a  été  invité  par  M.  Paul  Strauss, 
ministre  de  l’hygiène,  de  l’assistance  et  de  la  prévoyance 
sociales,  à  faire  connaître  son  opinion  sur  les  directives 
suggérées  par  les  idées  modernes,  en  matière  d’assistance 
aux  aliénés,  dont  il  conviendrait  de  s’inspirer  lorsque  la 
réforme  de  la  loi  du  30  juin  1838  reviendra  devant  le  Sénat. 

Nous  n’avons  pas  à  analyser  ici  tous  les  projets  de  révi¬ 
sion  déposés  devant  les  Chambres  (1)  ;cet  historique  nous 
entraînerait  trop  loin.  Rappelons  cependant,  que  le  projet 
du  docteur  Paul  Gérente  étant  devenu  caduc,  par  suite  de 
la  non-réélection  de  notre  confrère  au  Sénat,  cette  assem¬ 
blée  confia  à  une  commission,  dont  M.  le  sénateur  Paul 
Strauss  fût  le  rapporteur,  le  soin  de  reviser  la  loi  de  1838  en 
la  complétant, suivant  les  données  de  l’expérience. 

M.  Paul  Strauss  déposa  au  Sénat  son  très  remarquable 
rapport,  le  12  juillet  1912. 

La  Législature  actuelle  verra-t-elle  discuter  le  rapport 
Paul  Strauss  ?  —  On  peut  le  croire.  La  loi  de  1838  sera-t-elle 
modifiée  ?  —  On  peut,  à  la  fois,  l’espérer  et  le  craindre. 

L’espérer,  parce  que  l’admirable  loi  du  30  juin  1838, 
considérée  comme  l’une  des  plus  importantes,  sinon  la  plus 
importante  loi  d’assistance  du  siècle  dernier,  présente  néan¬ 
moins  quelques  lacunes  reconnues  à  l’usage  et  faciles  à  com¬ 
bler  ;  le  craindre,  parce  qu’on  ne  sait  jamais  ce  qui  peut  sor¬ 
tir  d’une  discussion  sur  un  sujet  à  l’occasion  duquel  une  opi- 
nion'publique  mal  éclairée  s’est  prononcée  sans  le  connaître 
autrement  que  par  des  articles  de  la  presse  politique  (2). 

Lorsqu’on  mars  1905,  le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance 
publique,  contrairement  aux  conclusions  de  sa  quatrième  sec¬ 
tion,  dont  nous  étions  le  rapporteur,  refusa  d’étendre  aux  alié¬ 
nés  le  bénéfice  de  la  loi  sur  l’Assistance  médicale  gratuite, 
il  ne  prévoyait  pas  qu’un  jour  viendrait  où  le  traitement, 
dans  des  établissements  ouverts,  de  certains  psychopathes, 
finirait  par  s’imposer  (3).  D’autre  part,  l’expérience  faite, 
pendant  la  guerre,  au  Val-de-Grâce  et  ailleurs,  a  démontré 
que  l’internement,  dans  un  asile,  pouvait  être  évité  à  un  nom¬ 
bre  assez  considérable  de  militaires  présentant  des  troubles 
intellectuels,  même  assez  graves  ;  on  qualifiait  ces  mala¬ 
des  de  «  petits  mentaux  ».  Dans  les  départements  du  Nord 
et  du  Loiret,  le  professeur  Raviart  et  le  D^  Rayneau  soi¬ 
gnent  de  même,  comme  malades  libres,  dans  des  quartiers 
spéciaux,les  aliénés  inoffensifs,  qu’ils  soient  à  la  charge  du 
département  ou  à  celle  de  leur  famille.  Dans  ces  temps  der¬ 
niers,  un  service  analogue  a  été  créé  à  l’asile  clinique  (Sainte- 
Anne),  par  le  Conseil  général  de  la  Seine.  Ignorer  plus  long¬ 
temps  cette  catégorie  de  psychopathes  ni  s’occuper  d’eux, 


r-  (1)  Gambetta-Maonin,  les  docteurs  Théophile  Roussel,  Bourne- 
viLLE,  M.  Joseph  Reinach,  le  Docteur  Dubief,  le  Docteur  Paul  Gérente, 
pour  ne  parler  que  des  plus  importants  projets,  ont  rédigé  des  textes  in¬ 
téressants  à  consulter. 

(2)  Le  projet  Gambetta-Magnln  n’était  qu’une  arme  de  combat 
contre  l’Empire. 

(3)  Alors  que,  dans  la  loi  du  30  juin  1838  et  dans  différents  projets 
déposés  devant  les  Chambres,  les  Asiles  sont  qualifiés  d’  «  Etablisse¬ 
ments- d’aliénés  »,  le  texte  du  Rapport  Paul  Strauss  les  désigne  plus 
heureusement  ainsi  ;  «  Etablissements  destinés  à  traiter  et  à  garder  les 
malades  atteints  d’afjections  mentales.  » 


ne  fût-ce  que  du  point  de  vue  budgétaire,  serait  la  faillite 
du  «  droit  à  l’assistance  »  proclamé  par  le  Conseil  supérieur 
de  l’assistance  publique.  (1) 

La  loi  de  1838  permet  bien  l’admission  à  l’Asile  d’aliénés 
inoffensifs,  «  dans  les  formes,  dans  les  circonstances  et  aux 
conditions  qui  seront  réglées  par  le  Conseil  général,  sur  la 
proposition  du  préfet  et  approuvées  par  le  ministre  »,  dit 
l’article  25  ;  mais,  si  le  Conseil  général  ne  vote  aucune  subven¬ 
tion  spéciale,  les  malades  de  cette  catégorie,  s’ils  sont  indi¬ 
gents,  sont  exposés  à  ne  recevoir  ni  assistance,  ni  soins. 
Beaucoup  de  psychopathes  ne  présentant  cependant  que 
des  troubles  très  curables,  il  y  a  urgence  à  ce  que  les  «  petits 
mentaux  »,  pour  employer  l’expression  qui  les  désignait  pen, 
dant  la  guerre,  soient  hospitalisés  sur  leur  simple  demande- 
dans  des  quartiers  séparés  d’où  ils  sortiront  librement 
comme  on  sort  d’un  hôpital  ordinaire.  Leur  admission  dans 
un  service  approprié  à  leur  état  et  outillé  pour  leur  surveil¬ 
lance  et  les  soins  à  leur  donner,  est  d’autant  plus  urgente  que 
tout  retard  diminue  leur  chance  de  guérison.  Dorénavant, 
les  personnes  présentant  des  troubles  mentaux  entreront  à 
l’Asile  par  trois  portes  différentes  :  celle  des  placements 
à' office,  ordonnés  par  l’autorité  administrative  ou  judiciaire  ; 
celle  des  placements  dits  volontaires  effectués  sur  la  de¬ 
mande  des  familles  ;  celle  des  placements  demandés  par  le 
malade  lui-même  (2). 

Les  frais  occasionnés  par  le  traitement  des  aliénés  sont 
devenus  un  si  lourd  fardeau  que,  depuis  1891,  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  imitant  en  cela  ce  qui  se  fait  en  Belgique 
depuis  nombre  d’années  (3),  créa,  dans  l’Ailier  une  première 
Colonie  familiale  dont  le  docteur  A.  Marie  fut  l’initiateur. 
D’autres  se  sont  ouvertes  par  la  suite,  où  sont  évacués  les 
aliénés  incurables  des  asiles.  Aucun  texte  de  loi  n’autorise  ce 
mode  d’assistance  pour  les  aliénés  internés  ;  or,  tous  les 
administrés  des  colonies  familiales  sont  considérés  comme 
tels,  il  y  a  donc  lieu  de  régulariser  cette  situation. 

Une  autre  pratique,  pas  davantage  autorisée  par  la  légis¬ 
lation  en  vigueur,  celle  des  sorties  d’essai,  permettant  aux 
convalescents  de  passer  quelques  jours  dans  leur  milieu 
familial,  doit  aussi  être  rendue  facultative  par  la  nouvelle 
loi.  Ces  sorti, es,  si  désirables  à  tous  égards,  sont  susceptibles 
d’engager,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  la  responsabilité  du  méde¬ 
cin  qui  les  accorde.  Les  aliénés  peuvent,  en  effet,  accom¬ 
plir  des  actes  délictueux  ou  préjudiciables  à  leurs  intérêts 
s’ils  ne  sont  pas  interdits,  qu’ils  n’auraient  pas  accomplis,  si 
le  médecin  ou  le  directeur  de  l’Asile  n’avaient  relâché  leur 


(1)  Séance  du  19  mars  1898. 

(2)  La  loi  du  30  juin  1838,  qui  n’admet  que  les  deux  premiers  modes  de 
placement,  n’autorise  pas  un  malade  à  se  placer  lüi-mime. 

(3)  L’origine  des  Coionies  Familiales  remonte  à  l’époque  lointaine  où 
les  aliénés  étaient  conduits  en  pèlerinage  à  Ghéel,  où  existe  une  chapelle 
consacrée  à  Sainte  Dymphe,  laquelle  jouissait  du  privilège  de  guérir  ia 
foiie.  Lorsque  le  miracle  ne  se  produisait  pas  immédiatement,  les  malades 
qui,  parfois,  venaient  de  très  loin,  attendaient  leur  guérison  dans  des 
loges  annexées  à  la  Chapelle.  Lorsqu’il  n’y  en  avait  plus  de  vacantes,  les 
aliénés  étaient  confiés  à  des  habitants  du  voisinage,  ancêtres  de  la  Colonie 
de  Ghéel  aujourd’hui  très  florissante. 
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pensionnaire  avant  que  l’arrêté  définitif  de  sortie  n’ait  été 
rendu  par  le  préfet. 

Pour  que  les  malades  des  asiles  bénéficient  de  ces  disposi¬ 
tions,  si  favorables  à  leur  guérison,  il  importe  que.  Sauf  le 
cas  de  faute  lourde,  le  médecin  ne  soit  pas  responsable  du 
convalescent  confié  provisoirement  à  sa  famille  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

A  côté  de  ces  lacunes  qu’une  longue  pratique,  malgré 
qu’elle  soit  en  marge  de  la  loi,  a  démontré  qu’il  était  indis¬ 
pensable  de  combler  au  plus  tôt,  par  un  nouveau  texte 
législatif,  il  y  a  d’autres  améliorations  qui  s’imposent  de 
plus  en  plus. 

11  existe  une  nombreuse  classe  d’individus  qui  commet¬ 
tent  toutes  sortes  de  délits  et  même  de  crimes  avec  la  quasi- 
certitude  de  l’impunité  :  s’ils  ont  bénéficié  d’un  non-lieu,  à 
la  suite  d’un  rapport  d’expertise  médicale,  concluant  à  leur 
irresponsabilité  complète  ou  simplement  atténuée,  rien  ne 
les  empêchera  de  commettre  les  mêmes  actes  qui  seront  sui¬ 
vis  d’un  même  arrêt  de  non-lieu, rendu  par  le  Juge  d’instruc¬ 
tion  ou  d’un  acquittement  par  le  Tribunal.  Si  leurs  prévi¬ 
sions,  ayant  été  déçues,  ils  ont  été  envoyés  dans  un  Asile,  ils 
ns  tarderont  pas  à  en  sortir. 

Ces  antisociaux  sont  cependant  d’autant  plus  dange¬ 
reux,  qu’ils  auront  été  plus  souvent  considérés  comme  irres¬ 
ponsables.  Tels  la  chauve-souris  du  fabuliste  qui,  suivant 
les  circonstances,  montre  ses  ailes  ou  ses  pattes,  ils  se  pré¬ 
tendent  aliénés  devant  le  magistrat  ;  une  fois  à  l’asile,  ils  ne 
cessent  de  protester  contre  leur  internement,  et  finissent  par 
obtenir  leur  mise  en  liberté,  puis  ils  recommencent. 

Cet  état  de  choses  changera  si  le  texte  du  projet  Paul 
Strauss,  est  adopté  :  il  prescrit,  en  effet,  que  «  tout  inculpé, 
«  ayant  bénéficié  d’un  arrêt  de  non-lieu  ou  d’un  acquitte- 
«  ment  en  conseil  de  guerre  ou  én  cour  d’assises  »,  sera  à  la 
suite  d’un  nouvel  examen  médical,  interné,  si  nécessaire, 
dans  un  établissement  public  ou  dans  un  quartie  r  de  sûreté. 
La  sortie  n’aura  lieu  que  par  décision  du  Tribunal,  lorsque  le 
médecin  aura  certifié  que  le  malade  est  devenu  inoffensif. 
La  société  sera  ainsi  mieux  protégée  qu’elle  ne  l’est  avec  la 
loi  de  1838(1). 

A  côté  de  son  droit  à  une  protection,  la  collectivité  a  aussi 
le  devoir  d’aider  au  retour  à  la  vie  normale  des  déséquili¬ 
brés  qui  ne  sont  pas  encore  définitivement  inadaptables,  en 
les  soignant.  Les  Belges,  qui  nous  ont  déjà  devancés  en  ma¬ 
tière  d’assistance  familiale,  viennent  de  créer,  dans  chaque 
prison,  des  annexes  de  psychiatrie,  où  sont  examinés,  clas¬ 
sés,  soignés  au  besoin,  et  surveillés  par  un  personnel  de 
médecins  et  de  gardiens  spécialisés,  les  détenus  dont  l’état 
mental  apparaît  comme  défectueux.  C’est  dans  ces  quartiers 
que  sont  emprisonnés  les  prévenus  soumis  à  une  expertise 
mentale  (2).  Lorsque  le  rapport  médical  conclut  à  l’irrespon¬ 
sabilité  de  l’inculpé,  le  juge  belge  demande  obligatoirement 
au  médecin  expert  si  le  sujet  doit,  ou  non,  être  séquestré. 

Y  a-t-il  lieu  de  créer,  pour  les  alcooliques  et  autres  intoxi¬ 
qués,  des  asiles  spéciaux  ?  — Xe  Conseil  supérieur  de  l’As¬ 
sistance  publique  est  d’avis,  non  Seulement  que  cette  créa¬ 
tion  s’impose,  mais  encore  qu’un  texte  législatif  doit  pré¬ 
voir  des  dispositions  précises  à  leur  égard.  Un  délirant  alcoo¬ 
lique  ou  cocaïnomane,  pour  ne  parler  que  de  ces  deux  caté¬ 
gories  de  malades,  n’est  pas  guéri  le  lendemain  du  jour  où 


(1)  En  Italie,  un  projet  de  révision  du  Code  pénâi  envisage  ia  posSi- 
biiité  de  conserver  sine  die  tout  criminel,  dont  l’état  mental  aurait  motivé 
un  arrêt  de  non  lieu  ou  un  acquittement. 

(2)  En  France,  cette  délicate  et  souvent  bien  difficile  mission  s’accomplit 
dans  un  quartier  ordinaire.de  la  prison  où  le  médecin  expert  n’a  d’autres 
renseignements  que  ceux  fournis,  éventuellement,  par  des  gardiens 
généralement  très  peu  au  courant  des  mœurs  des  aliraés. 


son  délire  s’est  effacé.  Il  ne  le  sera  qu’après  avoir  perdu  son 
appétence  pour  toute  substance  onirogène.  Comme  il  Suffit 
de  quelques  jours  de  sevrage  pour  que  disparaisse  le  cor¬ 
tège  de  ses  troubles  sensoriels,  le  désintoxiqué  devrait, 
d’après  la  lettre,  sinon  d’après  l’esprit  de  la  loi  actuelle,  être 
abandonné  trop  hâtivement  à  lui-même.  On  soupçonne  ce 
qui  se  passerait  bientôt.  Un  halluciné  étant  toujours  suscep¬ 
tible  de  devenir  dangereux,  pour  lui  ou  pour  autrui,  une 
convalescence  assez  longue  lui  est  indispensable  avant  sa 
sortie  définitive.  Il  convient  donc,  dans  son  intérêt  et  dans 
celui  de  la  société,  de  le  maintenir  en  traitement  pendant  un 
temps  suffisant.  Ces  sortes  de  psychopathes  sont,  d’un 
autre  côté,  assez  spéciaux  pour  que  des  établissements  spé¬ 
ciaux  leurs  soient  réservés.  On  sait  qu’il  existe  à  l’étranger 
des  établissements  affectés  aux  buveurs. 

Lorsqu’un  malade  sort  d’un  asile,  après  y  avoir  long¬ 
temps  séjourné,  il  n’est  pas  immédiatement  adaptable  à  la 
vie  nouvelle  qui  s’ouvre  devant  lui.  Un  soutien  lui  est  néces¬ 
saire,  qu’il  ne  trouve  pas  toujours.  Quelques  rares  sociétés  de 
patronage  privées  lui  offrent  bien  une  aide  passagère.  Pour 
qu’elle  soit  efficace,  il  faudrait  pouvoir  suivre  l’ancien  aliéné 
dans  sa  famille,  le  conseiller,  exercer  sur  lui  une  surveillance 
discrète,  prévenir  une  rechute  et,  si  elle  se  produit,  faciliter 
le  retour  du  malade  à  l’asile.  Üne  semblable  assistance  n’est 
pas  seulement  un  acte  de  solidarité,  elle  a  aussi  l’effet,  non 
négligeable,  de  diminuer  les  charges  du  budget  départe¬ 
mental  en  permettant  la  sortie  plus  rapide  des  convales¬ 
cents,  en  leur  procurant,  après  guérison,  un  travail,  grâce 
auquel  ils  reprendront  leur  place  dans  la  société.  La  loi  en 
préparation  ne  doit  plus  ignorer  les  Sociétés  de  Patronages  ; 
il  faut  en  imposer  la  création. 

Telles  sont  les  principales  améliorations  apportées  par  le 
projet  Paul  Strauss  à  la  loi  du  30  juin  1838  ou  votées  après 
discussion  par  le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publi¬ 
que  qui  en  a  voté  d’autres  dont  l’exposé  nous  entraînerait 
trop  loin  (1). 

Ces  dispositions  nouvelles  n’auront  leur  plein  effet  que  si 
les  dépenses  entraînées  par  l’assistance  aux  aliénés  pren¬ 
nent  le  caractère  obligatoire  que  ne  leur  donne  pas  la  loi 
actuelle. 

Plusieurs  des  projets  antérieurs  à  celui  rapporté  par  M.  le 
sénateur  Paul  Strauss  ayant  déjà  été  déposés  devant  le 
Sénat  ou  devant  la  Chambre,  envisageaient,  comme  une 
amélioration, le  remplacement  de  l’autorité  administrative 
par  l’autorité  judiciaire.  Cette  question,  qui  renaît  sans 
cesse,  a  longuement  été  discutée  dans  la  grande  presse,  dans 
la  presse  médicale,  dans  des  congrès,  dans  des  associations 
professionnelles,  dans  des  sociétés  savantes  et  surtout  au 
sein  du  Conseil  supérieur  de  l’assistance  publique.  Tous  les 
vœux  ou  votes  exprimés  sur  ce  point,  par  les  réunions  mé¬ 
dicales  ont  été  pour  le  maintien  du  statu  quo  (2). 

L’opinion  publique,  il  faut  bien  le  reconnaître,  croit  que 
la  loi  du  30  juin  1838  rend  possible  les  séquestrations  arbi¬ 
traires.  Or,  les  faits  {fins  où  moins  véridiques  signalés  pério¬ 
diquement  par  la  presse  politique ,  s’appliquent  précisément 
à  des  cas  où  cette  loi  n’avait  pas  été  appliquée,  ou  encore  à 
des  cas  où  elle  ne  joue  pas,  comme  par  exemple,  le  maintien 
en  traitement,  malgré  sa  volonté,  d’une  personne  dans  une 
maison  de  santé  libre. 


(1)  Rapport  au  nom  de  la  4®  Section  discuté  par  le  Conseil  supérieur 

de  l’assistance  publique  dans  sa  séance  du  30  juin  1922.  D'  Marcel 
Briand,  rapporteur.  ' 

(2)  Congrès  de  médecine  èt  de  chirurgie,  Paris,  1889  ;  Académie,  de 
médecine  :  Société  médico-psycÇiologique  ;  Société  de  médecine  légale 
de  France  ;  Syndicat  médical  ‘de  la  Seine,  etc. 
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Si  la  magistrature  seule  intervient  lors  du  placement  des 
malades  dans  un  asile  «  on  deviendra  aliéné  par  autorité  de 
justice  »,  disait  plaisamment  Henri  Monod.  Les  partisans 
de  cette  intervention  estiment  que  seul  un  tribunal  a  le  droit 
de  priver  un  citoyen  de  sa  liberté.  A  cette  assertion,  on  peut 
répondre  que  l’autorité  administrative  tient  de  la  loi  sur  la 
santé  publique  le  droit  d’isoler  des  personnes  atteintes  de 
certaines  maladies  contagieuses  épidémiques.  D’autre  part,- 
surtout  si  un  jugement  doit  précéder  le  placement  d’un  psy¬ 
chopathe  dans  un  asile,  non  seulement  sa  maladie  pourra 
considérablement  s’aggraver,  mais  encore  il  sera  loisible  à 
l’aliéné  d’accomplir  des  actes  dangereux  (meurtre,  suicide, 
etc.),  avant  que  le  Tribunal  ne  se  soit  prononcé.  On  peut 
ajouter  qu’il  n’y  a  de  recours  contre  une  décision  prise  par 


un  Tribunal  que  devant  une  autre  juridiction  d’un  degré 
plus  élevé,  mais  du  même  ordre  et  tout  aussi  irresponsable. 
Un  préfet,  au  contraire,  est  responsable  devant  son  Minis¬ 
tre  qui,  lui-même,  l’est  devant  les  Chambres.  Enfin  le 
malade,  qui  se  prétend  séquestré  arbitrairement,  et  sa  famille 
peuvent  demander  sa  sortie  au  Tribunal  de  l’arrondisse¬ 
ment  qui  statue  en  Chambre  du  Conseil. 

Le  projet  actuel  de  la  Commission  sénatoriale  admet 
qu’en  cas  d’urgence,  le  placement  d’un  malade  à  l’asile  peut 
être  ordonné,  à  titre  provisoire,  par  le  préfet,  et  même  les 
commissaires  de  police.  La  mesure  ne  deviendrait  définitive 
qu’après  décision  du  tribunal.  Ce  texte  est  une  amélioration 
sur  ceux  n’autorisant  le  placement  qu’après  avis  du  Tribu¬ 
nal. 


Les  ouvriers  de  la  pensée 

Par 

M.  Ch.  DEBIERRE, 

Professeur  d’anatomie  a  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille 
Membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine 


Le  médecin  ne  saurait  rien  comprendre  aux  phénomè¬ 
nes  de  la  vie  s’il  ne  possède  des  connaissances  anatomiques 
et  physiologiques  étendues.  A  ce  propos,  qu’il  lise  et  relise 
V Introduction  à  la  médecine  expérimentale  de  Claude  Ber¬ 
nard;  s’il  a  besoin  d’asseoir  sa  conviction  qu’il  lise  et  relise 
par  exemple  le  livre  de  physiologie  de  Landois,  et  à  cha¬ 
que  page  il  verra  quelles  sources  de  connaissances  le  mé¬ 
decin  retire  des  leçons  de  l’anatomo-physiologie. 

En  quelques  mots,  je  veux  montrer  que  la  médecine  a 
ses  racines  fondamentales  dans  l’enseignement  de  l’ana¬ 
tomie  et  de  sa  sœur  siamoise,  la  physiologie.  Le  philoso¬ 
phe,  le  psychologue,  ont  d’ailleurs  autant  à  apprendre  des 
sciences  anatomiques  et  physiologiques  que  le  médecin  lui- 
même. 

L’être  vivant  est  composé  de  petits  éléments  anatomi¬ 
ques  que  l’on  a  appelés  des  cellules.  Ces  cellules,  composées 
d’un  grumeau  de  protoplasma  (matière  vivante)  dans 
lequel,  bien  qu’il  ne  contienne  qu’un  arrangement  de  molé¬ 
cules  inorganisées  (substances  albuminoïdes  à  l’état  col¬ 
loïdal  imprégnées  d’eau  salée)  sont  concentrées  les  forces 
vives  essentielles  de  la  vie  (force  nutritive  et  force  repro¬ 
ductive  ayant  chacune  leur  vie  propre.  Elles  vivent  pour 
elles-mêmes,  mais  en  se  groupant  en  colonies,  en  organes, 
et  en  se  spécialisant,  elles  forment  une  entité  morphologi¬ 
que  et  physiologique,  autrement  dit,  un  individu.,  que  ce 
soit  d’ailleurs  un  animal  ou  une  plante. 

La  cellule  nerveuse  est  une  cellule  spécialisée  de  la  cel¬ 
lule  primitive.  Elle  produit  une  force  comme  la  cellule 
musculaire.  Si  l’une  fournit  du  mouvement  en  se  contrac¬ 
tant,  l’autre  aboutit  à  la  sensation  dans  son  fonctionne¬ 
ment.  Or,  il  n’y  a  rien  autre  dans  le  système  nerveux  — 
système  indispensable  à  la  pensée  —  que  des  cellules  ner¬ 
veuses,  reliées  et  associées  entr’elles.  On  ne  peut  pas  dire 
que  la  cellule  nerveuse  sécrète  la  pensée  comme,  par  exem¬ 
ple,  la  cellule  du  foie  sécrète  la  bile.  Mais  il  est  certain 
que  la  cellule  nerveuse,  élevée  à  l’état  de  neurone  com¬ 
plet,  est  aussi  indispensable  à  la  production  de  la  pensée 
que  la  cellule  du  foie  l’est  à  la  production  de  la  bile. 

L’organe  de  la  pensée,  c’est  le  cerveau.  Pas  de  cerveau , 
pas  de  pensée.  Le  cerveau  est  le  siège  incontesté  du  poste 


intellectuel  central.  C’est  quelque  chose  comme  le  grand 
bureau  des  communications  nerveuses.  Les  preuves  en 
sont  données  par  :  1°  le  développement  corrélatif  du  cer¬ 
veau  et  de  la  pensée  ;  2°  la  décérébration  ;  3°  la  microcé¬ 
phalie  et  l’anencéphalie  ;  4°  les  lésions  cérébrales  destruc¬ 
tives. 

On  peut  se  faire  une  idée  nette  de  la  façon  dont  se  forme 
la  pensée. 

Rien  n’est  dans  la  pensée  qui  ne  provienne  d’abord  des 
organes  des  sens.  Nihil  est  in  intellectu  quod  non  prius 
fuerit  in  sensu,  voilà  l’adage  scientifique. 

Ijes  vibrations  extérieures  impressionnant  la  cellule 
visuelle  de  l’œil  donnent  la  sensation  de  la  lumière  ;  im¬ 
pressionnant  la  cellule  acoustique  de  l’oreille,  elles  donnent 
la  sensation  du  son  et  ainsi  pour  les  cinq  sens  que  possède 
l’homme.  Ce  qui  est  spécifique  à  chaque  sens,  c’est  l’appa¬ 
reil  particulier  qui  sert  à  la  transformation  de  l’impression 
du  monde  extérieur.  Le  mode  photochimique  est  celui 
de  la  transformation  lumineuse,  la  photopsine  en  est  l’agent 
et  s’il  y  a  une  énergie  spécifique  au  sens  de  la  vue,  c’est 
certainement  la  vibration  moléculaire  ou  réaction  chimi¬ 
que  produite  en  elle  par  l’action  de  la  lumière.  Ces  faits 
expliquent-  la  formation  et  le  rôle  (excitant)  des  courants 
électriques  d’Holmgren.  En  substance,  l’épithélium  réti¬ 
nien  peut  être  çonsidéré  comme  une  pile  photoélectrique 
préposée  par  la  nature  à  la  transformation  sensorielle  de 
la  lumière.  C’est  donc  la  cellule  neuro-épithéliale  des  orga¬ 
nes  des  sens  qui  donne  sa  forme  à  la  sensation. 

C’est  là  le  bagage  premier  de  la  pensée.  C’est  par  les  sens 
que  nous  prenons  connaissance  du  monde  extérieur.  Or, 
à  chacune  des  cellules  sensorielles  des  organes  des  sens, 
œil,  oreille,  peau,  fosses  nasales,  langue,  se  rend  une  fibre 
nerveuse  qui,  d’autre  part,  se  met  en  relation  avec  le  sys¬ 
tème  nerveux  central,  moelle  épinière  ou  cerveau.  C’est 
en  outre,  un  courant  aller  et  retour,  voie  ascendante  ou 
sensitive,  voie  descendante  ou  motrice  (voies  centripè¬ 
tes  et  voies  centrifuges). 

Or,  c’est  dans  le  cerveau  qu’on  trouve  la  cellule  psychique. 
Recueillir  la  vibration  sensorielle  élevée  à  l’état  de  sen¬ 
sation  n’aurait  été  d’aucune  utilité  pour  la  formation  de 
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la  pensée,  si,  en  vibrant,  la  cellule  nerveuse  réceptrice 
n’avait  définitivement  fixé  en  elle  la  vibration,  c’est  à-dire 
la  sensation. 

C’est  dans  le  cerveau,  composé  de  millions  et  de  millions 
de  cellules  nerveuses  spécialisées  et  adaptées  à  une  fonc¬ 
tion,  de  neurones,  comme  on  les  nomme,  que  les  sensations 
se  sont  groupées  faisant  de  cet  organe  le  grand  centre  récep¬ 
teur,  comparable  à  nos  bureaux  centraux  téléphoniques. 

Le  cerveau  enregistre  la  vibration  neuro-sensorielle  ; 
il  la  fixe  ;  c’est  la  sensation  ou  impression  perçue.  Il  la 
retient  :  e’est  la  mémoire. 

L’impression  (ou  excitation)  est  propagée  dans  le  nerf 
et  transmise  de  neurone  à  neurone  comme  dans  une  chaîne 
électrolytique  ou  d’accumulateurs  électriques.  Elle  s’im¬ 
prime  dans  les  foyers  nerveux  ou  de  force  psychique  sous 
la  forme  de  sensation. 

La  cellule  nerveuse  n’est  pas  un  simple  conducteur, 
elle  fonctionne  comme  une  chaîne  d’accumulateurs.  En 
la  traversant,  le  courant  nerveux  se  charge. 

La  vibration  électrique  à  l’intérieur  de  la  cellule  y  laisse 
des  traces  durables.  Ce  phénomène  est  analogue  à  celui  de 
la  polarisation  dans  les  piles  électriques  ;  il  est  synonyme 
de  mémoire.  Autrement  dit,  la  mémoire  est  la  manifesta¬ 
tion  des  modifications  matérielles  imprimées  au  plasma 
cellulaire  nerveux  par  des  impressions  antérieures. 

Il  y  a,  dans  la  mécanique  cérébrale  une  énorme  accu¬ 
mulation  de  sensations  et  de  souvenirs.  C’est  la  comparaison 
de  ces  sensations  et  souvenirs,  soit  directement,  soit  par 
révocation  du  souvenir,  que  sont  sorties  les  images,  les 
idées,  symboles  elles-mêmes  des  sensations.  Or,  la  compa¬ 
raison  des  sensations,  c’est  la  base  de  nos  connaissances, 
l’élément  premier  de  la  pensée. 

L’énorme  quantité  de  vibrations  enregistrées  dans  le 
cerveau,  à  la  façon  des  rayons  lumineux  qui,  s’impriment 
sur  la  plaque  sensible  de  l’appareil  photographique,  forment 
le  moi  ou  état  conscient.  La  conscience,  comme  le  reste  du 
mouvement  psychique,  et  qui  implique  sine  qua  non  l’exis¬ 
tence  de  l’appareil  cérébral,  est  d’ordre  matériel.  Qn  peut 
donc  avancer  que  la  pensée  est  un  mouvement  qui  se  passe 
dans  un  circuit  fermé  et  que  le  point  de  résistance  du  cir¬ 
cuit,  là  où  il  y  a  rupture  d’équilibre,  pour  me  servir  d’un 
mot  emprunté  à  la  mécanique,  correspond  à  la  conscience. 

Que  la  pensée  soit  le  résultat  des  réactions  bio-mécani¬ 
ques  de  la  substance  nerveuse,  c’est  si  vrai  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  phénomènes  physico-chimiques  (élévation  ther¬ 
mique,  absorption  d’oxygène,  dégagement  d’acide  carbo¬ 
nique,  décharge  de  phosphates). 

On  a  pu  d’ailleurs  mesurer  l’onde  nerveuse  de  l’impres¬ 
sion  extérieure  à  la  réaction  motrice  volontaire.  On  peut 
donc  dire  qu’il  est  possible,  en  partie  tout  au  moins  de 
mesurer  la  pensée.  En  voyageant  sur  la  carte  de  la  pensée-, 
l’onde  nerveuse,  aussi  invisible  que  l’onde  hertzienne,  mais 
pas  plus  qu’elle 'mystérieuse,  constitue  l’émotion,  la  rai¬ 
son,  la  délibération  intérieure,  le  jugement,  la  volonté,  en 
un  mot  ce  qu’on  nomme  l’intelligence. 

L’organisme  nerveux  est  d’ailleurs  une  gradation.  Il  va 
du  mouvement  réflexe  simple  ou  mouvement  médullaire  au 
mouvement  conscient  et  volontaire  ou  mouvement  cérébral. 

Dans  le  cerveau  sont  concentrés  les  ouvriers  de  la  pen¬ 
sée.  On  a  pu  décomposer  la  surface  du  cerveau  en  centres 
sensoriels  et  centres  d’association.  On  a  pu  délimiter  dans 
l’écorce  du  cerveau  les  sphères  sensorielles  du  toucher, 
de  l’audition,  del’olfaction,  des  centres  psycho-moteurs  et 
de  la  parole,  dont  la  perte  par  lésion  morbide  ou  destruc¬ 
tion  aboutit  aux  symptômes  bien  connus  de  surdité  ver¬ 
bale,  cécité  verbale,  aphasie. 

Tout  cela  n’est  pas  de  la  métaphysique.  Précisons. 


Quand  nous  disons,  que,  force  nerveuse,  force  psychique 
pensée,  esprit,  âme,  tout  cela  ne  fait  qu’un,  et  que  la  cons¬ 
cience  est  un  phénomène  de  tension  comparable  à  toutes 
les  tensions  des  forces  vives  (celle  de  la  vapeur,  celle  du 
courant  électrique,  etc.),  tombons-nous  dans  la  logomachie  ? 

Que  la  force  psychique  dérive  des  manifestations  cellu¬ 
laires,  que  ce  soit  un  phénomène  de  tropisme,  cela  est  dé¬ 
montré  par  la  physiologie  expérimentale. 

Le  nerf  en  activité  est  parcouru  par  un  courant  électri¬ 
que  (variation  d’état  électrique  décelée  par  le  galvano¬ 
mètre)  ...  La  sensation  a  été  mesurée  par  Fechner .... 
Comment  douter  de  l’indissoluble  connexité  entre  l’esprit 
et  sa  source,  entre  la  pensée  et  la  matière,  en  l’espèce  le 
système  nerveux,  fait  d’hérédité  et  d’éducation  à  travers 
les  siècles  ? 

Effleurez  avec  la  barbe  d’une  plume  le  lobe  électrique 
de  la  torpille  et  vous  donnerez  naissance  à  une  violente 
décharge  électrique ....  Excitez  le  globe  de  l’œil  et  vous 
donnez  lieu  à  une  sensation  lumineuse,  etc.  C’est  donc  la 
cellule  épithélio-neurale  qui  donne  sa  forme  à  la  sensation. 

Le  courant  nerveux  va  en  croissant  avec  le  chemin  par¬ 
couru  (théorie  de  l’avalançhe)  ;  il  est  beaucoup  plus  lent 
que  le  courant  électrique  (en  moyenne  30  mètres  à  la 
seconde). 

Ce  courant  se  traduit  à  travers  la  chaîne  des  neurones 
par  contact  ou  articulations. 

L’excitation  augmente  en  progression  géométrique,  la 
sensation  en  progression  arithmétique  (Bernouilli,  Laplace, 
E.-H.  Weber,  Fechner,  etc.).  Il  s’ensuit  que  les  sensations 
s’additionnent  purement  et  simplement  (l’acuité  visuelle 
avec  les  deux  yeux  est  double  de  celle  d’un  seul  œil,  comme 
si  l’éclairage  avait  doublé). 

L’intelligence  est  toute  une  gradation.  En  premier  lieu 
la  cellule  des  métazoaires  s’est  différenciée  en  cellule  épi- 
thélio-neuro-musculaire  (chez  l’hydre  d’eau  douce),  une 
partie  capable  de  sentir,  une  autre  capable  de  se  mouvoir, 
et  une  troisième,  intermédiaire  aux  deux  autres,  devient 
une  cellule  nerveuse.  Il  y  a  une  intelligence  cellulaire,  une 
conscience  cellulaire,  démontrée  par  le  tropisme  des  proto¬ 
zoaires. 

Il  y  a  une  intelligence  médullaire  (actes  réflexes  adaptés 
à  un  but)  ;  une  intelligence  mésocéphalique  (émotions 
simples)  ;  une  intelligence  supérieure  ou  cérébrale. 

Les  oiseaux  décérébrés  restent  les  yeux  fermés,  perchés 
dans  l’immobilité  ;  ils  vivent  comme  des  automates.  Si  on 
les  irrite,  ils  ouvrent  les  yeux,  agitent  leurs  ailes,  se  recu¬ 
lent,  puis  retombent  dans  leur  apathie.  Ils  sont  comme  dans 
un  sommeil  sans  rêves.  Jetés  en  l’air,  ils  volent  ;  ils  mar¬ 
chent  quand  on  les  pousse  ;  ils  ne  savent  pas  manger  seuls  : 
ils  se  laissent  mourir  de  faim  avec  du  grain  devant  leur 
bec.  Il  faut  le  leur  mettre  dans  le  gosier  pour  qu’ils  l’ava¬ 
lent  ....  Il  en  est  de  même  de  la  grenouille  décérébrée  (elle 
conserve  le  sens  de  l’équilibre,  elle  nage  quand  on  la  jette 
dans  l’eau),  du  chien  décérébré. 

Si  à  l’aide  d’un  courant  faradique  (courant  bien  sensi¬ 
ble  à  la  pointe  de  la  langue)  on  excite  les  régions  rolandi- 
ques  du  cerveau  en  y  promenant  les  électrodes  (chez  le  chien 
ou  le  singe,  chez  l’homme)  on  observe  des  mouvements 
localisés  dans  une  région  musculaire  toujours  identique 
avec  le  point  de  l’écorce  cérébrale  excité  (Fritsch  et  Hitzig). 
Des  excitations  durables  plus  fortes  déterminent  des  crises 
épileptiformes  (épilepsie  jacksonienne)  et  de  la  douleur. 

Si  à  1  aide  du  thermocautère  ou  du  scalpel,  on  extirpe 
la  même  région  chez  le  chien  ou  le  singe,  on  observe,  après 
le  réveil  de  l’animal,  de  la  paralysie  des  membres  du  côté 
opposé  à  la  lésion ...  et  ce  qui  est  altéré  ce  sont  les  mou¬ 
vements  intentionnels.  Les  foyers  de  l’expression  motrice 
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sont  donc  situés  autour  du  sillon  de  Rolande  (sillon  cru¬ 
cial  chez  le  chien). 

On  pense  avec  ses  centres  sensoriels  et  ses  centres  d’asso¬ 
ciation  (résidus  des  sensations  réelles  gravés  dans  le  man¬ 
teau  cérébral).  Et  les  idées  s’expriment  en  mouvements 
qui  sont  des  gestes,  des  sons  inarticulés,  ou,  enfin,  des  mots 
articulés  (parole). 

Le  raisonnement  est  le  fruit  de  l’évocation,  de  l’asso¬ 
ciation  et  de  la  comparaison  des  idées,  substitutions 
elles-même  de  l’image  !..  La  volition  est  l’expression 
du  choix... 

La  connaissance  est  un  rapport...  C’est  l’émotion  du 
poste  central  répondant  aux  changements  de  tension  ou 
de  conscience  qui  s’y  produisent.  La  lumière,  le  son,  l’odeur, 
l’impression  tactile,  etc.,  ne  sont  que  par  notre  œil,  notre 
oreille,  notre  muqueuse  olfactive,  nos  organes  du  tact. 
Est-ce  à  dire  que  nos  connaissances  sont  purement  subjec¬ 
tives  ?  Non,  mouvements  de  la  pensée,  c’est-à-dire  rela¬ 
tion  de  la  pensée  avec  elle-même,  et  partant  subjectives, 
les  opérations  de  l’esprit  sont  en  même  temps  objectives 
par  les  relations  qu’elles  entretiennent  avec  le  dehors. 

La  connaissance  se  confond,  en  dernière  analyse,  avec 
l’existence  :cogito,ergo  sam,  car  cogitation  ou  acte  de  penser 
est  un  mouvement  de  la  pensée  (de  co  et  agere  =  pousser), 
synonyme  lui-même  de  notion  ou  acte  de  penser.  «  Perdre 
le  fil  de  sa  pensée  »  est  une  locution  très  exacte,  parce  que 


c’est,  en  réalité,  désigner  les  interruptions  survenues  dans 
le  cours  d’un  mouvement  des  opérations  de  la  pensée. 

L’attention  est  l’entraînement  des  mouvements  sur  un 
fil  déterminé  ;  l’inattention  est  la  conséquence  de  la  dévia¬ 
tion  du  courant  sur  d’autres  conducteurs. 

•  La  loi  générale  veut  que  la  fonction  nerveuse  soit  pro¬ 
portionnée  d’une  part,  à  la  multiplicité  des  relations  entre 
les  cellules  et,  d’autre  part,  à  la  multiplicité  de  ces  cellules... 

La  raison  est  fonction  du  cerveau  ;  elle  appartient  à  la 
mémoire  et  celle-ci  est  comparable  à  la  polarisation 
ou  dépôt  matériel  laissé  dans  la  cellule  pat  les  sensations 
antérieures. 

La  volonté,  elle  aussi,  appartient  à  la  mémoire  ;  elle  est 
la  polarisation  imprimée  aux  organes  d’expression.  Le 
sentiment,  au  contraire,  n’a  rien  de  fatalement  raisonnable  ; 
il  est  une  notion  élémentaire  se  manifestant  dans  le  champ 
actuel  de  la  sensation. 

La  valeur  de  l’hérédité  dans  la  formation  de  la  pensée 
n’est  plus  à  démontrer  (on  naît  avec  des  penchants,  avec 
des  aptitudes  en  relation  directe  avec  la  perfection  de  la 
machine  nerveuse)  et  celle  de  l’exemple,  de  l’éducation  et 
de  la  suggestion  est  en  fonction  de  la  formation  et  du  déve¬ 
loppement  des  courants  nerveux  (l’habitude  est  une 
seconde  nature). 

Ainsi,  au  souffle  puissant  de  la  science,  s’évanouissent 
les  brouillards  de  la  métaphysique. 


La  loi  sur  les  accidents  du  travail 

Pour  en  comprendre  les  dispositions,  il  faut  en  connaître  les  principes 

Par 

le  Dr  Emile  JEANBRAU, 

Professeur  a  la  Faculté  de  Montpellier. 


La  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  travail,  l’une  des  plus 
bienfaisantes  de  notre  législation  sociale,  ne  peut  s’appli¬ 
quer  qu’avec  la  collaboration  éclairée  et  loyale  dp  médecin. 
11  en  est  véritablement  la  cheville  ouvrière  et  la  sauvegarde. 
Non  seulement  le  médecin  doit  soigner  le  blessé,  mais  il  doit 
rédiger  les  certificats  qui  donnent  à  la  blessure  et  à  toutes 
ses  conséquences  leur  existence  légale,  fixent  la  date  de  la 
guérison  ou  de  la  consolidation,  instruisent  le  magistrat 
conciliateur  et  le  tribunal  du  degré  d’invalidité  du  blessé. 
Afin  que  la  loi  s’applique  pour  ainsi  dire  automatiquement 
aux  travailleurs  qu’elle  protège  (et  bientôt  les  dispositions 
de  la  loi  de  1898  s’étendront  à  tous  les  salariés,  y  compris 
les  domestiques  et  gens  de  maison),  et  pour  que  soient  ré¬ 
duits  au  minimum  les  litiges  qui  énervent  les  blessés  en  pro¬ 
longeant  leur  chômage,  le  médecin  ne  doit  pas  seulement 
connaître  les  dispositions  essentielles  de  cette  législation. 
II  doit  savoir  aussi  quels  sont  les  fondements  juridiques  sur 
lesquels  repose  la  loi  de  1898. 

Une  grave  lacune  dans  l’éducation  médicale  : 
l’absence  de  toute  notion  juridique. 

Malheureusement,  ni  au  lycée,  ni  à  la  Faculté  de  médecine 
le  futur  médecin  n’acquiert  les  moindres  notions  juridiques, 
même  les  plus  élémentaires,  celles  qui  seraient  pourtant  si 
utiles  dans  la  vie  courante.  De  même  que  l’étudiant  en  let¬ 
tres,  en  sciences,  en  pharmacie,  l’étudiant  en  médecine  ter¬ 
mine  ses  études  à  la  Faculté  sans  connaître  l’essentiel  de 


notre  organisation  administrative,  judiciaire,  financière 
sans  comprendre  ces  langues  «  nécessaires  et  fermées  »  qu 
sont  celles  du  Palais  et  de  la  Bourse.  A  propos  des  lacunes 
de  notre  éducation,  Michel  Corday,  dans  un  livre  fort  sug¬ 
gestif  (1)  et  qui  devrait  être  dans  la  bibliothèque  de  tous  les 
pères  de  famille,  rappelle  le  cas  de  ce  bon  bourgeois  appré¬ 
hendé  près  de  la  gare  Saint-Lazare  par  un  individu  qui  lui 
ordonne  brutalement  de  le  suivre  au  poste.  Sans  regimber, 
le  promeneur  se  laisse  conduire  au  commissariat  où  il  s’a¬ 
perçoit  qu’il  a  eu  affaire  à  un  fou.  Ainsi,  dit  Michel  Corday, 
«  à  notre  époque,  un  fou  peut  arrêter  un  passant  et  le  con- 
«  duire  au  commissariat.  Comment  pareille  aventure  est- 
«  elle  possible  ?  L’explication  en  est  simple  :  le  français 
«  ignore  ses  droits,  line  sait  pas  les  garanties  qu’il  doit  exiger 
c<  de  l’homme  qui  veut  l’arrêter.  Que  chacun  s’interroge 
«  sincèrement  et  se  place  dans  un  cas  semblable.  Certes, 
«  selon  sa  nature,  il  se  cabrera  plus  ou  moins  haut.  Mais,  en 
«  vérité,  il  ne  saura  pas  au  juste  les  catégories  d’individus 
«  qui  ont  le  droit  d’arrêter  les  autres.  Il  ignorera  les 
«  moyens  de  vérifier  leur  identité.  Il  ne  saura  pas  dans  quel- 
((  les  conditions  d’heure  et  de  lieu,  ni  sur  la  présentation  de 
«  quels  mandats,  cette  arrestation  est  légale.  Pour  les  per^ 
«  quisitions,  même  histoire.  Nous  ne  sommes  pas  mieux 
«  armés  pour  la  défense  de  notre  foyer  que  pour  celle  de 
«  notre  personne  ». 


(1)  Michel  Corday.  —  Les  Mains  propres.  Essfû  d’ éducation  sans 
dogme.  Flammarion,  éditeur. 
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Le  Français  ignore  ses  droits,  même  le  Français  instruit. 
Ce  n’est  cependant  pas  le  temps  qui  manque  pour  donner 
à  l’étudiant  en  médecine  des  notions  de  droit  suffisantes  pour 
l’affranchir  d’une  ignorance  qui  ne  laisse  pas  d’être  parfois 
humiliante.  On  le  garde  pendant  un  an  à  la  Faculté  des 
sciences  où  on  lui  enseigne  des  choses  dont  il  n’aura  jamais 
besoin  et  qu’il  s’empressera  d’oublier.  Culture  générale,  dit- 
on,  mais  culture  sans  fruit,  comme  le  fait  observer  Michel 
Cordât.  Je  sais  bien  que  l’on  a  prétendu,  en  faisantpasser 
par  la  Faculté  des  Sciences  tous  les  étudiants  en  médecine, 
leur  imprimer  une  tournure  d’esprit  scientifique  que  l’é¬ 
tude  des  sciences  médicales  ne  suffirait  pas  à  leur  donner; 
affirmation  très  discutable,  car  les  professeurs  qui  ont  exa¬ 
miné  les  générations  d’étudiants  antérieures  et  postérieures 
au  P.  C.  N.  affirment  n’avoir  pas  constaté. d’élévation  nota¬ 
ble  dans  le  niveau  scientifique  des  futurs  médecins  depuis 
20  ans. 

Pourquoi,  dans  tout  l’enseignement  supérieur  et  dans 
toutes  les  grand  as  écoles  n’introduirait-on  pas  un  pro¬ 
gramme  de  droit  obligatoire,mais  succinct  qui  ferait  de  tous 
les  étudiants  des  «  citoyens  »  au  véritable  sens  du  mot  et  non 
pas  des  licenciés  et  des  docteurs  qui  ignorent  tout,  absolu¬ 
ment  tout  de  ce  qu’on  a  besoin  de  savoir  pour  s’intéresser  à 
la  vie  politique  d’une  nation,  défendre  ses  propres  intérêts; 
comprendre  ses  feuilles  d’impôts,  se  marier,  s’établir,  s’as¬ 
surer,  mourir  même,  car  combien  d’entre  nous  savent  rédi¬ 
ger  leur  testament  ?  Évidemment,  il  ne  s’agirait  pas  de  leur 
donner  une  culture  étendue.  Mais,  on  pourrait  facilement 
composer  un  programme  contenant  les  notions  les  plus 
importantes  de  droit  constitutionnel,  de  droit  civil,  d’éco¬ 
nomie  politique,  de  législation  financière,  etc.  L’esprit  désor¬ 
mais  familiarisé  avec  ces  quelques  données  fondamentales, 
la  mémoire  enrichie  d’un  vocabulaire  suffisant  pour  lire  les 
ouvrages  de  droit,  le  professeur,  le  savant,  le  médecin,  se 
sentirait  un  homme  plus  complet  et  s’intéresserait  davan¬ 
tage  à  la  vie  du  pays  et  de  la  cité.  Il  voterait  peut-être  régu¬ 
lièrement,  accepterait  plus  souvent  de  collaborer  à  la  direc¬ 
tion  des  affaires  communales  et  ce  serait  un  résultat  pré¬ 
cieux  que  de  voir  les  classes  dites  dirigeantes  ne  plus  se 
désintéresser  de  l’avenir  de  notre  patrie. 

En  ce  qui  le  concerne,  le  médecin  serait  apte  à  compren¬ 
dre  les  lois  (^u’il  est  chargé  d’appliquer  ;  il  s’intéresserait  à 
leur  genèse  au  Parlement,  à  leurs  modifications  successives 
et  contribuerait  à  en  provoquer  des  améliorations. 

Pour  en  revenir  à  la  loi  de  1898,  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail,  qui  intéresse  à  un  si  haut  degré  le  corps  médical, 
combien  est-il  de  confrères  qui  connaissent  les  principes  sur 
lesquels  elle  repose  ?  Pourquoi  tous  les  accidents  survenus 
au  cours  du  travail,  même  s’il  y  a  faute  de  l’ouvrier,  sont-ils 
indemnisés  ?  Pourquoi  la  loi  n’accorde-t-elle  que  la  moitié 
de  la  rente  correspondant  à  l’incapacité  permanente  ? 
Pourquoi  ne  tient-elle  pas  compte  de  l’état  antérieur  du 
blessé  ?  Pendant  la  guerre,  au  cours  de  causeries  amicales 
avec  mes  camarades  d’ambulance,  je  me  suis  aperçu  avec 
surprise  que  même  les  médecins  des  villes  ouvrières  igno¬ 
raient  totalement  l’esprit  de  la  loi  de  1898.  Or,  pour  bien 
comprendre  une  loi,  il  faut  en  connaître  l’esprit.  C’est  pour¬ 
quoi  je  vais  exposer  les  principes  qui  ont  servi  de  base  à  la 
législation  de  1898. 

L’indemnisation  des  accidents  du  travail  avant 
LA  LOI  DE  1898. 

Jusqu’en  1898,  en  France,  le  droit  commun  régissait  l’in¬ 
demnisation  des  accidents  du  travail  comme  celle  de  tous 
les  dommages.  Mais  conformément  aux  articles  1382  et  sui¬ 


vants  du  Gode  civil  (1),  l’ouvrier  blessé  devait  intenter 
un  procès  au  chef  d’entreprise  et  prouver  devant  le  Tribunal 
1°  la  réalité  du  préjudice  subi  ;  2°  la  faute  du  patron  qui, 
seule,  engendrait  la  responsabilité. 

Or,  les  statistiques  démontrent  que  25  pour  100  seule¬ 
ment  des  accidents  sont  inaputables  à  une  faute  du  chef 
d’entreprise.  Avant  1898,  sur  100  blessés,  75  ne  pouvaient 
donc  obtenir  réparation,  faute  de  pouvoir  prouver  que  leur 
accident  résultait  de  la  négligence  ou  de  l’imprévoyance  du 
patron.  Encore,  nombre  de  victimes  qui,  après  un  long  pro¬ 
cès,  avaient  obtenu  gain  ,de  cause,  devaient-elles  compter 
avec  l’insolvabilité  de  l’employeur. 

Les  rares  blessés  indemnisés  obtenaient,  il  est  vrai,  la 
réparation  intégrale  du  préjudice  subi,  ce  qui  était  souvent 
onéreux  pour  les  petits  industriels  non  assurés. 

11  s’ensuivait  des  mécontentements  des  deux  côtés.  Les 
transformations  de  l’industrie,  qui  substitue  chaque  jour  la 
force  aveugle  des  machines  à  la  main-d’œuvre  de  l’artisan 
et  l’orientation  des  esprits  vers  un  idéal  généreux  de  solida¬ 
rité  imposaient  une  législation  nouvelle  :  la  loi  du  9  avril 
1898  l’a  inaugurée  fort  heureusement. 

L’indemnisation  des  accidents  du  travail 
DEPUIS  1898 

Celle-ci  était  en  gestation  depuis  1880  devant  le  Parle¬ 
ment  français.  En  1884,  l’Allemagne  prit  les  devants  et 
assura  tous  ses  ouvriers  d’industrie  contre  les  accidents, 
contre  la  maladie  et  l’invalidité  due  à  la  vieillesse. 

Le  législateur  français  chercha  à  donner  satisfaction  aux 
blessés  sans  augmenter  d’une  manière  inquiétante  les  char¬ 
ges  des  patrons  en  élaborant  une  loi  qui  repose  sur  les  quatre 
innovations  suivantes  : 

1°  L’élément  générateur  de  l’indemnité  découle  du  ris¬ 
que  professionnel  et  non  de  la  faute  de  l’employeur  ; 

2°  L’indemnité  accordée  est  une  indemnité  forfaitaire  et 
non  plus  correspondante  à  l’intégralité  du  préjudice  subi  ; 

3°  Pour  solder  les  indemnités  que  ne  pourraient  payer 
les  patrons  imprévoyants  ou  insolvables,  la  loi  institue  un 
fonds  de  garantie  constitué  à  l’aide  d’une  majoration  de 
l’impôt  des  patentes  industrielles  ; 

4°  La  procédure  est  simplifiée  de  façon  à  réduire  la  durée 
des  procès  et  à  permettre  de  régler  les  indemnités,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  en  séance  de  conciliation  devant 
le  président  du  Tribunal  Civil. 

Tels  sont  les  principes  qui  résument  l’esprit  de  la  loi  de 
1898.  Il  reste  à  expliquer  ce  que  l’on  entend  par  «  risque 
professionnel  »  et  par  «  indemnité  forfaitaire  ». 

1°  Le  risque  professionnel,  fondement  de  la 
LOI  DE  1898 

Si  l’on  recherche  là  véritable  cause  de  tous  les  accidents 
qui  se  produisent  pendant  plusieurs  années  consécutives 
dans  la  même  industrie,  on  peut  grouper  tous  les  sinistres 
en  cinq  catégories.  L’étude  des  circonstances  de  l’accident 
et  la  détermination  des  facteurs  sans  lesquels,  il  ne  serait 
pas  survenu,  permettent  de  distinguer  en  effet  cinq  causes 
génératrices  de  sinistres  :  1°  la  faute  du  patron  ;  2°  la  faute 
de  l’ouvrier  ;  3°  un  cas  fortuit  ;  4°  un  cas  de  force  majeure  ; 
5°  un  fait  inconnu. 

Par  faute  du  patron,  il  faut  entendre  d’une  manière'géné- 


(1)  Article  1382  du  i^ode  doit  :  «  Tout  fait  quelconque  de  l’homme  qui 
cause  à  autrui  un  dommage,  oblige  celui  par  fa  faute  duquel  U  est  arrivé 
à  le  réparer.  • 

Article  1383  :  «  Chacun  est  responsable  du  dommage  qu’il  a  causé  non 
seulement  de  son  tait,  mais  encore  par  sa  négligence  ou  son  imprudence.  • 
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raie  tous  les  facteurs  qui  engagent  la  responsabilité  du  chef 
d’entreprise,  parce  qu’il  a  négligé  de  prendre  une  précaution 
qui  eût  empêché  l’accident:  par  exemple,  l’emploi  d’un  ma¬ 
tériel  usagé,  l’absence  de  moyens  de  protection  efficaces,  etc . 

Par  faute  de  Vouvrier,  on  doit  comprendre  l’imprudence, 
l’inattention,  la  forfanterie,  qui  constituent  souvent,  par 
suite  de  l’habitude  du  danger,  des  facteurs  d’accidents  au 
même  titre  que  la  fatigue,  la  maladresse  ou  les  malaises  subits. 

Le  cas  fortuit  consiste  par  exemple  dans  l’explosion  d’une 
chaudière,  la  rupture  d’un  câble  électrique,  l’effondrement 
d’une  galerie.  11  est  distinct  du  cas  de  force  majeure  qui 
échappe  à  toute  prévision  humaine,  et  constitue  un  risque 
commun  à  tous  les  hommes,  aux  oisifs  comme  aux  travail¬ 
leurs  ;  tels  sont  les  chutes  de  toitures  emportées  par  le  vent, 
les  inondations,les  coups  de  foudre,  les  tremblements  de  terre. 
Or,  on  a  pu  établir  que  sur  100  accidents  : 

25  sont  dus  à  la  faute  du  patron  ; 

25,  à  la  faute  de  l’ouvrier  ; 

50,  aux  trois  autres  causes. 

Il  apparaît  immédiatement  que  l’équité  commande  de  ne 
pas  mettre  à  la  charge  du  patron  la  totalité  des  risques 
résultant  des  cas  fortuits,  des  cas  de  force  majeure  et  des 
faits  inconnus.  La  solution  la  plus  satisfaisante?  consiste 
à  répartir  également  ces  risques  entre  le  chef  d’entreprise  et 
l’ouvrier  et  à  en  faire  supporter  la  moitié  par  chacun. 

Finalement,  on  voit  que  sur  cent  accidents  survenus  au 
cours  ou  à  l’occasion  du  travail,  le  patron  ne  peut  valable¬ 
ment  être  rendu  responsable  que  de  50  (25  dus  à  sa  faute  ou 
à  son  imprévoyance,  25  dus  à  des  cas  fortuits,  des  cas  de 
force  majeure  et  des  faits  inconnus). 

Ces  notions  nous  permettent  de  comprendre  ce  qu’on 
entend  par  risque  professionnel  et  pourquoi  l’indemnité  qui 
le  couvre  n’est  pas  égale  au  préjudice  subi.  Comme  dans  les 
accidents  soumis  au  droit  commun. 

Le  risque  professionnel  résume  en  somme  l'ensemble  des 
dangers  créés  à  l'ouvrier  par  l'exercice  de  sa  profession  non 
seulement  par  le  fait  de  la  faute  du  patron,  mais  encore  quand 
le  blessé  a  commis  une  imprudence. 

Il  est  logique  de  mettre  à  la  charge  de  celui  qui  recueille 
les  bénéfices  d’une  industrie  l’indemnisation  des  blessures 
survenues  à  ses  ouvriers  au  cours  du  travail,  au  même  titre 
que  les  primes  d’assurance  contre  l’incendie,  les  frais  de 
réparation  de  matériel,  etc. 

L’introduction  de  ce  principe  dans  la  législation  des  acci¬ 
dents  du  travail  constitue  une  dérogation  au  droit  commun 
d’importance  considérable.  Le  blessé  n’a  plus  à  intenter  un 
procès  à  son  patron  pour  obtenir  une  indemnité  :  il  est  dé¬ 
chargé  du  fardeau  de  la  preuve,  puisqu’il  ne  doit  plus  éta¬ 
blir  que  l’accident  est  survenu  par  la  faute  de  l’employeur. 
Automatiquement,  après  déclaration  du  sinistre,  et  dépôt 
d’un  certificat  médical  à  la  mairie,  la  loi  déclanche  l’indem¬ 
nisation  de  toute  victime  d’un  accident  survenu  non  seule¬ 
ment  au  cours,  mais  encore  à  l’occasion  du  travail. 

2°  L  ’iNDEMNITÉ  FORFAITAIRE,  SECOND  PRINCIPE  DE  LA 

LOI  DE  1898 

La  notion  du  risque  professionnel  entraîne  comme  corol* 
laire  le  principe  de  l’indemnité  transactionnelle  et  forfai¬ 


taire.  Partant  de  cette  constatation  que  la  moitié  seulement 
des  accidents  du  travail  peuvent  être  mis  à  la  charge  des 
patrons,  même  si  on  les  rend  responsables  d’une  partie  des 
sinistres  dus  aux  cas  de  force  majeure,  aux  cas  fortuits  et 
aux  faits  inconnus,  le  législateur  n’a  accordé  aux  blessés 
qu’une  réparation  pécuniaire  correspondant  à  la  moitié  du 
préjudice  subi  dans  le  cas  d’incapacité  partielle,  aux  deux 
tiers  dans  le  cas  d’incapacité  totale. 

Mais  si  les  blessés  ne  sont  pas  indemnisés  intégralement, 
comme  quelques-uns  l’étaient  avant  1898,  à  la  fin  d’un  long 
procès,  ils  le  sont  tous  aujourd’hui,  et  dans  des  conditions 
plus  favorables  qu’on  ne  pourrait  le  cronre  à  priori.  Le  for- 
feit,  d’après  lequel  la  loi  ne  répare  que  la  moitié  du  préjudice 
subi,  n’offre  pas  seulement  au  blessé  la  compensation  de 
l’affranchir  de  la  preuve  :  il  permet  de  l’indemniser  sans 
rechercher  si  l’ouvrier  était  bien  portant  ou  malade  avant 
l’accident.  Pour  fixer  le  chiffre  de  la  rente,  on  compare  seu¬ 
lement  le  salaire  gagné  avant  l’accident  avec  celui  que  l’ou¬ 
vrier  pourra  gagner  après.  Il  importe  peu  que  le  sinistré  ait 
été  mutilé  ou  malade  antérieurement  ;  l’ouvrier  borpe  qui 
devient  aveugle  obtient  la  rente  correspoiïdant  à  l’incapa¬ 
cité  totale,  absolument  comme  s’il  avait  perdu  les  deux 
yeux  ;  le  sujet  en  puissance  de  tuberculose  qu’une  contu¬ 
sion  thoracique  accélère  est  indemnisé  comme  l’aurait  été 
un  ouvrier  sain. 

Tels  sont  les  principes  et  les  conséquences  pratiques  de  la 
loi  de  1898  qui  est  une  des  plus  bienfaisantes  de  nos  lois 
sociales.  Tous  les  médecins  doivent  la  connaître  pour  colla¬ 
borer  activement  à  son  application  et  contribuer  à  réduire 
le  nombre  des  litiges  qui  aggravent  les  charges  de  l’indus¬ 
trie,  allongent  des  chômages  démoralisants  pour  les_blessés 
et  restreignent  la  main-d’œuvre  nationale. 

Quelques  statistiques  concernant  les  accidents 

DU  TRAVAIL. 

Voici  quelques  chiffres  qui  donneront  au  lecteur  une  idée 
de  l’importance  prise  en  vingt  ans  par  l’assurance  contre 
les  accidents  du  travail. 

En  1918,  en  France,  le  total  des  salaires  assurés  par  les 
compagnies  d’assurances  mutuelles,  les  sociétés  anony¬ 
mes  et  les  syndicats  de  garantie  s’élevait  à  plus  de  8  mil¬ 
liards,  exactement  :  8.193.255.355  francs. 

Le  total  des  primes  oü  cotisations  !  correspondant  à  ces 
salaires  et  versas  par  les  patrons  a  été  de  208.252.509 
francs. 

La  même  année,  il  a  été  payé  pour  56.402.548  francs  de 
sinistres  nouveaux.  Cette  somme  correspond  à  631.292 
sinistres  de  toutes  catégories  dont  21.220  graves.  Elle  s’a¬ 
joute,  bien  entendu,  aux  arrérages  des  rentes  accordées  pré¬ 
cédemment  qui  s’élèvent  à  97.106.420  francs. 

Aux  Etats-Unis,  pendant  l’année  1918,  on  a  compté 
83.000  décès  causés  par  des  accidents  industriels.  Dans  ce 
total,  on  constate  qu’il  y  a  3.500  employés  de  chemins  de  fer 
ou  de  tramways. 

En  1919,  toujours  aux  Etats-Unis,  plus  de  680.000  hom¬ 
mes  ont  été  immobilisés  pendant  un  mois  à  la  suite  d’un 
accident  industriel. 
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L’évolution  actuelle  de  l’exercice  de  la  médecine 

Ce  qu’il  est  appelé  à  devenir  demain 

Par 

M.  le  D'  Julien  NOIR, 

BÉRACTEUR  EN  CHEF  DU  Concourt  Médical, 


L’exercice  de  la  médecine  est  .  un  art  :  un  art  libéral 
comme  disaient  les  anciens,  un  art  majeur,  si  l’on  veut  se 
servir  de  la  qualification  florentine  médiévale  ;  mais  cé  n’en 
est  pas  moins  un  art  qui  consiste  à  appliquer  à  la  conser* 
vation  de  la  santé  et  à  la  lutte  contre  les  maladies  les  con¬ 
naissances  scientifiques.  Comme  tous  les  arts,  l’art  médical 
évolue.  11  subit  les  influences  du  milieu  où  il  s’exerce  ; 
influences  économiques,  politiques  et  sociales.  11  se  modifie 
avec  les  découvertes  incessantes  des  sciences.  Il  se  trans¬ 
forme  par  les  progrès  de  sa  technique  et  le  développement 
de  son  outillage. 

Toutes  ces  conditions  nouvelles  de  l’exercice  de  la  mé¬ 
decine  ont  pris  depuis  un  siècle  et  même  depuis  trente  ans 
un  tel  essor  qu’il  y  a  autant  de  différence  entre  la  manière 
d’exercer  la  profession  médicale  à  notre  époque  et  au  dix-hui¬ 
tième,  qu’il  y  en  avait  entre  la  pratique  médicale  de  ce  siècle 
et  celle  du  moyen  âge. 


Dans  l’ordre  économique,  la  transformation  des  moyens  | 
de  communication  par  la  construction  de  chemins  et  de 
routes,  par  les  chemins  de  fer  ensuite,  puis  par  la  découverte 
de  la  bicyclette  et  surtout  de  l’automobile,  celle  des  moyens 
de  relations  par  les  postes,  le  télégraphe  et  enfin  le  télé¬ 
phone,  ont  décentralisé  la  médecine  pratique.  Le  médecin 
peut  actuellement,  avec  une  rapidité  jadis  insoupçonnée, 
répondre  à  tous  les  appels  et  se  rendre  en  temps  utile 
partout  où  il  peut  être  nécessaire.  Le  morcellement  de.  la 
propriété,  l’affranchissement  des  paysans  et  des  ouvriers, 
leur  enrichissement  relatif  depuis  la  guerre,  qui  leur  permet 
de  jouir  de  revenus  souvent  supérieurs  à  ceux  de  la  petite 
bourgeoisie,  l’organisation  de  la  bienfaisance  privée  et  de 
l’assistance  publique,  •  le  développement  des  œuvres  de 
prévoyance  et  des  assurances,  sont  autant  de  causes  écono¬ 
miques,  politiques  et  sociales  qui  ont  eu  une  influence  pro¬ 
fonde  sur  la  manière  de  vivre  et  d’exercer  du  médecin  pra¬ 
ticien.  Il  serait  fort  intéressant  de  faire  une  enquête  sur  les 
conditions  de  son  .existence,  région  par  région,  province 
par  province,  même  département  par  département  ;  l’on 
serait  surpris  des  conséquences  que  l’assainissement  d’une 
légion,  l’innovation  d’Une  culture,  le  développement  d’une 
viUe,  la  fondation  d’une  université,  la  création  d’une 
industrie  nouvelle,  la  construction  d’un  chemin  de  fer 
peuvent  avoir  sur  la  répartition  des  médecins,  sut  leur 
manière  d’exercer  et  même  sur  le  taux  de  leurs  honoraires. 


Il  serait  déplacé  d’insister  ici  trop  longtemps  sur  les  con¬ 
séquences  encore  plus  grandes  des  découvertes  scientifiques. 

L’anesthésie  et  le  perfectionnement  des  moyens  d'hé¬ 
mostase  avaient  depuis  longtemps  rendu  la  chirurgie 
abordable  à  tout  médecin  praticien,  les  découvertes  phar¬ 
macologiques,  l’innovation  des  spécialités  pharmaceutiques 
avaient  singulièrement  réduit  et  facilité  la  tâche  du  méde¬ 
cin  et  celle  du  pharmacien  quand  est  survenue  la  Révolu¬ 
tion  pastorienne. 


Les  découvertes  de  Pasteur  et  de  ses  élèves,  amenè¬ 
rent  des  transformations  qui,  dans  quelques  siècles,  pa- 
raîtr()nt  autrement  importantes  et  fécondes  dans  leurs  ré¬ 
sultats  que  celles  provoquées  par  toutes  nos  révolutions 
politiques.  La  chirurgie,  bénéficiant  des  méthodes  anti¬ 
septique  et  aseptique,  progressivement  simplifiées  dans 
leurs  applications,  est  totalement  décentralisée  depuis  la 
guerre  et  il  n’y  a  pas  de  ville  de  IB  à  20.000  habitants  qui 
ne  possède  un  ou  plusieurs  chirurgiens  capables  d’entre- 
prehdre  avec  succès  les  interventions  les  plus  graves.  En 
médecine,  la  prophylaxie  se  substitue  peu  à  peu  à  la  thé¬ 
rapeutique  et  les  résultats  sont  si  impressionnants  que  les 
pouvoirs  publics,  qui  ont  le  devoir  de  veiller  à  la  protec¬ 
tion  de  la  population,  se  préoccupent  de  plus  en  plus  de  la 
défense  sanitaire.  Ils  ont  compris  qu’avec  le  concours  du 
médecin  et  en  lui  fournissant  les  moyens  d’action  indis- 
ensables,  les  fléaux  sociaux  tels  que  l’alcoolisme,  la  tu- 
erculose,  la  syphilis,  le  cancer,  l’impaludisme  et  les  au¬ 
tres  maladies  transmissibles  pourraient  être  efficacement 
combattus  et  devraient  même  disparaître  un  jour. 


Enfin  le  médecin  a  à  sa  disposition  une  technique  mo¬ 
derne  et  un  nouvel  outillage  qui  élargissent  ses  moyens 
d’investigation  et  ses  procédés  thérapeutiques. 

L’auscultation  et  la  percussion  avec  Bayle,  Laënnec  et 
Corvisart,  Piorry  et  Bouillaud,  pour  ne  citer  que  les  Fran¬ 
çais  les  plus  connus,  la  sphygmomanométrie,  la  spiromé- 
trie,  la  méthode  anatomo-clinique  développée  par  Charcot 
et  ses  élèves  pour  le  diagnostic  des  affections  nerveuses,  le 
microscope,  les  recherches  de  laboratoire  chimiques,  bio¬ 
logiques,  bactériologiques,  sérologiques,  l’eXamen  électro¬ 
logique,  la  radioscopie,  l’endoscopie,  etc.,  ont  étendu 
-considérablement  le  champ  de  l’étude  clinique  du  malade 
et  permis  une  précision  et  une  sûreté  jusqu’alors  incon¬ 
nues  dans  le  diagnostic.  Mais  pour  utiliser  tous  ces  pro¬ 
cédés,  le  médecin  et  le  chirurgien  doivent  souvent  avoir 
recours  à  des  spécialistes  habitués  à  manier  des  instru¬ 
ments  délicats  ou  qunse  sont  adonnés  aux  recherches  de 
laboratoire.  Il  en  est  résulté  que  le  médecin  ne  peut  plus  seul 
se  suffire  à  lui-même  et  qu'il  est  très  souvent  tenu  de  s’a¬ 
dresser  à  des  cônfrères  spécialisés. 

11  en  est  de  môme  pour  la  thérapeutique,  surtout  clùrur- 
gk  ale,  où  les  difficultés  et  les  complexités  de  la  technique 
ont  exigé  la  création  do  nombreuses  spécialisations. 


Toutes  ces  modifications  des  conditions  de  l’exercice  de 
la  médecine  l’ont  fait  évoluer,  comme  beaucoup  d’autres 
professions.  La  médecine  pratique  au  XIX®  siècle,  malgré 
une  évolution  déjà  très  marquée,  était  restée,  si  nous  osons 
noqs  exprimer  ainsi,  à  la  période  de  V artisanat.  Le  médecin 
pouvait  exercer  sa  profession  à  peu  près  seul,  par  sçs  pro¬ 
pres  moyens,  et  répondre  dans  presque  tous  les  cas  aux 
exigences  du  traitement  de  ses  malades.  H  n’en  est  plus 
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tout  à  fait  de  même  aujourd’hui  et,  depuis  le  début  du  siè¬ 
cle  et  surtout  depuis  la  guerre,  l’évolution  technique  se 
fait  si  rapidement  que  nous  prévoyons  l’époque  prochaine 
où  r«  atelier  de  l’artisan  médical  »  isolé  devra  céder  le  pas 
à  r«  usine  »»  dans  laquelle  devront  coopérer  un  groupe 
de  médecins. 

Verra-t-on  avant  peu  la  fin  du  médecin  praticien  exer¬ 
çant  la  médecine  générale  ?  Assistera-t-on  à  la  disparition 
de  ce  médecin  de  famille  qui  a  fait  la  fortune  morale  et  la 
considération  dont  jouit  le  corps  médical  en  France,  ce 
qui  n’existe  au  même  degré  dans  aucun  autre  pays  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas. 

Quand  un  automobiliste  constate  une  avarie  à  sa  voiture, 
il  a  d’abord  recours  au  mécanicien  voisin  dont  il  est  le  client 
habituel.  Celui-ci,  qui  possède  sa  confiance,  examine  le 
moteur,  diagnostique  la  lésion  et  la  répare  s’il  juge  pouvoir 
le  faire.  S’il  ne  peut  y  parvenir,  il  dirige  l’automobile  en 
panne  vers  l’usine  de  réparations  où  se  trouvent  les  spécia¬ 
listes  compétents  et  l’outillage  perfectionné  qui  permet¬ 
tent  de  répondre  à  tous  les  besoins.  Il  en  sera,  il  en  est  déjà, 
un  peu  ainsi  en  médecine  pratique.  De  plus  en  plus,  le 
médecin  ordinaire,  réparateur  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  doit  diriger  son  client  au  centre  pourvu  d’une  instru¬ 
mentation  perfectionnée  et  de  spécialistes  experts.  Cela 
ne  veut  pas  dire  que  son  rôle  sera  diminué,  bien  au  con¬ 
traire.  L’automobiliste  auquel  nous  venons  de  faire  allu¬ 
sion,  s’il  a  souci  d’éviter  au  cours  des  voyages  qu’il  entre¬ 
prend  les  fâcheuses  pannes,  a  coutume  de  prier  le  mécani¬ 
cien  de  démonter  périodiquement  sa  machine  et  de  s’assu¬ 
rer  qu’elle  est  en  bon  état.  De  même  la  mère  de  famille, 
ayant  le  souci  de  la  santé  de  ses  enfants,  prendra  l’habitude 
de  les  conduire  périodiquement  chez  son  médecin.  Aussi 
approuvons-nous  la  création  des  fiches  sanitaires  dans  les 
écoles  et  félicitons-nous  l’Union  des  Syndicats  médicaux 
de  France  d’avoir  dressé  pour  les  Pupilles  de  la  Nation  un 
projet  de  livret  sanitaire  individuel,  adopté  dans  certains 
départements  (celui  des  Deux-Sèvres  par  exemple)  et  de 
vouloir  généraliser  à  tous  l’usage  du  livret  sanitaire  indi¬ 
viduel.  Cette  coutume  rentrera  fatalement  dans  les  mœurs, 
si  le  médecin  praticien  veut  en  comprendre  l’intérêt  pour 
SOS  clients  d’abord  et  pour  lui-même  ensuite.  Le  livret 
sanitaire  individuel  sera  l’instrument  qui  petit  à  petit  fera 
évoluer  la  médecine  curative  vers  la  nàédecine  prophylac¬ 
tique  et  l’essai  que  l’on  en  fera  aux  Pupilles  de  la  Nation 
et  à  l’inspection  médicale  des  écoles,  nous  intéresse  moins 
par  les  résultats  que  l’on  pourra  en  obtenir  chez  les  enfants 
examinés  que  par  les  modifications  que  petit  à  petit  les 
médecins,  s’ils  le  veulent  bien,  amèneront  dans  le-  mœurs 
des  familles  françaises. 


11  y  a  près  de  vingt  ans  que  nous  avons,  dans  le  Bulletin 
de  l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France  (1),  dont  nous 
étions  alors  secrétaire  général,  indiqué  la  nécessité  de  la 
coopération  des  médecins,  surtout  des  médecins  ruraux 
pour  mieux  organiser  l’exercice  de  la  médecine.  Le  11 
novembre  1911,  dans  un  rapport  à  l’Assemblée  générale  de 
la  Société  d’études  le  «Concours  médical  mous  avons  exposé 
ce  que  devrait  être  cette  coopération  et  désigné  sous  le  nom 
de  Maison  médicale,  la  clinique  rurale  où  des  médecins  asso¬ 
ciés,  en  partie  spécialisés,  pourraient  recevoir  et  traiter 
leurs  clients  respectifs  en  les  faisant  bénéficier  des  plus 


(1)  Bull.  off.  de  l’Union  des  Sgnd.  méd.,  5  octobre  1903.  Discours 
au  XXy®  anniversaire  de  la  fondation  de  l’Ünion  des  Synd.  méd.  13  nov. 
1903.  Rappelons  encore  un  curieux  projet  développé  en  1904  dans  la 
Revue,  de  Déontologie,  par  le  Üt  Fildermann,  où  la  coopération  des  mé¬ 
decins  est  combinée  avec  l’assurance  contre  la  maladie. 


récents  progrès  de  la  technique  et  de  l’outillage,  ce  que  ne 
pourra  jamais  faire  le  médecin  isolé.  En  1919,  précisant 
notre  idée,  nous  en  avons  réclamé  l’expérience  dans  les 
régions  dévastées  où  cette  organisation  nouvelle  nous  pa¬ 
raissait  devoir  rendre  le  plus  de  service.  A  cette  époque, 
nous  avons  eu  connaissance  d’une  série  d’articles  sur  la 
médecine  de  demain  publiés  dans  la  Petite  Gironde  par 
notre  distingué  confrère,  le  D»^  R.  Cruchet,  de  Bordeaux, 
qui  traitait  la  même  question  et  arrivait  aux  mêmes  con¬ 
clusions  que  nous.  Très  documenté,  le  D*"  R.  Cruchet  citait 
l’opinion  de  Sir  Bertrand  Dawson,  médecin  ordinaire  du 
roi  d’Angleterre  et  chef  de  service  au  London’s  Hospital  et 
celle  de  l’honorable  .M.  G.  Biggs,  qui,  sous  le  nom  de  «  par- 
tnerships  »,  définissait  de  véritables  associations  médi¬ 
cales  de  coopération  pour  le  traitement  des  malades. 

Exposer  en  détail  l’organisation  que  prévoient  les  deux 
distingués  médecins  anglais  nous  entraînerait  beaucoup 
trop  loin  et  nous  obligerait  à  sortir  des  limites  que  doit 
avoir  cet  article.  Mais  leurs  projets,  comme  d’ailleurs, 
ceux  du  D*"  R.  Cruchet,  étaient  si  complètement  identiques 
avec  celui  que  nous  avions  tracé  de  la  Maison  médicale,  que 
nous  aurions  pu  croire  avoir  été  victimes  nous-mêmes  d’une 
réminiscence,  si  nous  ne  nous  étions  pas  souvenus  d’avoir 
émis  il  y  a  fort  longtemps  cette  idée  et  l’avoir  précisée  en 
1911.  Si  donc  des  médecins,  n’ayant  entre  eux  aucuns 
rapports,  même  indirects,  et  exerçant  dans  des  milieux  très 
différents^  ont,  en  réfléchissant,  abouti  à  résoudre  de  la 
même  façon  le  problème  déjà  posé  de  l’organisation  nou¬ 
velle  de  la  pratique  médicaL^,  c’est  que  vraisemblablement 
cette  solution  est  réalisable  et  s’impose.  Nous  avons  eu 
d’ailleurs  la  satisfaction  de  voir  plusieurs  de  nos  confrères 
tenter  l’expérience,  soit  spontanément,  soit  parce  que  les 
articles  écrits  à  ce  sujet  avaient  mis  leur  initiative  en  éveil. 

Il  y  a  une  trentaine  d’années  plusieurs  associations  de 
médecins  s’organisèrent  à  Paris  pour  organiser  en  com¬ 
muns  des  policliniques,  mais  leur  but  ne  répondait  pas  à 
la  coopération  telle  que  nous  la  comprenons.  Le  D^  Del- 
bès,  de  Périgueux,  avait,  bien  avant  la  guerre,  ouvert 
dans  cette  ville,  avec  le  concours  de  plusieurs  confrères, 
une  clinique  médicale  répondant  en  partie  à  notre  con¬ 
ception. 

Un  médecin  distingué  d’Agen,  M.  le  D'  Rouillès  a  fondé, 
il  y  a  quelques  années,  une  maison  de  diagnostic  qu’il  a 
mise  à  la  disposition  de  ses  confrères.  Le  médecin  qui  désire 
dans  un  cas  difficile  faire  un  examen  complet  de  son  malade 
l’adresse  à  la  maison  de  diagnostic.  Là  un  groupe  de -spé¬ 
cialistes  dresse  une  fiche  où  les  résultats  de  toutes  analyses 
chimiques,  bactériologiques,  sérologiques,  histologiques  de 
laboratoiie  sont  notés.  Chaque  organe  est  l’objet  d’une 
étude  spéciale  que  complète,  s’il  y  a  lieu,  la  radiographie. 
Dans  les  cas  où  cela  est  nécessaire,  l’examen  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles  est  effectué.  La  fiche  avec  ses  rensei¬ 
gnements  complets  est  transmise  au  praticien  qui  peut, 
avec  toutes  les  données  du  problème,  le  résoudre  lui-même 
ou  demander  l’avis  d’un  maître,  dont  la  consultation  pourra 
être  alors  réellement  utile. 

A  Paris,  un  certain  nombre  de  cliniques  de  ce  genre  ont 
été  depuis  peu  organisées.  Il  conviendrait  de  les  utiliser  et 
nous  ne  doutons  pas  que  peu  à  peu  nos  maîtres,  les  grands 
consultants,  n’en  reconnaissent  toute  l’utilité. 

Certes,  il  serait  préférable  que  ces  établissements  où 
doivent  coopérer  un  groupe  de  médecins  soient  la  propriété 
d’associations  de  praticiens  ou  d’un  seul  médecin  qui  y 
intéresserait  ses  confrères.  Nous  pouvons  citer  les  tenta¬ 
tives  du  Dr  Bon,  au  Chalet  d’Argueil,  dans  les  montagnes 
du  Jura,  du  Dr  Prioleau  à  Brive,  du  Dr  Trapenard  à  Bel- 
lenaves  et  enfin  dans  les  régions  dévastées  celle  du  Dr 
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Mairesse  à  La  Capelle-en-Thiérache.  Cette  dernière  qui 
porte  le  nom  de  la  Maison  médicale  de  la  Thiérache,  est  de 
toutes  les  créations  nouvelles  celle  qui  se  rapproche  le 
plus  du  type  idéal  que  nous  avons  tracé,  et  le  D*'  Mairesse, 
nous  a  affirmé  avoir  cherché  à  le  réaliser  après  avoir  lu  nor; 
projets.  Nous  pensons  que  ces  organisations,  que  nous  avons 
appelées  maisons  médicales  de  diagnostic  et  de  traitement, 
et  que  le  D"'  R.  Cruehet  désigne  plus  simplement  sous  le 
nom  de  cliniques  rurales,  se  multiplieront  de  plus  en  plus  à 
la  campagne  où  elles  rendront  les  plus  grands  services, et 
nous  ne  doutons  pas  de  la  prospérité  qui  les  attend  si,  au 
lieu  d’ètre  une  entreprise  privée,  elles  deviennent  une  œu¬ 
vre  collective,  mise  entre  les  mains  de  tous  les  médecins 
d’une  région. 

Dans  les  villes  et  les  centres  industrifds,  l’initiative  privtx> 
pourra  plus  difficilement  ^e  manifester.  La  maison  médi¬ 
cale  devra  fatalement  prendre  plus  de  développement  et 
devenir  une  sorte  d’hôpital.  Pour  en  faire  les  frais,  des  capi¬ 
taux  importants  seront  nécessaires  et  il  n’est  guère,  proba¬ 
ble  qiu'  les  médecins  soient  à  même  de  les  réunir.  Ce  seront 
vraisemblablement  des  collectivités  (sociétés  financières, 
industrielles,  associations  de  prévoyance,  caisses  d’assuran¬ 
ces.  œuvres  philanthropiques)  ou  encore  les  départements, 
et  les  communes  qui  les  construiront  et  les.  outilleront. 
C’est  alors  que  le  syndicalisme  médical  devra  entnu  (  n 
action  et  parfaire  l’œuvre  de  réorganisation  profession¬ 
nelle  dont  il  a  entrepris  à  la  fois,  récemment,  l’étude  et  la 
«•éalisation.  En  signant  avec  les  propriétaires  de  Ces  établis¬ 
sements  des  contrats  collectifs  soigneusement  étudiés,  la 
corporation  médicale  pourra  prendre  la  charge  d’assurer 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  leur  service  médical. 
C’est  l’avenir  le  plus  favorable  que  nous  entrevoyons  pour 


notre  profession  ;  c’est  le  seul  moyen  pour  elle  d’échapper 
au  fonctionnariat  ou  au  salariat  asservissant.  Avec  le  D- 
R.  Cruehet,  nous  partageons  absolument  l’opinion  de  sir 
Rertrand  Dawson  qui  juge  fort  sévèrement  la  médecine 
d’Etai  : 

«  Si,  à  certains  points  de  vue,  écrit-il,  ce  service  tout 
'<  entier  consacré  au  malade  aurait  des  avantages,  il  lèse- 
'!  rait  gravement,  en  ce  qui  concerne  le  côté  clinique,  les 
«  meilleurs  intérêts  des  patients  et  des  médecins.  La  dif- 
«  férence  entre  le  travail  que  réclame  la  routine  et  celui  de 
«  l’esprit  qui  considère  chaque  problème  individuel,  est 
«  vitale.  La  liberté  d’action,  la  force  stimulante  de  l’ému¬ 
lation  et  l’originalité  personnelle  sont  essentielles.  Le 
'<  malade  n’a  pas  seidement  besoin  d’un  conseil,  mais  de 
«  confiance,  qui  est  une  chose  humaine  émanant  de  son 
«  propre  choix  et  non  une  chose  officielle  émanant  du  choix 
"  de  n’importe  qui.  Dans  un  tel  service  fonctionnarisé 
('  la  médecine  stéréotypée  devifmdrait  une  machine  sans 
«  âme  et  sans  espoir  d'être  sauvée.  » 

L’opinion  du  très  distingué  médecin  anglais,  alors  que 
nos  confrères  britanniques  viennent  de  faire  la  décevante 
expérience  de  la  médecine  d’Etat  avec  la  loi  d’assurance 
contre  la  maladie,  mérite  d’être  prise  en  sérieuse  considé¬ 
ration.  Si  le  médecin  praticien  a  le  souci  de  son  indéper^ 
dance,  s’il  ne  veut  .voir  avant  peu  sa  noble  profession 
déchoir  et  s’avilir  en  un  fonctionnarisme  ou  un  salariat 
avilissants,  c’est  à  lui  d’organiser  par  ses  propres  moyens 
l’exercice  de  'a  médecine  en  tenant  compte  de  l’évolution 
sociale  et  des  progrès  constants  de  la  technique  et  des 
sciences. 


Sur  la  décortication  pulmonaire 

Par 

le  Professeur  Ed.  DELORME 
Médecin  inspecteur  général. 

Membre  et  ancien  Président  de  l’Académie  de  Médecine. 


Chez  un  malade  atteint  d’une  pleurésie  suppurée  chroni¬ 
que,  dont  aucun  traitement  n’a  pu  jusqu’alors  assurer  la 
guérison,  ouvrir  un  large  volet  dans  la  paroi  thoracique, 
rechercher  un  poumon  réduit  au  volume  du  poing,  appliqué 
contre  la  colonne  vertébrale  ;  inciser  à  sa  surface,  avec  les 
plus  extrêmes  précautions,  la  membrane  épaisse  d’un 
demi-centimètre,  inextensible,  qui  l’encapsule,  permettre 
à  ce  poumon,  après  dégagement  de  sa  coque,  de  reprendre 
sa  place  contre  la  paroi,  voilà  en  quoi  consiste  cette  opéra¬ 
tion  de  la  décortication  pulmonaire  qu’on  appelle  aujour¬ 
d’hui,  en  tous  pays,  l’opération  de  Delorme,  après  avoir 
voulu,  en  vain,  la  débaptiser. 

Elle  n’est  pas,  l’invention  de  cette  opération,  le  résultat 
d’un  hasard  ;  elle  n’est  point  due  à  un  éclair  de  conception  ; 
elle  est  le  terme  ultime  de  réflexions  et  de  recherches  faites 
en  vue  de  mettre  fin  à  l’une  de  ces  situations  abandonnées 
et  pitoyables  que  la  médecine  comme  le  chirurgie  se  mon¬ 
traient  impuissantes  à  guérir. 

Voici  comment  j’ai  été  amené  à  imaginer  cette  opération 
originale,  hardie  et  toujours  troublante-;  voici  comment 
j’en  ai  fait  l’e.ssai  sur  le  cadavre  avant  de  l’entreprendre 
sur  le  vivant. 


Pour  ces  vastes  cavités  de  pleurésies  purulentes  gui  s’é¬ 
tendent  du  haut  en  bas  de  la  plèvre  et  sont  profondes  de 
8  à  15  centimètres  et  plus,  avant  que  je  ne  leur  oppose  la 
décortication  pulmonaire,  on  faisait  deux  grandes  opéra¬ 
tions  qui,  toutes  deux,  poursuivaient  le  même  but  ;  assurer 
l’oblitération  de  la  cavité  en  refoulant  la  paroi  thoracique 
contre  un  poumon  qu’on  regardait, à  tort,  comme  à  jamais 
perdu.  On  le  voit,  ce  but  est  inverse  de  celui  que  j’ai  recher¬ 
ché. 

Comment  refoule-t-on  cette  paroi  ?  Après  avoir  enlevé 
le  plus  souvent  l’étendue  la  plus  large  et  la  plus  haute  de 
ses  côtes  :  c’est  l’opération  du  chirurgien  suédois  Estlander 
encore  dite  de  Letiévant-Estlander  ;  après  avoir  excisé  non 
seulement  les  côtes,  mais  après  avoir  enlevé  la  paroi  mus¬ 
culaire  doublée  d’une  plèvre  épaisse,  partant  peu  dépres- 
sible  :  c’est  l’opération  du  chirurgien  allemand  Schede.  De, 
la  paroi,  la  peau  seule  est  alors  conservée  ;  extensible,  elle 
est  susceptible  de  se  rapprocher  davantage  de  la  surface  du 
poumon. 

J’avais  fait  ces  excisions  costales  d’Estlander  comme 
tant  d’autres,  je  les  avais  faites  aussi  larges  que  possible  ; 
j'avais  sacrifié  des  côtes,  de  la  3®  à  la  10®,  comme  il  était 
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alors  recommandé  ;  jë  n'arrivais  pas  à  combler  la  Cavité, 
je  ne  diminuais  que  sa  profondeur,  c'est-à-dire  l’espace 
compris  entre  la  paroi  et  la  surface  pulmonaire.  Le  cul-de- 
sac  supérieur  surtout  paraissait  d’oblitération  impossible. 
Je  réséquai  la  2®  côte  et  j’allai  même,  pour  faire  disparaî¬ 
tre  ce  cul-de-sac,  plus  loin  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  moi  ; 
j’excisai  de  la  première  côte  ce  que  je  pouvais,  c’est-à-dire 
la  partie  comprise  depuis  son  articulation  proche  des  ^os 
vaisseaux  de  la  base  du  cou  jusqu’à  l’artère  sous-clavière 
en  dehors.  Malgré  cette  opération  délicate  et  dangereuse, 
je  n’obtenais  pas  encore  le  résultat  poursuivi.  Et  puis, 
në  sufTit-il  pas,  sans  même  consulter  les  faits,  de  regarder  le 
squelette  pour  voir  qu’après  l’enlèvement  des  arcs  costaux, 
la  corde  raide  représentée  par  la  peau  n’en  est  distante 
que  de  4  centimètres.  Très  déprimée,  elle  ne  pouvait  com¬ 
bler,  aü  grand  maximum,  qu’une  cavité  de  6  à  8  centimètres 
de  profondeur.  Ces  insuffisances,  avec  leurs  raisons,  je  les 
avais  exposées  à  un  Congrès  de  chirurgie,  et  déjà  je  disais 
qU’il  fallait  aller  au  poumon. 

Depuis  lors,  c’est  l’idée  qui  me  hanta  ;  je  ne  songeai 
plus  qu’à  attaquer,  qu’à  détruire  la  membrane.  Une  épreuve 
à  l’amphithéâtre,  faite  sur  un  pleurétique  chronique  fistu¬ 
lisé  du  service  du  Antony,  pleurétique  passible  de  la 
décortication  et  sur  lequel  il  avait  été  décidé,  quelque 
temps  avant  sa  mort,  que  je  là  pratiquerais  ;  cette  épreuve 
ayant  démontré  l’impossibilité  d’une  destruction  en  surface 
par  excision  progressive  et,  au  contraire,  la  facilité  du  décol¬ 
lement  de  la  membrane,  je  fixai  la  technique  de  hioh  opé¬ 
ration  que  je  décrivis  au  Congrès  de  chirurgie  de  1893. 
Queltjües  mois  plus  tard,  je  la  pratiquais  sur  le  vivàht, 
avec  un  résultat  immédiat  impressionnant,  remarquable. 

La  membrane  incisée,  le  poumon  s’était,  sous  un  effort 
de  toux,  follement  rapproché  de  la  paroi  ;  bien  plus,  il 
avait  franchi  les  limites  de  la  brèche  thoracique.  L’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  à  laquelle  je  communiquai  cette  obser¬ 
vation  applaudit  à  mon  initiative  et  à  son  succès.  La  chi¬ 
rurgie  française  venait  de  s’enrichir  d’une  ttês  belle  opéra¬ 
tion,  au  fond  très  conservatrice,  malgré  ses  apparences  mu¬ 
tilantes  :  conservatrice  puisque  quand  elle  réussit,  elle 
restitue  au  malade  la  moitié  de  son  champ  pulmonaire. 

Parlant,  plus  tard,  de  l’impression  qu’ellë  lui  avait  laissée, 
le  chirurgien  américain  Dowd  qui  l’avait  pratiquée  plusieurs 
fois,  disait  que  cette  impression  était  «  inoubliable  »  et 
c’est  en  employant  des  termes  analogues  que  s’expriment 
sur  elle  bien  des  chirurgiens  qui  l’ont  faite.  En  effet,  on  se 
défendrait  en  vain  et  d’étonnenient  et  d’émdtion  en  voyant 
un  pôümoh,  captif  (Quelques  instants  auparavant  soys  sa 
coejuë,  faire  d’abord  ëffôrt  pour  ert  sortir  dès  que  celle-ci 
commence  à  être  incisée,  puis  brusquement,  faire  hernie 
à  travers  l’ouverture  large  du  thorax  et  imposer  à  l’opéra¬ 
teur  de  l’affaisser,  de  le  réduire  pour  achever  .soh  Opération. 

Mon  intervention  du  24  janvier  1894,  relatée  quelques 
jours  après  à  l’Académie  de  médecine  et  reproduite  ih 
extenso,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  même  mois,  avait 
été  assei  typique  pour  que  je  n’aie  pàs  cru,  à  nouveau  et  de 
longtemps,  devoir  revenir  sur  le  manuel  opératoire  tel  que 
je  l’avais  décrit. 

L’opération  avait  cependant  été  un  peu  plus  délicate 
qu’elle  ne  l’est  souvent.  En  effet,  chez  mon  opéré,  la  |)leu- 
résie  sufjjürée  était  à  gauche,  la  cavité  était  totale,  pro¬ 
fonde,  et  le  poumOn,  aussi  réduit  qti’il  pouvait  l’être,  se 
confondait  avec  la  masse  cardiaque  ;  d’üh  autrë  côté,  la 
membrane  encapsulante  était  adhérente  au  niveau  de  la 
ffremièrè  incision  que  je  portai  sur  elle.  Alors  que  le  volet 
h  Oraciqüeavait  été  tracé  et  ouvert  rapidement,  mes  tenta¬ 
tives  de  dégagement  pulmonaire  fuient  forcément  léntes  ; 


je  devais  lès  conduire  d’ailleurs  avec  une  extrême  prudence 
pour  ne  pas  compromettre,  par  une  fausse  manœuvre,  ma 
méthode  nouvelle.  L’expansion  pulmonaire  ne  se  produi¬ 
sant  pas,  les  sommités  médicales  qui  avaient  tenu  à  assister 
à  cette  opération  inédite,  mettant  en  doute  sa  réussite, 
quittèrent  la  salle,  en  voulant  bien  m’exprimer  leurs  regrets. 
Sans  m’en  laisser  impressionner,  et  toujours’ soutenu  par  la 
pensée  que  le  sort  de  la  méthode  dépendait  de  la  réussite  de 
la  première  tehtative,  je  pratiquai  méthodiquement, 
couche  par  couche  et  prudemment,  en  un  autre  point, 
une  nouvelle  incision  de  dégagement.  Cette  fois,  je  pus 
avec  facilité,  arriver  à  la  dernière  couche  de  clivage,  séparer 
la  membrane  de  la  surface  pulmonaire  en  m’aidant  de 
pressions  exercées  sur  le  poumon,  pendant  le  décollement 
plutôt  qüe  sur  la  membrane,  à  l’encontre  de  ce  que  je  fis 
plus  tard.  Et  dans  un  effort  de  toux  que  mon  opéré  fit,  à 
ma  demande,  là  chloroformisation  ayant  cessé  après  l’ou¬ 
verture  du  voiet,  le  poumon  libéré  s’échappa  au  point  de 
sortir  de  là  brèche  thoracique.  Je  fis  rappeler  mes  specta¬ 
teurs  de  marque  et  fus  heureux  de  jouir  de  leur  étonne¬ 
ment.  La  démonstration  était  faite,  éclatante  ;  je  continuai 
mon  opération. 

Je  rappelle  ce  souvenir  pour  qu’il  puisse  servir  aux  opéra¬ 
teurs  qui,  après  une  tentative  infructueuse  de  dégagement, 
due  à  une  adhérence  partielle,  mais  intime,  de  la  coque  à  la 
surface  pülmonaire,  seraient  tentés  de  s’arrêter  sans  re¬ 
chercher  ailleurs  un  nouveau  plan  de  clivage. 

Chez  mon  opéré  qui  succomba  aux  progrès  rapides  d’une 
granulie  en  voie  d’évolution  au  moment  où  je  l’opérai,  il 
n’y  eut  pas  de  schock  ;  le  rythme  cardiaque  ne  fut  pas  trou¬ 
blé  au  cours  de  la  compression  pulmonaire  que  j’exerçai  ; 
la  cavité  pleurale,  vaste  et  haute,  fut  remplie  et  le  poumon 
se  montra  insensible  à  mes  manipulations.  En  1894,  la  der¬ 
nière  remarque  méritait  d’être  faite. 

L’acte  opératoire  étant  réglé,  mon  attention  et  celle  des 
chirurgiens  devait  dès  lors  se  porter  sur  la  détermination 
des  indications  et  des  contre-indications.  Sans  me  préoccu¬ 
per  de  recueillir  les  éléments  d’une  statistique  brillante, 
susceptible  d’ailleurs  de  se  transformer  dans  la  suite,  et 
tenant  à  être  le  dernier  à  refuser  à  des  pleurétiques  très 
anciens  le  bénéfice  possible  d’une  décortication,  je  n’hési¬ 
tai  pas  à  tenter  l’opération  dans  des  cas  dans  lesquels  l’é¬ 
preuve  ultérieure  démontra  qu’elle  ne  pouvait  réussir.  C’est 
ainsi  que  je  la  pratiquai  chez  un  homme  du  service  du  re¬ 
gretté  Reynier.  Il  était  atteint  d’une  pleurésie  fistulisée 
depuis  onze  ans.  La  longue  durée  de  l’affection,  une  origine 
tuberculeuse  constituaient  bientôt  à  mes  yeux,  des  condi¬ 
tions  défavorables.  Mais  les  anatomo-pathologistes  jugeant 
d’après  des  cas  extrêmes  ;  dépassant  les  limites  permises  à 
leurs  déductions  et  méconnaissant  les  cas  de  réussite 
qu’ils  auraient  dû,  par  souci  de  la  vérité,  toujours  opposer 
aux  cas  d’insuccès,  les  anatomo-pathologistes  contribuè¬ 
rent,  pendant  une  longue  période  d’épreuve,  à  jeter  sur  la 
décortication  pulmonaire  un  discrédit  qu’elle  ne  méritait 
pas  et  dont  n’avâient  pas  à  souffrir  et  l’opération  de  Letié- 
vant-Estlander  et  celle  de  Schede.  Ceux  qui  lëS  pratiquaient 
n’avaient  pas,  en  effet,  à  se  préoccuper  de  l’état  du  poumon, 
des  adhérences  de  la  coque,  puisqu’ils  bornaient  leur  vue  et 
leur  acte  à  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique. 

La  question  de  l’intervention  dans  les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  mise  à  part,  la  situation  ne  changea  d’aspect  que 
quand  on  voulut  bien  admettre  que  la  décortication  pul- 
ihOnaire  réussit  bién,  surtout  quand  elle  est  pratiquée  rapi¬ 
dement,  c’est-à-dire  dès  qu'on  ala  certitude  que  le  poumon  est 
incapable  d'expansion,  qu'il  est  incapable  de  vaincre  la  résis¬ 
tance  de  la  coque  encapsulante.  Si  on  opère  rapidement,  on 
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a  toutes  chances  de  ne  pas  rencontrer  d’adhérences  pleuro¬ 
pulmonaires  intimes  et  résistantes,  et  si  on  a  la  certitude 
que  le  poumon  est  incapable  de  vaincre  la  résistance  de  la 
coque,  on  ne  peut  s’exposer  au  reproche  de  s’être  laissé 
aller  à  un  acte  précipité  que  les  efforts  naturels  eussent  pu 
rendre  inutile. 

Depuis  de  longues  années,  j’ai  remarqué  et  écrit  que  l’exa¬ 
men  de  la  cage  thoracique  à  la  radioscopie,  en  renseignant 
le  chirurgien  sur  l’épaisseur  de  la  coque  et  sur  l’immobilité 
de  la  membrane  pendant  l'effort,  que  cet  examen,  au  bout 
de  quelques  semaines,  durant  lesquelles  on  se  serait  appliqué 


à  imposer  au  malade  des  exercices  de  gymnastique  respi¬ 
ratoire  prolongés,  incessants,  pouvait  constituer  un  crité¬ 
rium  suffisant.  La  conduite  de  l’opérateur  était  dès  lors 
sagement  assurée  et  celui-ci  rés3rvait  à  son  opéré  les  chan¬ 
ces  maxima  de  réussite. 

La  décortication  pulmonaire  va  bientôt  dater  de  trente 
ans.  Elle  a  joui  pendant  longtemps,  à  l’étranger,  de  plus 
de  faveur  qu’en  France  ;  le  temps  a  fait  justice  de  cri¬ 
tiques  partiales  ;  le  revirement  est  venu.  Je  n’avais  jamais 
douté  de  son  avenir  ;  les  faits  ont  complètement  justifié 
mes  espérances. 


De  1  emploi  de  la  transfusion  du  sang  en  obstétrique 

Par 

le  docteur  Cyrille  JEANNIN, 

Professeur  de  clinique  obstétricale  a  la  Faculté  de  Paris. 

Accoucheur  a  la  Pitié. 


La  guerre  a  donné  une  grande  extension  à  l’usage  de  la 
transfusion  du  sang  en  chirurgie.  Cette  méthode  est  devenue, 
entre  les  mains  des  chirurgiens,  d’un  usage  courant.  En 
médecine,  on  lui  a  également  reconnu  de  nombreuses  indi¬ 
cations.  Ce  n’est  pas  sans  un  certain  étonnement  que  l’on 
constate  combien  cette  méthode  thérapeutique  s’est  peu 
répandue  en  obstétrique,  en  France.  Cela  provient,  à  notre 
sens,  de  ce  qu’on  en  comprend  mal  les  indications.  Pour 
beaucoup  de  praticiens,  la  transfusion  du  sang  apparaît 
comme  indiquée  en  présence  d’une  très  grave  hémorragie, 
lorsqu’on  a,  en  vain,  eu  recours  à  toutes  les  méthodes  usi¬ 
tées  en  pareil  cas. 

11  n’est  pas  niable  qu’il  y  a  là  une  indication  formelle 
à  y  recourir,  mais  si  la  transfusion  sanguine  ne  s’adresse 
qu’à  ces  cas,  son  intérêt  pratique  est  assez  minime,  étant 
donné  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  combat 
avec  efficacité  et  d’une  manière  beaucoup  plus  simple, 
l’anémie  aiguë  par  brusque  hémorragie  post  partum  ou 
post  abortum,  par  les  injections  intra-veineuses  de  sérum 
artificiel,  à  doses  massives. 

De  même,  la  rupture  utérine  pourrait  lui  constituer  une 
indication,  mais  combien  rare,  cette  lésion  tendant  de  plus 
en  plus  à  devenir  exceptionnelle. 

A  notre  avis,  et  sans  nier,  encore  une  fois,  les  -  indica¬ 
tions  que  nous  venons  de  citer,  c’est  dans  une  tout  autre 
direction  qu’il  faut  en  chercher  l’emploi. 

La  transfusion  du  sang  doit  être  employée  dans  des  cas 
où  le  relèvement  de  la  tension  vasculaire,  la  ré-hydratali>'ii 
rapide  de  la  malade,  ne  constituent  pas  l’indication  prin.i  i- 
pale,  —  mais  où  il  importe  avant  tout  de  faire  passer  dans 
l’organisme  les  produits  glandulaires  qui  lui  font  défaut. 
En  un  mot,  en  y  ayant  recours,  on  n’obéira  pas  à  une 
indication  d’ordre  mécanique,  mais  bien  d’ordre  biolo- 
gique. 

La  courte  note  que  nous  publions  aujourd’hui  est  le  con¬ 
traire  d’une  revue  générale  de  la  question.  Son  seul  but  est 
d’attirer  l’attention  sur  une  méthode  qui,  ainsi  employée, 
peut  donner  de  très  remarquables  résultats. 

Nous  croyons  rendre  service  à  nos  confrères  en  rappor¬ 
tant  ici  quatre  observations  qui  nous  sont  personnelles, 
et  qui  feront  mieux  comprendre  notre  pensée  que  de  longs 
commentaires. 

Les  trois  premières  observations  ont  trait  à  trois  mala¬ 
des  présentant  à  la  fois  des  phénomènes  de  grave  anémie 


et  des  accidents  infectieux,  la  quatrième  se  rapporte  à  un 
cas  particulièrement  grave  de  Vomissements  inéoeh5ibles(l). 


1®  Transfusion  du  sang  chez  des  femmes  présentant,  à  la 
fois,  des  phénomènes  d’anémie  aiguë  et  d'infection. 

Observation  I.  —  Femme  de  26  ans,  Ilpare,  dans  le  9« 
mois  de  sa  grossesse.  Au  bout  de  deux  heures  de  travail,  la  dila¬ 
tation  ne  progressant  pas  et  le  fœtus  commençant  à  souffrir, 
l’interne  du  service  pratique,  sous  anesthésie,  la  dilatation 
bimanuelle  du  col.  En  trente-cinq  minutes,  cette  dilatation  lui 
parût  suffisante  pour  tenter  la  version  podalique  par  mano'uvres 
internes  et  après  une  très  pénible  manœuvré  de  Champetier  de 
RlbeS,  il  parvient  à  extraire  un  fœtus  de  3.750  grammes. 

Le  lendemain.  20  août,  la  malade  accuse  une  vive  douleur 
dans  tout  le  côte  gauche. 

Durant  les  quatre  jours  suivants,  l’accouchée  souffre  toujours 
dans  la  même  région.  Mais  la  température  s’élève  peu  à  peu, 
jusqu’à  39°,  et  le  pouls  monte  brusquement  à  170  pulsations,  le 
soir  du  cinquième  jour. 

Le  matin  du  septième  jour,  nous  trouvons  la  femme  pâle  et 
en  état  de  shock  ;  un  examen  pratiqué  par  nous,  nous  fait  porter 
le  diagnostic  de  vaste  thrombus  ayant  filé  jusqu’au  rein.  De  fait, 
le  toucher  nous  permet  de  reconnaître  l’existence  d’une  déchi¬ 
rure  du  col,  remontant,  de  plusieurs  centimètres,  au-dessus  de 
l’insertion  vaginale. 

En  présence  du  très  mauvais  état  général  de  cette  femme, 
nous  pratiquons  la  transfusion  du  sang,  à  l’aide  du  tube  de  Tuf- 
■  fier,  son  mari  servant  de  donneur. 

.  Le  lendemain,  huitième  jour  des  couches,  l’état  général  est 
un  peu  moins  mauvais. 

Pendant  les  six  jours  suivants,  la  malade  s’améliore  nette¬ 
ment. 

Durant  ce  temps,  d’ailleurs,  l’hématome  a  suppuré  et  le  quin¬ 
zième  jour,  on  voit  s’écouler  par  la  vulve  300  grammes  environ 
d’un  pus  glaireux,  rougeâtre,  atrocement  fétide.  Pendant  une 
semaine,  cette  sorte  de  vomique  se  répète  chaque  jour. 

Le  vingt-deuxième  jour,  l’écoulement  purulent  s’opérant 
moins  facilement,  nous  plaçons  un  gros  drain  au  travers  de  la 
déchirure  cervicale,  jusque  dans  le  foyer  de  l’hématome  suppuré. 
La  température  s’abaisse  aussitôt,  l’écoulement  se  tarit  en  quel¬ 
ques  jours,  et  la  femme  quitte  le  service,  en  excellent  état,  les 
17  septembre,  soit  23  jours  après  la  transfusion. 


(1)  Nos  deux  premières  observations  ont  fait  l’objet  d’une  publication 
anterieure  dans  les  Archives  d'obstitrique  et  de  gynécologie,  de  décembre 
1913  (en  collaboration  avec  le  D''  Roux-Berger).  La  troisième  observa¬ 
tion  est  inédite; la  quatrième  a  été  présentée  à  la  Société  d’obstétrique 
et  de  gynécologie  de  Paris,  en  décembre  1921  (en  collaboration  avec  le 
D'  Pareiix). 
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Observation  II.  —  Primipare  de  25  ans,  ayant  eu  une  bonne 
grossesse  et  un  accouchement  normal.  Dès  le  2®  joui^  des  couches, 
la  température  s’élève,  le  thermomètre  décrivant  de  larges  oscil¬ 
lations  entre  37  et  40®,  durant  les  9  premiers  jours,  sans  symp¬ 
tôme  local  bien  spécial.  Le  10®  jour,  la  femme  est  prise,  en  coup 
de  fusil,  de  péritonite  :  la  respiration  est  à  40®,  le  pouls  à  180,  la 
température  à  41®.  Il  ne  pouvait  y  avoir  de  doute  sur  le  diagnos¬ 
tic  ;  il  s’agissait  manifestement  d’une  péritonite  aiguë  par  per¬ 
foration. 

Nous  opérons,  G  heures  après  ce  début  cataclysmique  :  lapa¬ 
rotomie  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  :  ablation 
des  annexes  droites,  manifestement  infectées  et  de  l’appendice, 
large  drainage  par  drains  multiples. 

Suües  opératoire.^.  —  Les  suites  immédiates  furent  très  satis¬ 
faisantes  et  la  guérison  semblait  donc  assurée  lorsque,  le  20® 
jour  des  couches,  la  température  commença  à  décrire  un  lysis 
ascendant.  En  même  temps,  la  malade  se  plaint  d’un  point 
très  douloureux  au  niveau  de  l’hypochondre  droit. 

Dix-huit  jours  après  l’intervention,  on  constate  que  les  com¬ 
presses  du  pansement  sont  Imbibées  de  sang  qui  coule,  très 
abondamment,  par  l’ancien  orifice  des  drains,  resté  largement 
perméable.  Craignant  une  grave  hémorragie  interne  par  ulcéra¬ 
tion  de  quelque  vaisseau,  nous  ouvrons  à  nouveau  l’abdomen. 

On  constate  qu’il  s’agit  d’une  hémorragie  en  nappe  venant 
de  toute  la  fosse  iliaque  gauche.  Ayant  imprégné  les  tissus  d’eau 
oxygénée,  nous  appliquons  dans  toute  cette  région  un  tampon¬ 
nement  très  serré  à  la  gaze  imbibée  de  sérum  de  cheval. 

L’hémorragie  continue,  la  femme  est  prise  de  conoiilsions,  et 
nous  nous  attendons  à  la  voir  mourir  d’une  minute  à  l’autre. 
En  désespoir  de  cause,  nous  pratiquons  cependant  une  injection 
intra-veineuse  de  2  litres  de  sérum. 

Le  lendemain,  l’état  est  sensiblement  meilleur,  l’hémorragie 
continue,  légèrement. 

Pendant  toute  la  semaine,  cet  état  continue  avec  légère  ten¬ 
dance  à  l’amélioration,  l’écoulement  sanguin  diminuant  un  peu 
chaque  jour. 

Une  semaine  après  la  première  hémorragie,  le  sang  s’écoule 
à  nouveau  hors  la  plaie  abdominale,  en  grande  abondance 
immédiatement,  l’état  général  devient  très  mauvais.  Nous  avons 
recours  à  la  transfusion  du  sang. 

Nous  nous  servons  du  tube  de  Tuilier  ,  le  mari  servant  de 
donneur.  Pendant  l’intervention,  la  femme  se  sent  très  mal,  et 
ce  n’est  que  plusieurs  heures  après  qu’elle  nous  paraît  pouvoir 
survivre. 

Durant  tes  cinq  jours  suivants,  le  suintement  sanguin  continua, 
mais  en  diminuant,  chaque  jour  d’importance.  .4  partir  du  sixième 
jour,  il  cesse  complètement,  pour  ne  plus  revenir.  La  femme 
entre  définitivement  en  convalescence,  et  peut  quitter  la  maison 
de  santé  le  49®  jour  des  couches,  soit  39  jours  après  la  laparo¬ 
tomie  ét  14  jours  après  la  transfusion. 

Observ.ation  III.  —  Mme  L...,  35  ans,  sans  profession  ; 
III  pare  ;  deux  filles  vivantes  actuellement. 

Le  25  juin  1922,  la  femme  alors  enceinte  de  deux  mois  envi¬ 
ron,  commence  un  avortement  dont  la  cause  reste  très  suspecte. 

Un  médecin  est  appelé  le  27.  La  femme  a  40®  ;  faciès  pâle, 
signes  d’infection  au  toucher,  col  ouvert  :  l’œuf  est  dans  le  col  1 

Curettage  pratiqué  le  même  jour,  écouvillonnage  à  la  tein¬ 
ture  d’iode.  La  température  tombe  dès  le  lendemain  à  38®. 
Depuis  elle  se  maintient  pendant  11  jours  entre  37®2  et  37°9. 
Le  faciès  demeure  pâle,  le  pouls  rapide  a  120  environ.  L’état 
général  mauvais  est  toujours  celui  d’une  infectée,  lochies  assez 
abondantes,  fétides. 

Le  11®  jour,  la  malade  perd  un  gros  caillot,  d’odeur  putride. 
Le  12®  jour,  encore  quelques  caillots  sentant  mauvais,  la  tempé¬ 
rature  remonte  à  39®5. 

Appelé  le  8  juillet  en  consultation,  je  fais  entrer  la  malade  dans 
mon  service,  à  l’hôpital  Tenon.  Le  9  juillet,  la  malade  a  une 
température  de  38,5.  Pouls  110,  elle  saigne  de  façon  continue. 
Pertes  de  sang  extraordinairement  clair,  odeur  fétide.  Les 
muqueuses  sont  absolument  décolorées. 

Le  10  juillet.après  nouvel  examen,  on  se  décide  à  pratiquer 
l’hystérectomie  vaginale,  qui  se  passe  sans  le  moindre  incident. 

En  examinant  l’utérus  on  trouve  adhérent  et  déjà  organisés 
au  niveau  de  son  fond  et  à  la  partie  supérieure  de  sa  face  posté¬ 
rieure,  des  débris  placentaires. 

Le  11  juillet  devant  son  état  d’anémie  extrême,  on  décide  de 
pratiquer  une  transfusion  de  sang,  mais  l’absence  de  donneur 
dans  sa  famille  empêche  qu’elle  soit  faite  le  jour  même.  Une 
sœur  s’ofïre  le  lendemain  matin  :  250  gr.  sont  transfusés  au  Jean- 
breau  (12  juillet).  La  malade  se  recolore  et  se  trouve  mieux. 

Le  13  juillet,  état  stationnaire,  la  malade  a  de  nouveau  des 
vertiges,  des  syncopes. 


Le  14.  une  nouvelle  transfusion  est  opérée  avec  un  nouveau 
donneur.  La  difficulté  de  la  technique  du  Jeanbreau  avec  des 
aides  inexpérimentés  fait  préférer  la  méthode  de  M.  P.-E.  Weill. 

Cette  seconde  transfusion  a  une  action  beaucoup  plus  efficace. 
La  malade  voit  disparaître  tous  ses  troubles  et  demande  à  s’ali¬ 
menter  alors  qu’elle  refusait  auparavant  toute  nourriture. 

I.a  température  et  le  pouls  tombent  à  37  et  90. 

Le  reste  de  l’observation  ne  présente  plus  d’intérêt  au  point 
de  vue  envisagé  ici. 

Ces  trois  observations  ont  ceci  de  commun,  que,  dans 
chaque  cas,  l’anémie  était  associée  à  l’infection.  11  est  bien 
évident  que  les  injections  de  sérum  physiologique  ne  pou¬ 
vaient  que  rester  inefficaces.  La  transfusion  du  sang  y  a, 
par  contre,  donné  trois  succès. 

Insistons,  en  particulier,  sur  l'action  hémostatique 
qu’elle  a  eu  dans  le  II®  cas, où  elle  marqua  la  fin  de  toute 
hémorragie. 

2°  Transfusion  du  sano  en  cas  de  vomissements  incoer¬ 
cibles. 

Observ.\tion  IV.  —  Primipare,  de  20  ans.  Sans  antécédents, 
dernières  règles  le  15  août  1921.  Elle  présente,  le  26  septembre, 
son  premier  vomissement  alimentaire  et  à  partir  de  ce  moment 
les  vomissements  se  répètent  et  l’intolérance  gastrique  est  abso¬ 
lue  jusqu’au  7  octobre. 

Du  7  au  9  octobre,  amélioration  subite  suivie  aussitôt  de  la 
reprise  des  vomissements.  On  essaye  un  traitement  adrénaliné. 

Je  suis  appelé  auprès  d’elle  en  consultation  le  27  octobre.  La 


Transfusion  du  sang  et  vomissements  incoercibles.  En  I,  avortement  provo¬ 
qué,  en  T,  transfusion  du  sang  ;  on  voit  l’action  de  cette  intervention  sur  les 
trois  courbes  du  pouls  P,  de  la  température  T  et  des  vomissements  V. 

Pouls  I  I  ;  Température -  ;  Vomis.sements . 

malade  a  bonne  apparence,  est  peu  amaigrie  ;  le  pouls  est  à  88  ; 
la  température  à  37®.  Le  29  octobre  :  début  d’une  stomatite. 
Le  30  octobre  à  minuit,  l’état  devient  subitement  grave  :  la 
malade  vomit  toutes  les  heures,  le  pouls  est  à  100®.  Le  matin 
du  31  octobre,  la  malade  entre  dans  mon  service.  Son  as  i  et 
extérieur  s’est  beaucoup  modifié  depuis  le  27  octobre  :  elle  est 
très  amaigrie,  les  yeux  enfoncés  dans  l’orbite,  subictérique.  I  ’nii 
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leine  est  horriblement  fdtide,  ce  qu’explique  une  stomatite 
ulcéro-membraneuse  très  étendue.  La  malade  prostrée  répond 
à  peine.  Température  à  37°.  Pouls  à  130.  En  présence  de  la 
gravité  de  son  état  nous  nous  décidons  à  provoquer  l’accou¬ 
chement  et  une  laminaire  est  placée  à  17  heures.  Le  lendemain 
matin,  l«f  novembre,  nous  faisons  le  curettage  après  rachia¬ 
nesthésie.  T  =  37°5  ;  pouls  130.  Les  vomissements  persistent 
aussi  abondants  :  plus  de  20  dans  les  24  heures. 

Le  2  novembre, la  stomatite  s’aggrave,  une  crépitation  gazeuse 
est  perçue  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  droite.  On  fait  de 
la  désinfection  locale  au  914  en  solution  générale  par  le  sérum 
isotonique.  Le  pouls  s’accélère  et  bat  à  140.  Le  sérum  rectal  étant 
rejeté,  on  fait  une  injection  intra-veineuse  de  500  grammes 
de  sérum^lucosé  vers  11  heures.  A  17  heures,le  pouls  étant  encore 
plus  rapide,  500  grammes  de  sérum  sont  à  nouveau  transfusés. 

Le  3  novembre,  l’état  de  la  malade  paraît  désespéré  :  elle  est 
très  prostrée,  ayant  eu  encore  8  vomissements  sanguinolents 
entre  midi  et  14  heures.  Pouls  incomptable.  Nous  pratiquons 
alors  (à  14  heures)  une  transfusion  du  sang  à  l’aide  de  l’appareil 
de  Jeanbreau. 

Le  mari  sert  de  donneur  ;  la  quantité  de  sang  transfusé  est  de 
450  grammes.  Le  faciès  de  la  malade  se  colore  rapidement,  le 
pouls  se  ralentit  et  à  17  heures,  il  demeurait  stable  aux  environs 
de  110.  La  malade  a  encore  deux  vomissements  dans  la  soirée. 

Le 4 novembre, l’état  s’améliore. Pouls  àllO-115,  température 
à  3702.  Deux  vomissements,run  le  matin,  l’autre  le  soir.  La  malade 
prend  volontiers  des  boissons  glacées  et  du  bouillon  de  légumes. 

Le  5  novembre  la  malade  s’améliore  et  tolère  toute  alimenta¬ 
tion.  Le  pouls  est  aux  environs  de  100.  Elle  sort  complètement 
guérie  le  10  décembre. 

C’est  la  première  fois,  à  notre  connaissance,  qu’une  transfu¬ 
sion  du  sang  a  été  employée  en  cas  de  vomissements  incoer¬ 
cibles.  Nous  tenons  à  noter  la  véritable  résurrection  que  nous 


avons  observée.  Cette  femme  était  littéralement  mourante.  Au 
moment  même  de  la  transfusion,  elle  se  sentit  en  un  état 
euphorique  spécial,  respirant  à  son  aise  et  très  rapidement, 
les  symptômes  morbides  disparaissaient. 

En  peu  de  jours,  la  stomatite  guérit,  et  tout  rentra  dans 
l’ordre. 


Nous  pouvons  résumer,  en  quelques  phrases,  l’article 
qui  précède  : 

La  transfusion  du  sang  mérite  d’être  employée,  en  obs¬ 
tétrique,  beaucoup  plus  largement  qu’elle  ne  l’est  à  l’heure 
actuelle. 

Elle  reconnaîtra  comme  indication  principale  :  1°  toutes 
les  anémies  par  hémorragies  répétées  et  rebelles  à  tout  trai¬ 
tement  locâl  ou  général  ;  2°  les  graves  altérations  de  l’éiât 
général  relevant  soit  d’urte  intoxication  (telle  que  les  vo¬ 
missements  incoercibles),  soit  d’une  infebtibh  puerpérâïe. 
par  exemple.  Il  va  de  soi  qü’elle  pourra  être  également 
indiquée  en  cas  de  très  gravés  hémorragies  brusqués  pôst 
partum  ou  post  abortum  ;  mais,  à  notre  avis,  ce  ne  serait 
que  fort  exceptionnellement. 

La  technique  de  beaucoup  là  plus  simple  est  celle  que  pré- 
cônise  P.  E.  Weill. 

On  aura  souvent  avantage  à  répéter  2  ou  3  fois  la  trans¬ 
fusion  sanguine. 
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Quelles  sont  à  l’heure  actuelle  les  indications 
de  l’hystérectomie  vaginale? 

Par 

M.  Ch.  LENORMANT 

Professeur  agrégé,  a  la  Faculté, 

Chirurgien  de  l’Môpital  Saint-Louis. 


11  y  a  exactement  un  siècle  que  Sauter  (de  Constance) 

Îiratiqua  la  première  extirpation  de  l’utérus  cancéreux  par 
e  vagin.  Cette  audace  chirurgicale  fut  couronnée  de  succès, 
la  malade  gUérit  et  vécut  encore  quelques  mois,  avant  de 
succomber  à  une  récidive  ;  mais  c’est  seulement  par  l’au¬ 
dace  que  Sauter  fut  un  précurseur,  et  l’opération  qu’il 
exécuta  n’avait,  dans  sâ  simplicité  brutale,  rien  d’une 
intervention  méthodique  et  réglée  ;  il  enleva,  en  effet,  l’uté¬ 
rus  sans  faire  la  moindre  hémostase  directe  et  se  contenta 
de  bourrer  la  brèche  de  charpie  et  d’amadou. 

C’est  Récamier  qui  fut  le  créateur  véritable  de  l’hysté¬ 
rectomie  vaginale.  11  la  fit  le  premier  en  France,  à  l’ Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  le  23  juillet  1829,  chez  une  femme  atteinte 
de  cancer  du  col,  et  il  l’exécuta  le  premier  suivant  une  tech¬ 
nique  réglée,  en  liant  l’utérine  dans  la  base  du  ligament 
large  availt  de  sectionner  celui-ci  ;  il  laissait,  à  la  vérité, 
le  pédicule  ovarien-  sans  ligature.  L’opérée  de  Récamier 
guérit  et  survécut  un  an  ;  mais  les  quelques  chirurgiens  qui 
voulurent  l’imiter  (Roux,  Dubled,  Delpech)  furent  moins 
heureux.  Dès  1830,  l’Académie  de  médecine,  malgré  l’au¬ 
torité  de  Lisfranc  qui  défendait  l’opération  nouvelle,  con¬ 
damnait  l’hystérectomie.  Elle  fut  abandonnée  pendant  près 
de  cinquante  ans.  Si  l’on  trouve  décrites  et  figurées  dans 
l’atlas  de  Bourgery  et  Jacob  (1840)1’ hystérectomie  vaginale, 
et  aussi  l’hystérectomie  abdominale,  que  Langenbeck  avait 
faite  dès  1825  et  que  Delpech  avait  répétés  après  lui,  c’est 


avec  un  commentaire  qui  rejette  formellement  ces  interven¬ 
tions.  L’heure  de  l’ hystérectomie  n’était  pas  encore  venue 
et,  d’ailleurs,  cette  période  qui  va  de  1830  à  1870  est  le 
plus  sombre  de  la  chirurgie,  celle  où  l’infection  régnait  en 
maîtresse  dans  les  hôpitaux.  Il  faut  signaler  cependant  la 
tentative  de  Choppin,  qui,  en  1867,  fit  une  hystérectomie 
vaginale  pour  prolapsus  utérin  ;  il  ne  trouva  pas  d’imi¬ 
tateurs. 

Ce  n’est  qu’après  la  révolution  listérienhe  et  sous  le  cou¬ 
vert  de  rantisep.sie  que  l’opération  de  Sauter  et  ,de  Réca,- 
mier  devait  entrer  dans  la  pratique  chirurgicale.  Le  12 
août  1878,  Czerny  enlevait  avec  succès  par  voie  vaginale  un 
utérus  cancéreux,  quelques  mois  après  que  Freund  avait 
fait  revivre  l’opération  de  Langenbeck  et  pratiqué  à  nou¬ 
veau  l’hystérectomie  abdominale  pour  cancer.  Bientôt 
l’hystérectomie  vaginale  reparaît  en  France,  où  elle  va 
prendre  tout  son  développement,  grâce  à  des  indications 
de  plus  en  plus  larges,  à  une  technique  de  plus  en  plus 
perfectionnée.  Un  nom  domino  son  histoire,  celui  de  Péan. 
C’est  lui  qui,  en  1882,  refait  en  France  la  première  hystérec¬ 
tomie  vaginale  pour  cancer,  bientôt  suivi  dans  cette  vùie 
par  Démons.  C’est  lui  qui,  en  1882  et  1883,  applique  l’hysté- 
rectomie  vaginale  au  traitement  des  fibromes  et  imagine 
le  morcellement  qui  permet  d’extirper  par  voie  basse  les 
lus  volumineuses  tumeurs.  C’est  lui  enfin  qui,  le  12  décem- 
re  1887,  enlève  pour  la  première  fois  l’utérus  par  voie 
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basse  dans  un  cas  de  suppuration  pelvienne.  Entre  temps, 
Richelot  avait  réalisé  un  progrès  technique  d’une  impor¬ 
tance  capitale  par  l’emploi  de  la  forcipressure  à  demeure, 
qu’il  avait  préconisée  à  l’Académie  de  médecine  en  novem¬ 
bre  1885  et  qu’il  mit  en  pratique  quelques  mois  plus  tard; 
c’est  aussi  Richelot  qui,  en  lf^6,  reprenant  l’idée  de  Chop- 
pin,  remit  en  honneur  l’hystérectomie  vaginale  dans  cer¬ 
tains  prolapsus  utérins.  .Avec  Péan  et  Richelot,  avec  Se- 
gond,  Terrillon,  Doyen  et  la  majorité  des  chirurgiens 
français,  dans  les  dix  années  qui  vont  de  1885  à  1895,  l’hys- 
térectomie  vaginale  règne'  sans  conteste  et  dans  tout  son 
éclat  ;  elle  est  l’opération  la  plus  brillante  et  la  plus  em¬ 
ployée  de  la  gynécologie.  Puis  graduellement  son  domaine 
se  restreint.  L’hystérectomie  abdominale,  qu’elle  avait 
d’abord  éclipsée,  mais  à  laquelle  certains  chirurgiens,  com¬ 
me  Terrier  et  Pozzi,  étaient  toujours  restés  fidèles,  prend 
peu  à  .peu  la  première  place,  et  cela  grâce  à  des  perfection¬ 
nements  techniques  qui  en  rendent  l’exécution  plus  facile 
.et  plus  sûre  et  les  résultats  plus  certains  ;  l’usage  de  la 
positioh  déclive,  introduite  en  France  vers  1890  et  1891  par 
Delagénière  et  par  Hartmann,  la  substitution  de  l’hémos¬ 
tase  anatomique  des  vaisseaux  aux  ligatures  en  masse  et 
aux  gros  pédicules,  la  pratique  de  la  péritonisation  métho¬ 
dique  des  surfaces  cruentées,  réglée  par  Chaput  et  par 
Quénu,  furent  les  principaux  facteurs  qui,  en  diminuant 
la  gravité  de  l’hystérectomie  abdominale,  lui  permirent  de 
supplanter  progressivement  l’hystérectomie  vaginale. 

Aujourd’hui,  sa  place  apparaît  bien  modeste  dans  la  gyné¬ 
cologie  opératoire,  et  ses  indications  peu  fréquentes  lors¬ 
qu’on  hs  compare  à  celles  de  l’hystérectomie  abdominale. 
Il  y  a  plus,  et  nombre  de  chirurgiens,  peut-être  parce  qu’ils 
la  connaissent  mal,  la  condamnent  de  parti  pris.  Pour  eux, 
elle  ne  présente  que  des  inconvénients  et  doit,  en  toute  cir¬ 
constance,  céder  la  place  à  la  voie  haute. 

Cet  ostracisme  est-il  mérité  et  faut-il  réellement  classer 
l’hystérectomie  vaginale  parmi  les  opérations  qui  n’ont  plus 
qu’un  intérêt  historique  et  qui  sont  appelées  à  disparaître 
de  la  pratique  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Peut-être  ceux  qui  la 
condamnent  ainsi  changeraient-ils  d’avis  s’ils  se  donnaient 
la  peine  d’en  étudier  d’un  peu  plus  près  la  technique  et  les 
indications.  Ils  verraient  que  celles-ci,  pour  être  limitées, 
n’en  existent  pas  moins  et  qu’il  est  des  cas  où  les  avantages 
de  la  voie  basse  sont  primordiaux,  où  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  apparaît  comme  une  opération  de  salut. 

Pour  ma  part,  sur  un  total  de  632  hystérectomies  que  j’ai 
faites  ou  fait  faire  dans  mon  service,  j’en  compte  559  par 
voie  abdominale  et  73  par  voie  vaginale.  C’est  une  propor¬ 
tion  de  11.5  pour  100,  qui  semblera  peut-être  exagérée  à 
quelques-uns  ;  pourtant,  dans  tous  ces  cas,  j’ai  discuté 
attentivement  les  indications  de  l’une  ou  l’autre  voie,  et 
je  n’ai  souvenir  d’aucun  où  j’ai  regretté  avoir  choisi  la  voie 
basse. 

Je  voudrais  exposer  ici  les  indications  de  l’hystérectomie 
vaginale  telles  que  je  les  conçois  à  l’heure  actuelle,  dans  les 
infections  utérines  et  péri-utérines,  dans  le  cancer  et  le 
fibrome,  dans  le  prolapsus  génital. 

1.  Infections  utérines  et  péri-utérines.  -  Il  faut 
distinguer  deux  cas  bien  différents,  les  infections  puerpé¬ 
rales  septiques  consécutives  à  l’accouchement  et  plus  sou¬ 
vent  à  l’avortement,  et  les  suppurations  péri-utérines,  pelvi- 
péritonites  et  salpingites. 

a)  L’hystérectomie  vaginale  est  le  traitement  héroïque  de 
la  septicémie  puerpérale  post  partum  et  post  aborlum.  Elle 
supprime  radicalement  le  foyer  d’origine  de  l’infection  et, 
si  celle-ci  n’est  pas  encore  généralisée,  si  l’intoxication  de 
l’organisme  n’est  pas  trop  profonde,  s’il  n’y  a  pas  une  phlé¬ 


bite  trop  étendue  des  veines  pelviennes,  elle  enraye  les  acci¬ 
dents.  L’hystérectomie  abdominale,  que  l’on  a  tentée  éga¬ 
lement  en  pareille  circonstance,  s’est  montrée  d’une  ef¬ 
froyable  gravité  ;  pour  ma  part,  j’ai  vu  mourir  toutes,  les 
infectées  puerpérales  que  j’ai  hystérectomisées  par  voie 
haute  et  j’ai  vite  renoncé  à  cette  méthode.  L’hystérectomie 
vaginale  a  ici  tous  les  avantages  :  rapide,  peu  choquante, 
généralement  facile  —  à  condition-  d’employer,  suivant  le 
conseil  de  J.-L.  Faure,  des  pinces  <à  kj^stes  au  lieu  de  pinces 
deMuseux  quand  le  tissu  utérin  est  friable,  ce  qui  n’est  pas 
rare  — elle  peut  être  exécutéè  en  quelques  minutQ,s  par  un 
opérateur  exercé  ;  elle  n’expose  pas,  comme  la  voie  haute, 
à  l’inoculation  massive  du  péritoine  ;  s’il  y  a  déjà  de  la 
péritonite,  ellç  en  assure  le  drainage  au  point  déclive.  Si 
ses  résultats  sont  souvent  médiocres  (pour  ma  part,  je  n’ai 
guéri  que  2  malades  sur  9),  c’est  que  souvent  aussi  on  y 
recourt  trop  tardivement.  La  grosse  difficulté  en  clinique  est 
de  savoir  à  quel  moment  il  faut  en  venir  à  l’hystérectomie. 
Tant  d’infections  puerpérales  d’allure  grave  guérissent  par 
les  moyens  simples  que  Ton  hésite  à  pratiquer  une  opéra¬ 
tion  mutilante,  que  l’on  perd  du  temps  en  curettages,  lava¬ 
ges  intra-utérins,  sérothérapie  antistreptococcique,  injec¬ 
tions  de  métaux  colloïdaux,  etc.,  et  que  finalement  on  in¬ 
tervient  in  extremis,  alors  que  les  chances  de  succès  sont 
nulles.  Si  l’on  veut  obtenir  de  l’hystérectomie  vaginale  tout 
ce  qu’elle  peut  donner  dans  l’infection  puerpérale,  il  faut  la 
faire  suffisamment  tôt,  lorsque,  24  heures  après  un  curet¬ 
tage  soigneux  et  bien  complet,  la  fièvre  et  les  frissons  per¬ 
sistent  et  l’état  général  reste  inquiétant  ;  en  agissant  ainsi, 
on  enlèvera  peut-être  quelques  utérus  qui  auraient  pu  être 
conservés,  mais  on  sauvera  de  jiombreuses  malades. 

h)  Les  choses  se  présentent  tout  différemment  dans  les 
suppurations  pelviennes  habituelles,  et  les  indications  de 
l’hystérectomie  vaginale  y  sont  beaucoup  plus  limitées. 
Les  salpingites  refroidies  sont  toutes  justiciables  de  la  voie 
haute  :  la  chose  ne  se  discute  plus  aujourd’hui.  Les  poussées 
aiguës  de  pelvi-péritonite  au  cours  de  leur  évolution,  même 
lorsqu’elles  s’accompagnent  de  symptômes  bruyants  et 
sévères  en  apparence,  cèdent  presque  toujours  au  repos  et 
au  traitement  médical.  Si  une  collection  purulente  se  cons¬ 
titue  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  la  colpotomie  posté¬ 
rieure  suffit  habituellement  à  en  assurer  le  drainage. 

Mais  il  y  a  des  cas  plus  graves,  où  les  poussées  aiguës  ne 
cèdent  pas  au  repos,  où  la  fièvre  persiste,  où  l’état  général 
s’aggrave  ;  la  simple  colpotomie  n’a  pas  donné  de  résultat, 
ou  encore  elle  est  impossible,  parce  que  les  collections  sont 
trop  hautes  et  difficilement  accessibles  (je  crois,  en  effet, 
qu’il  ne  faut  colpotomiser  que  si  l’on  est  sûr  de  trouver  le 
pus  au  premier  coup  de  ciseaux,  et  que  les  colpotomies 
«  blanches  «  sont  de  déplorables  opérations).  Il  faut  évi¬ 
demment  intervenir  alors,  pour  faire  cesser  des  accidents  qui 
deviennent  menaçants,  et  c’est  l’une  des  meilleures  indi¬ 
cations  de  l’opération  de  Péan-Segond,  de  l’hystérectomie 
vaginale.  L’opération  est  alors  une  sorte  de  colpotomie 
élargie  :  la  suppression  de  la  «  bonde  utérine  »  draine  com¬ 
plètement  la  cavité  pelvienne,  au-dessous  du  diaphragme 
d’adhérences  que  l’on  rencontrerait  si  l’on  voulait  passer 
par  la  voie  haute.  On  pourrait  dire  du  l’hystérectomie  va¬ 
ginale  dans  ces  suppurations  graves  du  bassin  ce  que  l’on  a 
dit  de  la  résection  dans  les  infections  articulaires  :  «  Qu’elle 
est  la  suprême  expression  du  drainage  ».  C’est  l’utérus  seul 
qu’il  faut  enlever,  mais  en  l’enlevant  on  ouvrira  toujours  les 
collections  annexielles  ;  il  est  inutile  et  il  serait  dangereux 
de  vouloir  extirper  complètement  les  ovaires  et  les  trompes. 
Il  faut  savoir,  d’ailleurs,  que  ces  hystérectomies-là  sont 
souvent  pénibles,  parce  que  l’utérus  «  ne  descend  pas  ». 
fixé  qu’il  est  par  des  adhérences  ;  les  difficultés  sont  beaucoup 
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plus  grandes  que  dans  î’infection  puerpérale  et  l’opé¬ 
ration  ne  doit  être  entreprise  que  par  un  chirurgien  ayant 
une  certaine  habitude  de  la  voie  vaginale.  Mais  on  peut  en 
attendre  alors  de  très  beaux  résultats. 

IL  Cancer  utérin.  —  C’est  pour  des  cancers  du  col  de 
l’utérus  que  Sauter  et  Récarnier,  que  plus  tard  Czerny  et 
Péan  ont  fait  les  premières  hystérectomies  vaginales,  et, 
dans  la  période  qui  va  de  1880  à  1900,  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens  sont  restés  fidèles  à  cette  méthode,  et  cela  en  rai¬ 
son  de  la  terrible  mortalité  dont  était  grevée  à  cette  époque 
l’hystérectomie  abdominale  pour  cancer  (les  statistiques 
réunies  en  1901  par  Richelot  donnaient  une  mortalité  de 
32  p.  100,  alors  que  la  mortalité  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  n’atteignait  pas  10  p.  100). 

Il  n’en  est  plus  de  même  à  l’heure  actuelle.  L’hystérec¬ 
tomie  abdominale,  tout  en  restant,  dans  le  cancer,  une  opé¬ 
ration  grave,  a  vu,  grâce  aux  perfectionnements  de  sa  tech¬ 
nique,  diminuer  considérablement  ses  dangers,  en  même 
temps  qu’elle  s’affirmait  l’intervention  susceptible  de  don¬ 
ner  le  plus  de  chances  de  guérison  durable  :  seule,  elle 
permet  de  faire  une  exérèse  suffisamment  large  des  gan¬ 
glions  et  du  tissu  cellulaire  juxta-utérins,  de  reconnaître, 
disséquer  et  ménager  les  uretères.  A  ce  point  de  vue,  la  voie 
basse,  même  élargie  par  un  débridement  périnéal  suivant 
les  techniques  qu’ont  préconisées Schauta,  Schuchardt  et, 
plus  récemment,  Cunéo  et  Picot,  est  loin  d’avoir  la  même 
valeur,  de  donner  autant  de  jour  et  de  sécurité.  Elle  doit 
être  abandonnée  dans  le  cancer  du  col.  Tout  au  plus  pour¬ 
rait-on  la  discuter  dans  les  cas  où  l’on  cherche  à  faire  seule¬ 
ment  une  opération  palliative  sans  prétendre  enlever  la 
totalité  du  mal  ;  même  alors,  je  crois  préférable  la  voie  abdo- 
minable  qui  permet  de  mieux  voir  ce  que  l’on  fait  et  d’évi¬ 
ter  la  blessure  d’orgaiies  importants,  comme  la  vessia  ; 
aujourd’hui,  d’ailleurs,  avec  les  résultats  que  donne  la  curie¬ 
thérapie  dans  les  cancers  utérins,  même  étendus,  les  indica¬ 
tions  de  l’hystérectomie  «  palliative  »  sont  appelées  à  dis¬ 
paraître. 

En  revanche,  l’hystérectomie  vaginale  trouvera  quel¬ 
quefois  son  emploi  dans  les  cancers  du  corps  utérin.  La  tu¬ 
meur  reste  lon^emps  confinée  à  l’utérus  lui-même  et  n’en¬ 
vahit  qu’assez  tard  les  ganglions  ;  une  exérèse  limitée  peut 
suffire  dans  bien  des  cas  et,  lorsqu’on  a  affaire  à  une  femme 
âgée,  en  médiocre  état  général,  anémiée  par  des  hémorra¬ 
gies,  lorsque  le  cancer  ulcéré  détermine  un  certain  degré 
d’infection,  il  peut  y  avoir  de  grands  avantages  à  préférer 
l’hystérectomie  vaginale,  toujours  moins  choquante  et  plus 
bénigne  que  l’hystérectomie  abdominale.  J’ai  fait  4  fois 
l’hystérectomie  vaginale  pour  des  cas  de  ce  genre  et  mes 
4  malades  ont  guéri  ;  je  les  ai  suivies  pendant  quelques  mois 
sans  constater  de  récidive,  puis  malheureusement  je  les  ai 
perdues  de  vue. 

III.  Fibromes.  —  J’ai  fait  26  hystérectomies  vaginales 
pour  fibromes,  et  presque  toujours  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances  :  il  s’agissait  de  fibromes  petits  ou  moyens  chez  des 
femmes,  tantôt  obèses,  tantôt  saignées  à  blanc  par  des  hé- 
mon-agies  répétées  ;  pour  les  unes  comme  pour  les  autres,  la 
voie  abdominale  me  paraissait  comporter  des  risques 
sérieux  ;  beaucoup  de  ces  malades  étaient  dans  un  état  grave 
avant  l’intervention  et,  si  j’ai  perdu  5  de  mes  opérées  —  ce 
qui  est  une  proportion  élevée  — ,  je  suis  persuadé  que  la 
mortalité  aurait  été  encore  plus  élevée  avec  la  laparotomie. 
Plus  de  la  moitié  de  ces  observations  sont  antérieures  à  la 
guerre  :  je  crois  que  les  indications  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  pour  fibromes  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Il  ne 
s’agit  plus  actuellement  d’enlever  par  voie  basse,  comme 


jadis,  de  volumineuses  tumeurs,  et  pour  les  petits  fibromes 
hémorragiques,  les  «  utérus  fibromateux  sans  fibrome  » 
qui  ont  été  longtemps  le  triomphe  de  l’hystérectomie 
vaginale,  la  radiothérapie  et  la  curiethérapie  donnent 
aujourd’hui  des  résultats  si  constants  et  si  rapides  que  la 
place  de  l’intervention  sanglante  apparaît  singulièrement 
limitée  dans  leur  traitement  ;  ce  n’est  qu’après  échec  de  la 
thérapeutique  par  les  rayons  qu’il  faudrait  y  recourir. 

11  reste,  en  revanche,  une  indication  àlavoie  basse  dans 
les  fibromes  infectés  ou  gangrenés  ;  leur  ablation  par  le  ven¬ 
tre  m’a  toujours  paru  fort  dangereuse  et,  lorsqu’on  a  pu 
cliniquement  reconnaître  ou  soupçonner  cette  complica¬ 
tion  du  fibrome,  je  crois  qu’il  y  a  tout  avantage  à  faire  une 
hystérectomie  vaginale. 

IV.  —  Prolapsus  génital.  —  Rien  n’est  plus  facile  que 
d’extirper  par  voie  basse  un  utérus  prolabé  :  «  on  opère 
constamment  au  dehors  de  la  vulve,  dit  Richelot,  on  a 
toutes  1er.  parties  sous  les  yeux,  on  pince  et  on  lie'les  vais¬ 
seaux  de  visu  ;  c’est  la  plus  simple  et  plus  bénigne  des  hys¬ 
térectomies  »..Mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  ce  soit  la  plus 
efficace  et  qu’elle  soit  indiquée  dans  tous  les  prolapsus  géni¬ 
taux.  En  fait,  l’ablation  de  l’utérus  ne  guérit  pas  le  prolap¬ 
sus  ;  l’utérus  enlevé,  les  parois  vaginales  n’en  continuent 
pas  moins  à  bomber  et  à  se  dérouler  sous  la  poussée  abdo¬ 
minale.  L’hystérectomie- ne  vaut  que  complétée  par  un 
rétrécissement  du  vagin  et  une  reconstitution  du  périnée. 
Il  est  donc  inutile  de  pratiquer  une  opération  mutilante, 
tant  que  cet  utérus  conserve  une  valeur  physiologique 
quelconque.  Chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  encore  atteint 
la  ménopause  et  quel  que  soit  le  degré  du  prolapsus,  l’hysté¬ 
rectomie  n’est,  à  mon  avis,  jamais  indiquée  ;  la  colporra- 
phie  antérieure  et  la  c,olpo-périnéorraphie  postérieure,  lors¬ 
que  le  prolapsus  est  peu  accentué  et  que  tout  se  réduit  à 
un  certain  degré  de  cystocèle  et  de  rectocèle,  —  dans  les 
prolapsus  complets,  l’excellente  opération  que  préconisait 
Bouilly  et  qui  consiste  dans  une  amputation  haute  du  col 
avec  résection  partielle  des  parois  vaginales  antérieure  et 
postérieur?  et  périnéorraphie  complémentaire,  —  au  besoin 
i’hystéropêxie  quand  le  prolapsus  s’accompagne  de  rétro¬ 
version,  me  paraissent  répondre  à  toutes  les  indications 
des  diverses  variétés  de  prolapsus  chez  les  femmes  encore 
en  période  d’activité  génitale. 

Mais  dans  les  grands  prolapsus  des  vieilles  femmes,  lors¬ 
que  l’utérus  est  en  permanence  hors  de  la  vulve  et  semble 
avoir  perdu  droit  de  domicile  dans  le  bassin,  quand  la 
muqueuse  du  vagin  ou  du  col  utérin  est  ulcérée  sous  l’in¬ 
fluence  des  frottements,  ce  qui  n’est  pas  rare,  il  me  paraît 
assez  logique  de  commencer  l’opération  par  la  suppression 
de  cet  organe  inutile  et  gênant,  étant  bien  entendu  que 
cela  ne  suffit  pas  à  assurer  la  cure  du  prolapsus  et  qu’il  faut, 
en  outre,  rétrécir  le  vagin  et  refaire  le  périnée.  J’emploie, 
en  pareil  cas,  la  technique  de  Pozzi  et  de  Fritsch  :  ablation 
avec  l’utérus  de  deux  lambeaux  triangulaires  des  parois 
vaginales  antérieure  et  postérieure,  ligatures  des  vaisseaux, 
fermeture  complète  du  vagin,  périnéorraphie  complé¬ 
mentaire  par  avivement  ou  par  dédoublement.  J’ai  opéré 
de  la  sorte  25  malades,  avec  des  résultats  satisfaisants. 


Je  ne  veux  point  décrire  ici  la  technique  de  l’hystérec- 
tomie  vaginale  ;  on  la  trouvera  dans  tous  les  livres  de  méde¬ 
cine  opératoire.  Mais  ce  n’e.st  ni  dans  les  livres,  ni  à  l’amphi¬ 
théâtre  qu»'  l’on  apprend  à  faire  une  hystérectomie  vaginale: 
enlever  par  le  vagin  l’utérus  normal  d’un  cavlavre  m’a  tou¬ 
jours  paru  une  entreprise  d’une  grande  difficulté  et  d’une 
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valeur  éducative  nulle.  C’est  sur  le  vivant,  en  voyant  opé¬ 
rer,  en  aidant,  puis  en  opérant  soi-même  des  cas  faciles  que 
l’on  peut  apprendre  à  faire  l’hystérectomie  vaginale. 

Les  difficultés  varient  avec  les  cas  ;  elles  ne  sont  réelle¬ 
ment  considérables  que  dans  certaines  suppurations  pel¬ 
viennes,  avec  utérus  très  fixé,  qu’il  faut  morceler.  Un  chi¬ 
rurgien  ayant  quelque  habitude  de  la  voie  vadnale  en  vien¬ 
dra  toujours  à  bout.  L’excellent  procédé  de  Doyen  (hémi¬ 
section  médiane  antérieure)  convient  à  presque  tous  les 
cas  ;  ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  j’ai  eu  recours  au 
procédé  de  Müller-Quénu  ou  au  morcellement  après  pince¬ 
ment  préalable  des  ligaments  larges. 

Au  début  de  ma  pratique,  j’ai  souvent  lié  les  vaisseaux 
pour  ne  pas  laisser  de  pinces  à  demeure  ;  cela  me  paraissait 
plus  élégant,  plus  «  chirurgical  ».  J’ai,  avec  l’expérience, 
complètement  renoncé  aux  ligatures  (sauf  dans  le  cas  spé¬ 
cial  du  prolapsus  utérin)  et  je  laisse  toujours  des  clamps  à 
demeure  :  l’hémostase  me  paraît  beaucoup  mieux  assurée 
par  ces  clamps  que  par  des  ligatures  placées  sur  des  tran¬ 
ches  ligamentaires  fortement  abaissées  et  qui  vont  sa  rétrac¬ 
ter  dès  qu’on  les  lâchera  ;  de  plus,  il  faut  laisser  à  l’hysté¬ 
rectomie  vaginale  ses  deux  grands  avantages,  qui  sont  la 
simplicité  et  la  rapidité. 

Sauf  les  cas  où  il  faut  drainer  une  collection  pelvienne  par 


la  brèche,  j’ai  l’habitude  de  refermer  le  dôme  vaginal,  entre 
les  deux  groupes  de  pinces,  par  un  ou  deux  points  de  catgut 
affrontant  les  tranches  anterieure  et  postérieure.  Ce  détail 
de  technique,  que  m’a  appris  mon  maître  Bouilly,  rend  les 
suites  opératoires  moins  douloureuses  .et  évite  l’étrangle¬ 
ment  d’une  anse  intestinale  dans  la  brèche  vaginale,  acci¬ 
dent  qui  a  été  quelquefois  signalé. 

Les  accidents  opératoires  sont  rares  quand  on  a  quelque 
habitude  de  l’intervention  et  quand  on  procède  avec  mé¬ 
thode  :  sur  73  hystérectomies  vaginales,  je  n’ai  eu  comme 
complications  qu’une  blessure  de  la  vessie  et  une  de  l’ure¬ 
tère. 

Je  pense  donc  —  et  c’est  la  conclusion  de  cet  article  —  que 
l’hystérectomie  vaginale  mérite  de  conserver  une  place  dans 
la  chirurgie  gynécologique  actuelle,  qu’elle  garde  ses  indi¬ 
cations  que  j’ai  essayé  de  préciser, et  qu’il  faut  savoir  poser 
en  clinique,  qu’elle  est,  dans  certaines  circonstances,  supé¬ 
rieure  à  toute  autre  intervention,  et  que  l’on  peut  répéter 
aujourd’hui  ce  qu’en  disait  J.-L.  Faure,  il  y  a  vingt  ans  ; 
«  L’hystérectomie  vaginale  a  même  en  réalité  donné  plus 
qu’on  n’aurait  pu  le  prévoir,  et  il  n’est  pas  rare,  après  cette 
opération,  de  voir  guérir  des  cas  vraiment  désespérés  et 
devant  lesquels  toute  autre  opération,  quelle  qu’elle  soit, 
serait  restée  impuissante  et  mortelle.  » 


Sur  les  hallucinations  visuelles  survenant  au  cours  des  altérations 

rétiniennes 

Par 

M.  V.  MORAX, 

OpMrALMOI.OOISTB  DE  C’HÔPItAL  LARIBOISIERE. 


On'  observe  parfois,  surtout  chez  les  personnes  âgées 
atteintes  de  lésions  des  membranes  oculaires  des  phéno¬ 
mènes  visuels  particuliers  assimilables  aux  hallucinations 
visuelles.  Pour  en  indiquer  les  caractères,  je  ne  puis  mieux 
faire  que  de  transcrire  quelques  lignes  de  l’auto-observa- 
tion  d’un  vieillard  de  haute  culture,  habitué  à  l’analyse 
précise  de  ses  sensations  et  impressions  et  que  j’avais 
engagé  à  rédiger  au  jour  le  jour  les  phénomènes  éprouvés. 

Al’âge  de  84  ans, atteint  dè  cataracte  de  l’œil  droit  et  d’opa¬ 
cités  cristaltlniennes  de  l’oell  gauche,  il  était  venu  me  demander 
de  l’opérer  de  la  cararacte  et  avait  récupéré  une  acuité  visuelle 
normale  dont  je  pus  constater  la  persistance  pendant  8  ans, 
A  ce  moment,  l’acuité  visuelle  de  rœil  gauche,  non  opéré,  qui 
s'était  maintenue  aux  environs  de  3/10,  subit  une  réduction 
considérable  et  disproportionnée  avec  l’étendue  des  opacités. 
L’examen  du  fond  de  l’œil  permettait  de  constater  ces  modi¬ 
fications  maculaires  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  rétinite 
maculaire  sénile  et  qui  paraissent  dépendantes  des  modifica¬ 
tions  vasculaires,  analogues  aux  petits  foyers  d'ischémie  céré¬ 
brale. 

Quelques  mois  plus  tard,  des  modifications  de  l’acuité  de 
l’œil  opéré  montrèrent  l’atteinte  de  l’œil  ^ûit  ;  11  est  habituel 
en  effet,  de  voir  la  localisation  plus  ou  moins  symétrique  de  ces 
lésions  de  rétinite  maculaire-  ischémique,  mais  il  est  rare  que 
leur  évolution  soit  simultanée  dans  les  deux  yeux. 

Pendant  les  six  mois  qui  précédèrent  la  mort  (2  ans  après  le 
début  de»  lésion»  de  rétinite  macülairç),  la  viçiop  de  l’œil  droit 
aphaque  ne  dépassait  pas  t/20  alors  qu’à  gaüche  un  septome 
central  absolu  réduisait  l'acuité  à  1  /lOÔ.  Le  malade  pouvait  se 
conduire  seul,  avec  son  champ  visuel  périphérique,  mal»  toute 
lecture  était  deventic  impossible. 

Dans  les  descriptions  très  minutieuses  qu’il  a  laissées,  rele¬ 
vons  les  points  les  plus  significatifs  : 


<  Au  commencement  de  l’année  1916,  des  phénomènes  de 
«  véritable  aberration  visuelle  se  sont  manifestés  avec  une  in- 
«  tensité  et  une  variété  tout  à  fait  exceptionnelles.  C’étaient 
des  visions  de  figures  humaines,  le  plus  généralement  fémi- 
«  nines,  tantôt  isolées,  tantôt  groupées  en  d’interminables  théo- 
«  ries  qu’il  était  difficile,  sauf  dans  certains  cas  particuliers, 

«  d’identifier  avec  des  personnages  vus  récemment.  Les  coif¬ 
fures  et  l’ajustement  rappelaient  plutôt  la  fin  du  18®  siècle, 

»  La  plupart  de  ces  figures  étaient  grimaçantes,  la  bouche  aux 
«  lèvres  fortement  colorées  en  rouge,  grande  ouverte,  montrant 
«  des  dents  fort  longues,  un  rictus  désagréable  à  voir,  les  yeux 
O  exagérément  ouverts,  quelquefois  semblant  immobilisés  par 
la  morÇ  Vu  aussi  des  défilés  de  soldats.  A  d’autres  moments, 
«  apparaissent  des  animaux  de  forme  un  peu  indécise,  tantôt 
«  en  mouvement,  tantôt  au  contraire  rangés  en  alignement, 

«  immobiles.  » 

Le  mémoire  contient  un  grand  nombre  d’autres  indications 
relatives  à  ces  hallucinations  visuelles,  on  les  impressions  de 
troncs  d’arbres,  de  branchages  reviennent  souvent  ; 

«  La  première  fois  que  l’hallucination  de  tronc  d’arbres  m’est 
«  apparue,  c’est  en  automobile  le  29  avril  1916  sur  une  route 
"  nationale  bordée  d'arbres  :  des  troncs  d’arbres  irréels  se 
«  mêlaient  aux  arbres  réels.  Je  ne  m'en  aperçus  pas  tout  d’abord 
«  et  ne  constatais  le  lait  que  lorsque  les  troncs  d’arbres,  au  lieu 
«  de  m’appafaitre  sur  les  bords  de  la  route,  surgirent  devant 
I  moi  au  milieu  de  ia  route.  Depuis  cette- époque  le  phénomène 
«  s’est  reproduit  journellement.  » 

l'in  dehors  de  çes  haliqeinations  arborescentes,  nombreuses 
•  sont  les  apparitions  de  formes  humaines. 

«  Le  14  juin  1916,  étant  assis  à  mon  bureau,  j’ai  vu  défiler 
(■  entre  la  cheminée  et  moi  des  apparitions  ordinaires  dans  une 
«  évolution  continue. 

«  D’abord  des  femmes  marchant  lentement  de  gauche  à 
«  droite,  à  un  mètre  de  distance  environ,  grandeur  3/4  de  nature, 
«  vues  jusqu’aux  genoux,  coiffées  en  cheveux  attachés  avec 
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i<  des  rubans  violacés,  robes  chiffonnées  avec  corsages  ouverts 
«  et  fichus  genre  18®  siècle.  Tons  pâles,  verdâtres,  violacés, 

«  roses. 

«  Aux  femmes  succèdent  une  quarantaine  de  troncs  d’arbres, 

«  qui  évoluent  suivant  ia  marche  ordinaire;  à  un  tronc  de  chêne 
«  noueux,  encadré  de  feuilles  vertes,  succèdent  des  tiges 
<1  transparentes  chargées  de  figures  géométriques  et  de  margue- 
«  rites  à  six  pétaies  ;  puis  un  fouiliis  de  lustres  à  houppes.  A 
«  ce  moment  le  mouvement  s’arrête  et  reprend  de  droite  à  gau- 
(I  che  et  de  bas  en  haut.  Les  lustres  se  transforment  à  leur  tour 
«  comme  d’ordinaire  en  réseau  de  dentelle  puis  en  réseau  géo- 
'  métrique  lequel  recouvre  la  paroi  et  disparaft.  »  • 

Notre  malade  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  l’influence 
que  pouvait  avoir  sur  ces  hallucinations  visuelles  la  vision  d’ob¬ 
jets  réels  d’une  part,  l’influence  de  la  pensée  d’autre  part. 

L’influence  de  la  vision  d’objets  réels  lui  paraît  incontestable. 

«  Tantôt  l’image  se  superpose  et  s’adapte  à  un  objet  réel,  tantôt 
«  l’image  irréelle  se  produit  par  la  déformation  et  pour  ainsi 
«  dire  l’utilisation  de  la  vision  réelle. 

«  Exemple  :  Des  figures  irréelles  se  superposent  dans  les  por- 
i(  traits  et  les  remplacent  dans  leur  cadre.  Un  bouquet  de  vio- 
«  lette  est  posé  sur  la  cheminée,  il  s’allonge  jusqu’à  toucher  le 
«  plafond.  Toutes  les  pièces  de  la  garniture  se  décorent  des 
«  mêmes  fleurs. 

«  Influence  de  la  pensée  :  il  parait  certain  que  la  pensée  a  une 
«  part  dans  ces  différents  phénomènes.  Ainsi  il  parait  positif 
«  que  lorsque  la  pensée  est  occupée  à  un  travail  absorbant,  les 
<1  apparitions  sont  beaucoup  plus  rares. 

«  11  est,  en  effet,  des  cas  où  l’apparition  semble  amenée  non 
i  par  la  prolongation  morbide  ou  la  déformation  d’une  impres- 
«  sion  produite  sur  la  rétine  par  une  vision  réelle,  mais  par  la 
«  pensée  elle-même.  La  preuve  d’une  semblable  influence  est 
«  très  difficile  à  établir  :  je  vais  simplement  citer  les  cas  qui  pér¬ 
il  mettent  de  poser  la  question  : 

«  1°  Un  jour  que  je  üictais  des  souvenirs  de  Russie,  j’ai  nette- 
«  ment  vu  un  paysage  de  neige  sur  lequel  se  mouvaient  des 
«  masses  noires  semblables  à  des  animaux. 

«  2“  Un  autre  jour  où  on  s’entretenait  des  affaires  de  Turquie 
«  j’ai  nettement  vu  le  buste  de  profil  d’un  Turc  en  turban  et 
«  à  longue  barbe,  ainsi  qu’un  paysage  à  figures  orientales.  » 

Ajoutons  que  notre  malade  n’était  généralement  pas  im¬ 
pressionné  par  ces  aberrations  visuelles  dont  sa  culture  artis¬ 
tique  lui  faisait  apprécier,  avec  une  sensibilité  particulière, 
la  délicatesse  des  tons  et  l’harmonie  des  formes  ;  cepen¬ 
dant,  à  certains  moments,  il  se  demandait  s’il  n’était  pas 
fou.  Jusqu’à  ses  derniers  jours  il  fit  preuve,  au  contraire, 
d’un  équilibre  cérébral  parfait. 

Les  «  aberrations  visuelles  »  ainsi  que  les  désigne  notre 
malade  se  rattachent  évidemment,  pour  la  plupart,  à  ce  que 
l’on  désigne  communément  sous  le  nom  d’hallucinations 
visuelles. 

On  sait  que  depuis  Esquirol  les  psychiatres  distinguent 
ces  aberrations  en  hallucinations  et  illusions  lorsqu’elles 
relèvent  d’un  processus  cérébral  indépendant  de  l’état 
fonctionnel  périphérique. 

Dans  V hallucination,  le  sujet  voit  des  personnes  et  des 
objets  comme  si  réellement  ils  existaient  ;  dans  V illusion 
il  y  a  une  interprétation  fausse  d’objets  réels.  ' 

Il  résulte  de  l’étude  de  notre  observation  ci-dessus  que 
si  les  phénomènes  hallucinatoires  prédominaient,  certaines 
aberrations  pouvaient  être  rattachées  aux  illusions. 

D’ailleurs  la  distinction,  dans  le  cas  présent,  me  paraît 
un  peu  artificielle,  l’altération  maculaire  grave  des  deux 
yeux  ne  permettant  au  sujet  de  n’avoir  qu’une  vision  péri¬ 
phérique  des  objets,  par  conséquent  imprécise. 

Ces  aberrations  visuelles  n’ont  été  que  rarement  étudiées 
et  en  parcourant  la  littérature  nous  ne  trouvons  qu’une 
communication  de  Uhthoff  (1)  relative  à  cette  question. 

Voici  l’analyse  des  3  observations  qu’il  rapporte  : 

1“  Celle  d’une  femme  de  67  ans,  myope,  ayant  présenté  de  la 
choroïdite  centrale  avec  scotbmes  centraux,  ne  lui  laissant  que  la 


vision  périphérique.  Plusieurs  années  après  que  ce  trouble  visuel 
s’est  installé,  elle  aperçoit  subitement  à  travers  la  fenêtre,  sur 
le  sol  de  la  cour,  une  série  de  feuilles  de  vigne  puis  un  arbre  et  des 
branchages.  Cette  aberration  visuelle  ne  se  produit  que  deux 
fois,  son  apparition  est  subite  et  sa  disparition  est  progressive  ; 
l’occlusion  des  paupières  fait  disparaître  l’hallucination.  Ajou¬ 
tons  que  cette  malade  appartenait  à  une  famille  dont  plusieurs 
membres  présentaient  des  troubles  vésaniques. 

Une  seconde  malade  de  40  ans  était  atteinte  d’ophtalmie 
sympathique  à  la  suite  d’un  ulcère  serpigineux  de  la  cornée.  Au 
début,  alors  que  les  lésions  sympathiques  atteignaient  surtout 
ia  rétine  et  le  corps  vitré,  fa  malade  a  eu  à  différentes  reprises  l’im¬ 
pression  d’oiseaux  volants  dans  fa  chambre  ;  après  quelques 
'ours  ces  oiseaux  se  transformaient  en  anges.  Les  yeux  fermés 
’hallucination  persistait.  Elle  voyait  également  des  têtes  hu¬ 
maines  et  avait  des  impressions  colorées.  Ces  phénomènes  du¬ 
rèrent  pendant  quelques  semaines  puis  disparurent.  Cette 
malade  n’avait  jamais  eu  de  trouble  psychique  et  ne  présentait 
pas  de  tare  héréditaire. 

Enfin,  un  troisième  malade,  homme  de  40  ans,  vésanique, 
déclarait  voir  avec  son  œil  gauche  un  agent  de  police  :  l’examen 
ophtafmoscopique  de  cet  œil  montrait  l’existence  d’un  foyer 
de  choriorétinite  centrale  avec  seotome  central. 

C’est  là  à  peu  près  tout  ce  que  nous  avons  trouvé,  mais 
je  né  conclurai  pas  de  cette  carence  bibliographique  à  la 
rareté  extrême  des  aberrations  visuelles  que  nous  étudions. 
J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  les  noter  et  je  suppose 
que  nombre  de  confrères  spécialistes  ont  entendu  certains 
de  leurs  malades  décrire  des  phénomènes  analogues  et  peut- 
être  n’y  ont-ils  pas  attaché  grand  intérêt.  Dans  la  discus¬ 
sion  qui  suivit  la  communication  d’ Uhthoff,  von  Schroeder, 
de  Saint-Pétersbourg,  signale  l’observation  d’une  femme 
de  80  ans  qui  depuis  plusieurs  années  se  plaignait  d’hallu¬ 
cinations  visuelles  (figures  humaines,  animaux,  objets  ina¬ 
nimés).  Une  opacification  cristallinienne  bilatérale  s’était 
développée  simultanément  et  la  vision  était  réduite  à  la 
numération  des  doigts.  On  pouvait  se  demander  si  l’hallu¬ 
cination  visuelle  était  en  rapport  avec  les  lésions  cristal- 
liniennes  ou  si  elle  était  la  conséquence  d’un  trouble  céré¬ 
bral.  L’e:çtraction  du  cristallin  de  l’œil  gauche  fut  pratiquée 
et  l’acuité  visuelle  redevint  très  satisfaisante.  Malgré  cela, 
les  hallucinations,  qui  avaient  disparu  les  quinze  premiers 
jours  après  l’intervention,  se  reproduisirent  à  nouveau, 
passé  ce  délai. 

Les  aberrations  visuelles  qui  se  produisent  par  suite  de 
modifications  des  centres  visuels  corticaux  sont  infini¬ 
ment  plus  connues  et  plus  souvent  relatées.  Je  n’ai  pas 
l’intention  de  m’y  arrêter  ici,  ce  sujet  ayant  été  traité  par 
moi  dans  un  mémoire  adressé  à  l’ American  ophtalmological 
Association  en  1922.  Je  les  signale  en  passant  pour  rappeler 
qu’elles  peuvent  être  caractérisées  par  deux  ordres  de 
phénomènes  ;  des  sensations  visuelles  anormales  dont  le 
type  le  plus  commun  est  le  scotom^scintillant  de  la  migrai¬ 
ne  ophtalmique,  mais  qui  peuvent  egalement  affecter  d’au¬ 
tres  caractères  (sensation  ide  battemcift^  d’ailes,  sensation 
de  roue  de  volant)  ;  des  hallucinations  visuelles  en  tous 
points  semblables  à  celles^  qute  nous  .avons  indiquées  plus 
haut. 

J’ajouterai  encore  que  dans  certains  cas  l’analyse  cli¬ 
nique  de  ces  aberrations  visuelles  d’origine  corticale  peut 
être  fort  utile  pour  le  diagnostic  de  localisation. 

Mais  c’est  ici  le  lieu  de  rechercher  si  le  rapport  que  nous 
avons  supposé  entre  la  lésion  rétinienne  périphérique  et 
l’aberration  visuelle  hallucinatoire  est  bien  réel  ou  s’il 
ne  s’agit  en  somme  que  de  vésaniques  dont  les  hallucina¬ 
tions  affectent  le  type  visuel  en  raison  du  retentissement 
sur  leur  psychisme  de  l’altération  grave  de  leur  vision. 
Un  fait  récemment  observé  me  paraît  pouvoir  être  invoqué 
en  faveur  de  la  première  interprétation. 

Une  dame  de  74  ans,  atteinte  d’hypertension  artérielle  très 
I  accusée,  a  présenté  dans  l’œil  gauche  un  état  de  glaucome  chro- 


(1)  UtHOFF.  -  Soc.  d’Opht.  d’Heidelberg,  1908,  p.  39. 
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nique  avec  réduction  de  l’acuité  visuelle  à  1  /4.  Depuis  1918, 
date  de  mon  premier  examen,  l’œil  gauche  n’a  pas  faibli  grâce  au 
traitement  régulier  et  continu  par  la  pilocarplne  qui  ramène  la 
tension  oculaire  a  un  étiage  normal.  L’œil  droit  n’a  jamais  mon¬ 
tré  d’élévation  de  la  tension  et  son  acuité  est  restée  normale 
jusqu’au  8  janvier  1922.  A  cette  date, elle  éprouve  un  affaiblis¬ 
sement  visuel  progressif  et  je  constate  une  acuité  visuelle  d’I  /5 
avec  scotome  paracentral,sans  hypertension  oculaire.  L’examen 
ophtalmoscopique  montre  seulement  une  légère  dilatation  d’une 
des  branches  de  la  veine  centrale  de  la  rétine.  Cet  état  ne  subit 
pas  de  modifications  jusqu’au  26  janvier.  A  partir  de  ce  jour  et 
jusqu’au  dimanche  29  elle  a  des  aberrations  visuelles  qui  l’ont 
préoccupées  :  elle  voyait  dans  la  cour  de  son  immeuble  des  bas¬ 
sins  d’eau  avec  des  barques  ;  elle  a  cru  voir  que  sa  femme  de 
chambre  portait  une  blouse  bleue  avec  de  gros  pois  noirs  ;  les 
visages  des  personnes  étaient  tachés  et  leurs  cous  s’ornaient 
de  colliers,  de  brillants,  jetant  mille  feux.  Ces  phénomènes  ont 
été  en  quelque  sorte  progressivement  croissants  et  n’ont  pris 
fin  que  le  3®  jour.  Or,  parallèlement  à  leur  évolution,  la  vision 
centrale,  déjà  affaiblie,  subissait  une  diminution  considérable  au 
point  que  toute  lecture,  même  de  gros  caractères,  était  devenue 
impossible.  Je  constatai  l’existence  d’un  scotome  absolu  qui 
indiquait  la  disparition  complète  de  la  sensibilité  maculaire. 
Cet  état  a  persisté,  mais  les  phénomènes  hallucinatoires  n’ont  pas 
reparu.  L’examen  ophtalmoscopique  montrait  des  modifica¬ 
tions  plus  accusées  de  la  veine  centrale  et  des  hémorragies  réti¬ 
niennes  et  permettait  de  conclure  à  une  endophlébite  de  la  veine 
centrale  de  la  rétine  à  évolution  oblitérante  progressive. 

On  voit  que  chez  cette  malade  les  hallucinations  visuel¬ 
les  ont  coïncidé  exactement  avec  la  courte  période  de  trois 
jours,  au  cours  de  laquelle  l’altération  veineuse,  déjà  exis¬ 
tante  quelques  semaines  auparavant  a  abouti  a  des  modi¬ 
fications  fonctionnelles  graves  de  la  région  maculaire.  La 
coïncidence  est  trop  frappante  pour  qu’on  n’établisse  pas 
une  relation  étroite  entre  les  deux  ordres  de  phénomènes. 

Ce  point  établi,  pouvons-nous  chercher  à  comprendre  par 
quel  processus  physiologique  une  lésion  rétinienne  peut 
déclancher  cette  aberration  visuelle  qui  suppose  la  mise 
en  jeu  du  centre  visuel  cortical  et  probablement  d’autres 
centres  d’association.  L’analyse  clinique  nous  permet 
seule  d’envisager  ces  problèmes  dont  la  solution  est  encore 


lointaine,  mais  ne  peut-on  pas  évoquer  ici  la  différence  de¬ 
puis  lon^emps  signalée  entre  les  sensations  visuelles  réali¬ 
sées  par  la  suppression  d’un  territoire  rétinien  et  l’inter¬ 
ruption  des  fibres  visuelles  correspondant  à  ce  même  ter¬ 
ritoire. 

Dans  le  premier  cas,  il  existe  une  zone  d’anesthésie  réti¬ 
nienne,  un  scotome,  mais  le  sujet  perçoit  une  tache.  Dans 
le  deuxième  cas  la  zone  d’anesthésie  rétinienne  est  la  même  ; 
on  en  reconnaît  l’existence  par  un  examen  systématique. 
Le  sujet  peut  même  se  rendre  compte  de  l’absence  de  per¬ 
ception  dans  le  territoire  anesthésié,  mais  il  n’éprouve  ja¬ 
mais  la  sensation  de  tache  ou  de  voile  qui  ne  manque  guère, 
à  un  moment  donné  tout  au  moins,  lorsque  se  développe 
une  altération  rétinienne.  Les  phénomènes  d’excitation, 
dont  les  cellules  visuelles  (cônes  et  bâtonnets)  sont  le  siège 
comme  conséquence  du  trouble  circulatoire,  sont  transmis  au 
centre  cortical  et  donnent  lieu  à  cette  sensation  de  tache  se 
déplaçant  avec  les  mouvements  du  globe  et  si  différente  de 
la  sensation  de  mouche  volante  qui  traduit  parfois  de  pe¬ 
tites  opacités  du  corps  vitré.  Pour  que  l’hallucination 
visuelle  se  développe,  il  faut  vraisemblablement  que  cette 
excitation  périphérique,  transmise  au  centre  cortical,  se 
propage  de  là_à  un  centre  d’association  supérieur.  Y  a-t-il 
lieu  de  supposer  que  ces  phénomènes  d’excitation  visuelle 
périphérique  provoqués  par  les  modifications  circulatoires 
de  la  région  maculaire  ne  déclanchent  les  hallucinations 
visuelles  que  chez  des  prédisposés  ?  Deux  malades  (sur  3) 
de  Uhthoff  avaient  ou  des  troubles  ou  une  hérédité  vésa- 
nique.  Chez  les  deux  personnes  dont  j’ai  donné  l’observa¬ 
tion  il  n’existait  rien  de  semblable. 

Je  conclurai  des  faits  que  je  viens  de  relater  que  les  hal¬ 
lucinations  visuelles  survenant  chez  les  personnes  atteintes 
d’altérations  de  l’appareil  visuel  périphérique  (lésions  réti¬ 
niennes  vasculaires  principalement)  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  de  ces  lésions  et  ne  comportent  aucune  signi¬ 
fication  pronostique  au  point  de  vue  mental. 


Traitement  conservateur  dans  les  opérations  pour  salpingites 

Par 

M.  TUFFIER, 

Professeur  agrégé.  Chirurgien  des  hôpitaux.  Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Le  traitement  des  salpingites  suppurées  a  évolué  nota-  avec  conservation  de  l’utérus,  puis  complétée  par  l’hystérec- 
blement  et,  à  l’heure  actuelle,  la  question  qui  se  pose  est  tomie  subtotale,  était  à  peu  près  la  seule  intervention  pra- 
celle  de  la  conservation  des  organes  et  des  fonctions.  La  tiquée.  Je  dois  dire  que  les  résultats  en  étaient  et  en  sont 
période  dans  laquelle  nous  enlevions  systématiquement  remarquables  au  point  de  vue  de  la  cessation  des  états  dou¬ 
tes  annexes  dès  qu’elles  étaient  suppurées  a  fait  place  pour  loureux.  Cette  mutilation,  grave  par  la  suppression  de  toute 
moi  depuis  plus  de  vingt  ans  à  la  doctrine  de  l’abstention  fonction  utéro-ovarienne,  est  encore  l’opération  en  faveur, 
pendant  la  période  aiguë,  sauf  abcès  menaçant  la  vie  Mais  il  est  un  très  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
ou  collection  étendue  dans  le  Douglas  et  bombant  dans  jeune  âge  des  femmes,  la  stérilisation  spontanée  du  foyer 
le  cul-de-sac  vaginal.  Cette  abstention,  bien  entendu,  com-  infecté  (apparente  ou  réelle),  l’unilatéralité  de  l’infectation, 
portait  le  traitement  médical,  l’immobilisation  absolue,  l’étendue  très  limitée  des  altérations  si  elles  sont  bilatérales 
injections  chaudes,  irrigations  rectales,  application  de  glace  permettant  la  restitution  presque  intégrale  de  la  surface 
ou  révulsion,  le  tout  prolongé,  si  besoin  était,  pendant  péritonéale,  constituent  autant  de  facteurs  qui  peuvent 
des  mois.  Ce  n’est  ({Vl  après  refroidissement  complet,  absolu  commander  la  conservation  partielle  ou  totale  (libération 
et  paraissant  définitif  que  les  malades  doivent  être  aban-  d’adhérences)  des  organes  et  des  fonctions, 
données  à  elles-mêmes;  malheureusement  les  nécessités  de  Supprimer  le  foyer  infecté  et  douloureux,  rendre  la  forme 
la  vie  rendent  souvent  impraticables  un  repos  suffisam-  anatomique  et  physiologique  aux  organes  atteints,  tel 
ment  prolongé  ;  des  récidives  fréquentes  sont  la  consé-  est  le  problème  à  résoudre,  et  pour  cela  j’ai  essayé,  comme 
quence  de  cette  thérapeutique  incomplète  et  nous  amènent  tant  d’autres,  bien  des  procédés, 
à  des  interventions  qui  auraient  pu  être  évitées. 

Autrefois  l’ablation  bi-latérale  des  annexes  suppurées,  I.Tout  d’abord,  si  le  foyer  infectieux  est  limité,  j’ai  re-. 
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cours  à  V ablation  unilatérale  des  annexes.  Après  avoir  pra¬ 
tiqué  pendant  très  longtemps  cette  opération,  j’ai  vu  bien 
des  récidives  sur  le  côté  conservé,  surtout  s’il  est  légère¬ 
ment  altéré  dès  la  première  opération  ;  je  pense  actuelle¬ 
ment  qu’elle  doit  être  réservée  aux  malades  dont  l’inté¬ 
grité  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  d’un  côté,  avec  ou  sans 
libération  d’adhérences,  est  bien  constatée.  Dans  la  période 
génitale  de  la  femme,  cette  conservation  s'impose,  car  si 
j’ai  vu  des  récidives,  j’ai  vu  aussi  des  femmes  guéries  et 
en  parfait  état  depuis  plus  de  15  ans,  quand  bien  même  on 
aurait  des  raisons  de  penser  qu’à  très  longue  échéance  la 
trompe  et  l’ovaire  conservés  subiront  des  atteintes  de 
l’infection  utérine,  mieux  vaut,  à  mon  avis,  risquer  d’être 
conduit  à  très  longue  échéance  à  une  seconde  intervention 
que  de  castrer  une  femme  jeune. 

II.  La  détermination  à  prendre  est  quelquefois  très  dif¬ 
ficile.  Pendant  l’opération, chez  une  femme  d’âge  moyen, 
les  lésions  sont  constatées  bilatérales,  mais  elles  sont  par¬ 
faitement  refroidies,  la  trompe  est  seulement  oblitérée  ou 
légèrement  dilatée,  sans  gros  épaississement,  sans  coudure, 
les  adhérences  peuvent  être  libérées,  la  perméabilité  du 
pavillon  lui  être  rendue  ;  dans  ces  cas-là  encore,  je  conserve 
les  annexes  après  les  avoir  libérées  de  leurs  adhérences  et 
avoir,  si  possible,  péritonisé  toutes  les  surfaces  cruentées  : 
mais  dans  ces  cas  nous  avons  quelques  succès  et  bien  des 
déboires. 

III.  J’ai  pratiqué  deux  fois  seulement,  chez  des  fem¬ 
mes  atteintes  de  ce  genre  de  lésions,  un  nouvel  orifice 
tubaire  artificiels,  c’est-à-dire  sur  une  trompe  aseptique  et 
dilatée  dont  le  pavillon  était  détruit  et  remplacé  par  une 
masse  fibreuse  non  déplissable,  j’ai  ouvert  à  la  partie  la 
plus  dilatée  et  la  plus  proche' du  pavillon,  la  muqueuse  de  la 
trompe  et  suturé  au  fil  de  Carrel  cette  muqueuse  au  péri¬ 
toine  ;  je  n’ai  pas  vu  de  fécondation  consécutive,  mais 
aucun  incident  ultérieur  n’a  suivi  ces  interventions.  Il 
m’est  impossible  de  dire  ce  qu’est  devenu  cet  orifice,  s’il 
est  resté  permanent  ou  s’il  s’est  oblitéré. 

IV.  J’ai  pratiqué  cette  conservation  unilatérale  dans  trois 
cas  de  grossesse  extra-utérine.  Après  avoir  enlevé  les  cail¬ 
lots,  libéré  toutes  les  adhérences,  j’ai  laissé  l’ovaire  en 
place  et  j’ai  suturé  la  plaie  de  la  trompe.  Les  malades  ul¬ 
térieurement  n’ont  pas  souffert,  mais,  au  toucher,  on  sentait 
toujours  une  légère  induration  du  côté  opéré. 

Dans  tous  ces  cas  infectieux  quels  qu’ils  soient  avant  et 
après  l’intervention,  l’infection  utérine,  cause  première  de 
tout  le  mal,  doit  être  poursuivie  avec  patience  et  avec  soin^ 
sous  peine  de  voir  une  nouvelle  poussée  envahir  la  trompe 

V.  Restent  maintenant  les  cas  plus  complexes,  ceux 
dans  lesquels  la  conservation  des  trompes  ne  peut  être 
envisagée  parce  qu’elles  sont  infectées  et  suppurées,  les 
ovaires,  au  contraire,  paraissent  indemnes.  Que  faire  ? 

Actuellement,les  choses  se  présentent  d’une  façon  tout 
à  fait  différente,  nous  avons  dans  le  radium  et  les  rayons  X 
un  moyen  très  efficace,  souvent  même  trop  efficace,  de 
destruction  de  l’ovaire  et  de  suppression  de  la  menstruation 
avec  ses  phénomènes  congestifs  utérins.  On  peut  donc 
revenir  à  cette  opération,  et,  si  elle  échoue,  supprimer  par 
la  radiothérapie  les  ovaires,  la  fonction  utérine  et  les  phé¬ 
nomènes  congestifs  qui  l’accompagnent  s’ils  deviennent 
le  siège  ou  l’occasion  de  douleurs.  C’est  donc  là  une  ques¬ 
tion  à  reprendre.  ' 


Peut-on  faire  mieux  ? 

Raymond  Petit,  dans  trois  cas,  a  cherché  à  rétablir  la 
possibilité  de  la  fécondation  en  introduisant  Vun  des  ovai¬ 
res  laissés  en  place  dans  l'intérieur  de  l'utérus,  et  par  consé¬ 
quent  en  obligeant  la  déhiscence  utérine  à  expulser  son 
contenu  dans  la  cavité  utérine.  Cet  ovaire  muni  de  son 
pédicule  normal,  peut  fonctionner  normalement.  Dans  un 
cas  où  j’ai  réussi  cette  pratique,  j’ai  tiraillé  et  étranglé  le 
pédicule  qui  a  disparu,  l’ovaire  est  devenu  ainsi  une  greffe 
en  tissu  infecté  et  s’est  atrophié  (Letulle).  Une  grossesse 
a  suivi  une  des  opérations  de  Raymond  Petit.  La  technique 
en  est  simple  :  après  ablation  des  trompes,  l’ovaire  étant 
bien  libéré,  on  fend  l’utérus  sur  la  partie  latérale,  on 
pénètre  jusqu’à  la  cavité  de  l’utérus,  on  introduit  l’ovaire 
entier  ou  réséqué  en  partie,  tenant  à  son  pédicule,  dans 
cette  cavité,  et  on  ferme  en  péritonisant  la  surface  cruen- 
tée.  L’ovaire  entier  manque  de  place  dans  l’étroit  couloir 
utéro-tubaire,  comme  je  l’ai  vu  dans  une  de  mes  opéra¬ 
tions.  Il  me  parait  nécessaire,  pour  le  maintenir  facilement, 
de  faire  avant  l’opération  la  dilatation  de  la  cavité  uté¬ 
rine,  par  une  tige  de  laminaire.  Dans  un  cas  de  ce  genre 
des  douleurs  assez  vives  ont  suivi  l’opération.  C’est  ce 
phénomène  douloureux  qui  constitue  la  pierre  d’achoppe¬ 
ment  des  opérations  conservatrices. 

Enfin  dans  ces  mêmes  cas,  si,  pour  des  raisons  d’état 
général,  névropathiques,  congestifs,  on  veut  conserver  la 
menstruation,  on  peut  pratiquer,  comme  nous  l’avons 
fait  souvent,  la  greffe  ovarienne  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Cette  opération  était  indiquée  parce  que  si  les 
ovaires  greffés  devenaient  doidoureux,  une  simple  injec¬ 
tion  locale  de  stovaïne  permettait  de  les  extraire  au  point 
où  on  les  avait  greffés.  Mais  elles  avaient  comme  incon¬ 
vénient  d’avoir  une  durée  limitée  et  de  laisser  une  mens¬ 
truation  irrégulière  comme  nombre  et  comme  intensité. 
Aussi  maintenant  qu’il  est  possible  de  détruire  l’ovaire 
sur  place  par  radiothéapie,  peut-être  vaudrait-il  mieux 
laisser  les  organes  dans  l’abdomen. 

Enfin,  en  1913,  j’ai  pratiqué  la  résection  des  trompes  et 
du  fond  de  l’utérus  avec  réunion  de  la  plaie  et  j’ai  mon¬ 
tré  qu’une  partie  du  corps  utérin  suppurait  à  la  mens¬ 
truation  —  et  j’ai  indiqué  que  la  ligature  des  vaisseaux, 
au  ras  de  l’incision  utérine  était  une  bonne  pratique. 

Restent  enfin  les  lésions  chroniques  qui  nécessitent 
l’ablation  de  toute  la  région  trompes  et  tout  le  fond  de 
l'utérus  jusque  et  y  compris  les  orifices  tubaires.  J’ai  étudié 
ces  cas  en  1912  et  en  1913  et  j’ai  montré  (août  1914, 
Congrès  américain  de  Londres),  que  cette  extirpation  des 
annexes  et  du  fond  de  l’utérus,  au-dessous  des  orifices 
tubaires,  avec  réunion  de  la  plaie  utérine  reconstituant 
l’organe,  si  elle  était  bien  pratiquée,  si  les  artères  étaient 
respectées  à  partir  de  la  section  du  corps  utérin,  pouvait 
suffire  à  la  menstruation  si  un  ou  les  deux  ovaires  étaient 
greffés  et  le  résultat  sera  bien  entendu  le  même  si  les 
ovaires  sont  laissés  sur  place.  Nous  avons  même  cberché 
à  préciser  que  la  moitié  de  la  cavité  utérine  intacte  était 
suffisante  pour  cette  menstruation. 

Telles  sont  les  principales  opérations  conservatrices 
des  organes  ou  des  fonctions  pouvant  actuellement  être 
pratiquées  dans  les  opérations  pour  annexites.  Chaque  cas 
présente  ses  indications  et  c’est  entre  ces  différentes  tech¬ 
niques  que  nous  avons  choisi. 
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Principe  et  propriétés  des  vaccins  en  suspension  huileuse 

Par 

M.  le  Dr  E.  LE  MOIGNIC, 

>  Médecin  primcipai,  le  la  Marine  * 


Depuis  (le  longues  Hnniîes,  les  chertdieurs  ont  orienté  leurs 
travaux  vers  la  réalisation  de  vaccins  permettant  d’im¬ 
muniser  rapidement  (si  possible  en  une  fois),  tout  en  évitant 
les  accidents  graves,  parfois  niême  mortels,  produits  par 
le  choc  vaccinal. 

Dans  ce  but,  nous  avons  essayé,  de  notre  côté,  de  rem¬ 
placer  le  bouillon  originel  ou  l’eau  physiologique  des  hydro¬ 
vaccins  par  un  excipient  huileux  plus  lentement  résorbable. 

Ce  vecteur  anhydre  présenterait  encore  l’avantage 
de  s'opposer  à  la  lyse  et  à  l'oxydation  des  microbes  qui  se 
produisent  progressivement  dans  l’excipient  aqueux  et 
qui  modifient  rapidement  l'antigène. 

De  plus,  de  tels  vaccins  conserveraient  leur  activité  durant 
de  longs  mois  alors  que  les  hydro-vaccins  ne  sont  plus  utili¬ 
sables,  en  général,  au  bout  d’un  trimestre  environ. 

Ce  procédé  de  vaccination  avait  toujours  été  considéré 
comme  irréalisable,  car  les  auteurs  qui  avaient  tenté  de 
préparer  de  semblables  vaccins  s’étaient  heurtés  à  de  gran¬ 
des  difficultés  techniques.  D’autre  part,  ils  avaient  obtenu 
des  vaccins  qui  provoquaient  constamment  la  formation 
d'abcès  aseptiques  comparables  à  ceux  produits  par  la  téré¬ 
benthine,  mais  à  évolution  lente  et  indolore. 

Grâce  ,  à  une  technique  nouvelle  reposant  sur  des  acqui¬ 
sitions  récentes  de  la  chimie  des  corps  gras,  tant  au  point 
de  vue  de  leur  assimilation  que  de  leur  métabolisme,  nous 
sommes  arrivés,  apres  de  nombreux  tâtonnements,  à  réa¬ 
liser  des  vaccins  en  suspension  huileuse  que  nous  avons 
appelés  X  lipo-vaccins  »,  dans  laquelle  les  bacilles  sont  pour 
ainsi  dire  embaumés. 

Nous  avons  utilisé  des  cultures  microbiennes  jeunes  que 
nous  avons  lavées,  déshydratées  énergiquement  par  une 
centrifugation  prolongée,  puis  stérilisées  •  par  la  chaleur 
vers  60°  ou  le  froid,  mais  non  par  l’éther  que  l’expérience 
a  démontré  être  un  antiseptique  inconstant.  Nous  les 
avons  ensuite  mises  en  suspension  homogène  dans  un 
mélange  â'huiles  végétales  purifiées,  anhydres  et  neutres. 

Le  premier  lipo-vaccin  en  date  est  un  vaccin  préventif 
antityphique  et  antiparatyphique,  le  lipo-vaccin  T.A.B.(l) 
qui  a  permis  de  vacciner,  sans  accident,  à  ce  jour,  en  une 
seule  fois,  près  de  deux  millions  de  sufets  tant  aux  armées, 
(américaine,  française  et  grecque)  que  dans  la  population 
civile. 

Nous  avons  recherché  comparativement  sur  le  chien, 
l’action  physiologique  d’un  vaccin  triple  anti-typhique 
en  suspension  aqueuse  et  en  suspension  huileuse  (Gautrelet 
et  Le  Moignic.Ac.  des  Sciences  4  et  18  février  1918).  Il 
ressort  de  nos  expériences,  que  l’injection  intra-veineuse 
d’un  hydro-vaccin  T.  A.  B.  produit  une  baisse  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  qui  va  en  s’accentuant  progressivement. 
Nous  avons  constaté  parallèlement  que  l’amplitude  du 
cœur  diminuait  considérablement  et  arrivait  au  bout  d’un 
certain  temps  à  être  à  peine  perceptible. 


(1)  Rappelons  Ici  que  le  vaccin  triple  antltyphique,  para  A  et  B,  qui 
a  reniiu  fa  vaccination  préventive  réellement  efficace,  a  été  réalisé  pour  ia 
première  fois  en  milieu  aqueux,  par  le  professeur  Widal  en  août  191.') 
(vaccin  T  A  B.  chauffé)  ;  la  simple  vaccination  contre  le  bacille  d’Hberlb 
était  incomplète. 

Le  Moionic  et  Pinoy.  -  Vaccin  en  émulsion  dans  les  corps  aras,  Soc. 
de  Biologie,  4  mars  et  6  mai  1910. 

Le  Moionic  et  Sézahy.  —  »  Le  lipo-vaccin  T  A  B.  Baillière,  éditeur. 


D’autre  part,  nous  avons  remarqué  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’un  lipii-vacein  T.  A.  B.  de  même  concentration 
que  l’hydro- vaccin  précédent  ne  'provoquait  en  général 
aucune  modification  sensible  de  la  pression  sanguine  et 
n’influençait  que  très  légèrement  l’amplitude  du  cœur. 

Enfin,  l’expérimentation  nous  a  démontré  que  la  toxi¬ 
cité  du  lipo-vaccin  T.  A.  B.  était  de  beaucoup  inférieure  à 
celle  d’un  vaccin  similaire  aqueux  et  que  l’on  pouvait 
injecter  par  la  voie  veineuse  une  dose  du  premier  au 
moins  quatre  fois  supérieure  à  la  dose  mortelle  du 
second. 

C’est  au  cours  de  ces  expériences  que  nous  avons  observé 
combien  était  peu  fondé.e  la  crainte  d’embolie  lorsqu’on 
injecte  une  petite  quantité  d’huile  (1). 

L’application  clinique  a  démontré  parallèlement  que 
les  vaccins  à  excipients  huileux  permettent,  en  raison  de 
leur  hypotoxicité  remarquable,  d'injecter  sous  la  peau,  en 
une'^seule  fois,  des  quantités  de  microbes  trois  à  quatre  fois 
plus  grandes  qu'avec  l'excipient  aqueux.  En  effet,  iious 
sommes  parvenus  par  une  infection  unique  de  1  ce.,  à  ino¬ 
culer  5  mmg.  5  de  bacilles  typhiques  et  paratyphiques,  soit, 
au  total,  sept  milliards  de  microbes  environ-  Or,  les  auteurs 
ayant  admis  que  six  à  huit  milliards  de  germes  étaient 
nécessaires  pour  obtenir  une  immunité  assez  solide,  on 
avait  été  dans  l’obligation,  avec  les  hydro-vaccins,  de  pra¬ 
tiquer  quatre  injections,  à  huit  jours  d'intervalle. 

Ultérieurement,  ces  quatre  injections  ont  été  réduites  à 
trois,  puis  à  deux,  mais  la  dose  vaccinale  totale  a  dû  être 
diminuée  au  détriment  de  l'immunité,  ainsi  que  l’expérience 
au  Maroc  l’a  démontré. 

1)03  réactions  générales  produites  par  les  lipo-vaccins 
ont  été  minimes  ;  l’élévation  thermique  a  rarement  dépassé 
0°5  à  1°5,  D’autre  part,  on  n'a  jamais  constaté  les  troubles 
toxiques  graves,  parfois  mêmes  mortels,  qui  ont  été  observés 
à  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée  d'un  hydro-vaccin 
T.  A.  B.  et  sans  doute,  parfois  aussi,  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  involontaire. 

Quant  aux  réactions  locales,  elles  ont  consisté  en  une 
légère  tension  douloureuse  au  niveau  de  l’injection,  parfois 
accompagnée  d'une  zone  de  rougeur,  qui  a  rarement  per¬ 
sisté  plus  de  48  heures.  Quelques  très  rares  abcès  asepti¬ 
ques  ont  été  signalés  au  début  de  l’application  de  cette 
méthode  ;  ils  ont  évolué  insidieusement  en  trois  à  quatre 
semaines  et  le  drainage  filiforme  à  la  Chaput  les  a  fait  dis¬ 
paraître  en  quelques  jours.  Nous  croyons  être  autorisé  à 
les  attribuer  à  une  concentration  trop  forte  de  corps  bacr- 
tériens  très  toxiques  par  eux-mêmes,  concentration  accrue 
du  fait  de  l’agitation  insuffisante  de  quelques  grosses  am¬ 
poules  (dix  doses).  De  semblables  abcès  ont  été  aussi  cons¬ 
tatés  avec  les  hydro-vaccins  antityphoïdiques  et  probable¬ 
ment  pour  la  même  cause.  De  môme  qu'il  y  a  une  dose  totale 
microbienne  niaxima  qu'il  ne  faut  pas  dépasser  sous  peine 
de  provoquer  de  graves  accidents  généraux,  de  même  il 


(f)  J'Aiiploi  des  iajecUüiis  inlra-veilieuscs  d'huila  cainiiliiée  dans  le 
iraileinent  du  shoekchez  les  grands  blesséi,.  (Le  .Moionic et  Heitz-Boyeu, 
Soc.  de  chirurgie,  .l  mars  1918). 

Les  injections  intra-veineuses  d’huile  cainiihrée.  (.Médecin-inajor 
Louet,  Soc.  de  Biologie,  oct.  1918). 
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existe  une  concentration  rnaxima  par  centimètre  cube  en 
dot.à  de  laquelle  il  faut  se  tenir  si  Von  oeut  éviter  la  forma¬ 
tion  d’abcès,  surtout  avec  dos  antigènes  très  toxiques. 

Dans  les  mêmes  conditions,  nous  avons  réalisé  récem¬ 
ment  un  lipo-'vuccin  préventif  antipesteux,  qui  vient  d’être 
utilisé  à  Dakar  sur  1.300  sujets.  Ce  vaccin  a  été  inoculé 
par  une  injection  unique  de  1  cc.  {six  milliards  de  germes) 
sans  réaction  locale  %i  générale  notables. 

Nous  espérons  que  son  pouvoir  immunisant  répondra 
à  celui  du  lipo-vaccn  T.  A.  B.  qui  a  considérablement  abaissé 
la  morbidité  ainsi  qu’en  font  foi  les  statistiques. 

D’autre  part,  nous  avons  préparé  plusieurs  vaccins  cu¬ 
ratifs  anti-gonococcique,  anti-staphylococcique,  antistreptococ¬ 
cique  et  un  vaccin  mixte  polyvalent  antipyogène,  lie  lipo- 
vaccin  antigonococcique  (lipogon)  contient,  par  centimètre 
cube,  dix  milliards  de  gonocoques  et  a  donné  d’heureux 
résultats  dans  les  complications  de  la  blennorragie  (1). 

Dans  le  vaccin  mixte  anti-pyogène  nous  avons  associé 
aux  deux  grands  pyogènes  (staphylo,  strepto),  le  pyocya¬ 
nique  comme  l’avait  fait  le  professeur  Delbet  pour  com¬ 
battre  les  suppurations  aiguës  et  les  infections  secondaires. 
C’est  à  V instigation  du  D''  Bobineau,  chirurgien  de  l’hôpital 
Necker,  que  nous  avons  préparé  ce  vaccin  qui  contient 
huit  milliards  de  germes  par  centimètre  cube. 

Le  bouillon  de  Delbet  est  composé  de  cultures  micro¬ 
biennes  en  milieu  aqueux  peptoné,  vieillies  durant  six 
semaines  et  stérilisées  par  la  chaleur  à  -65°.  Ce  vaccin 
contient  donc,  en  pjus  des  corps  bactériens,  delà  peptone 
et  des  exotoxines  que  ne  renferme  pas  le  lipo-vaccin,  com¬ 
posé  uniquement  de  cultures  jeunes  et  lavées.  Appliqué 
depuis  18  mois  à  différentes  affections  causées  par  des 
agents  pyogènes  :  furonculose,  anthrax,  ostéomyélites,  arthri¬ 
tes,  phlegmons,  érysipèle,  lymphangite,  abcès  du  sein,  abcès  de 
l’amygdale,  abcès  appendiculaire,  septicémies,  otites,  con- 
fonctivites,  ce  lipo-vaccin  a  donné  d’excellents  résultats 
qui  ont  fait  l’objet  d’une  communication  du  Dr  Robineau, 
au  Congrès  de  Strasbourg  (octobre  1921)  et  de  la  thèse 
de  Delebecque  (Paris,  juillet  1922). 

Deux  à  six  injections,  pratiquées  à  deux  jours  d’inter¬ 
valle,  ont  suffi  en  moyenne  pour  obtenir  la  guérison,  ou 
pour  réduire  au  minimum  l'acte  opératoire  (extraction 
d’un  séquestre,  ablation  d’un  appendice,  petite  incision 
ou  ponction  d’un  abcès  collecté).  La  vaccination  dans  ces 
cas  a  toujours  entraîné  une  cicatrisation  rapide. 

La  i»ratiquc  de  la  vaccination  anti-pyogènc  par  le  lipo- 
vaccin  a  donné  des  succès  dans  environ  90  %  des  cas  où  elle 
était  nettement  indiquée.  Cette  action  s’est  montrée  plus 
particulièrement  efficace  dans  les  formes  aiguës  et  les 
affections  localisées.  Les  formes  chroniques  et  surtout  les 
formes  subaiguës  et  septicémiques  n’ont  pas  été  en  général 
aussi  heureusement  influencées.  Toutefois,  dans  les  infec¬ 
tions  puerpérales  légères  et  surtout  dans  les  localisations 
infectieuses  des  suites  de  couches,  le  vaccin  huileux  a  été 
utilisé  avec  succès  par  MM.  Lequeux,  Laffont  et  Chômé  (1). 

En  outre,  à  l'encontre  du  bouillon  Delbet,  qui,  par  son 
heureuse  association  microbienne  (S.  S,  P.)  a  donné  de 
très  beaux  résultats  thérapeutiques,  mais  a  provoqué 
souvent  de  fortes  réactions  générales  et  locales,  parfois  même 
très  graves,  nous  n’avons  jamais  eu  à  enregistrer  de  fortes 
réactions  avec  le  lipo-vaccin.  L’élévation  thermique  a 
rarement  dépassé  1°  à  1°5  et  on  n’a  jamais  provoqué  de 
choc  vaccinal.  Nous  devons  ajouter  que  le  lipo-vaccin 
mixte  (staphylo,  strepto,  pyocyanique)  nous  a  donné  de 
meilleurs  résultats  que.  le  vaccin  monovalent  antistaphy- 


(1)  Thèse  de  Haddad,  Paris  1921. 

(1)  Société  de  Gynécologie  et  d’Obstétrique  de  l’aris  1921,  et  thèse  de 
Heitz,  l^aris  1921). 


lococcique  ou  antistreptococcique  ;  ces  résultats  sont  attri¬ 
buables  à  la  présence  du  pyocyanique,  dont  on  a  démontré 
l'antagonisme-  avec  plusieurs  microbes. 

Employé  préventivement  (cataracte  accompagnée  de 
conjonctivite  purulente,  abcès  appendiculaire,  etc.)  par 
les  professeurs  Lagrange  et  Villar,  de  Bordeaux,  ce  vaccin, 
a  stérilisé  des  collections  purulentes  ou  raréfié  notablement 
la  flore  microbienne,  diminuant  ainsi  les  infections  post¬ 
opératoires.  Louis  Bazy,  de  son  côté,  a  indiqué  récemment 
les  avantages  de  la  vaccination  pré-opératoire.  Lequeux, 
Lafont  et  Chômé  ont  préconisé  et  utilisé,  depuis  1920, 
la  vaccination  préventive  par  le  lipo-vaccin,  de  toute  femme 
enceinte  sur  le  point  d’accoucher,  dans  le  but  d’éviter  l’in¬ 
fection  puerpérale  ;  ils  l’ont  également  employée  avec  suc¬ 
cès  chez  la  femme  ayant  subi  de  graves  interventions  obsté¬ 
tricales,  avant  toute  infection. 

Jusqu’ici,  dans  aucun  cas  traité  préventivement,  ces 
praticiens  n’ont  enregistré  d’infection  grave  mortelle.  Ces 
résultats  nous  laisseraient  prévoir  la  mise  au  point  pro¬ 
chaine  de  la  vaccination  préventive  de  l’infection  puerpérale. 

Le  lipo-vaccin  anti-pyogène  permet  aux  médecins  éloi¬ 
gnés  des  laboratoires  de  traiter  rapidement  la  plupart 
des  infections  pyogènes,  tout  en  restreignant  le  champ  d'ac¬ 
tion  du  bistouri. 

Nous  préparons  actuellement  deux  vaccins  similaires  : 
dans  le  premier,  le  staphylocoque  est  associé  au  coli-bacille 
et  à  Y  entérocoque  (lipo-vaccin  entéro-coli-bacillairé)  ;  dans 
le  second,  le  pyocyanique  est  associé  au  pneumocoque,  au 
bacille  de  Pfeiffer  et  au  streptocoque  (lipo  vaccin  anti-grippal. 

Enfin,  il  est  une  question  sur  laquelle  nous  désirons  tout 
particulièrement  attirer  l’attention,  car  elle  a  dans  la 
société  actuelle,  si  frappée  par  la  tuberculose,  une  grande 
importance,  c’est  le  danger  de  la  vaccination  préventive  ou 
curative  par  des  vaccins  trop  rapidement  absorbés  qui  ris¬ 
quent  de  réveiller  ou  d’exalter  les  foyers  tuberculeux  à  l’état 
lat«it  et  échappant  souvent  aux  investigations  cliniques 
même  les  plus  minutieuses. 

Nombreux  sont  déjà  les  médecins,  qui,  tant  aux  armées 
que  dans  la  population  civile,  ont  vu  évoluer  la  tuberculose 
à  la  suite  de  la  vaccination  antityphoïdique  par  des  hydro- 
vaccins,  surtout  lorsque  leur  stérilisation  a  été  effectuée 
par  l’éther  dont  l’action  bactériolytique  libère  rapidement 
les  toxines  et  provoque  l’intoxication  brutale  de  l'organisme 

De  leur  côté  aussi,  des  chirurgiens,  comme  le  professeur 
Cunéo,  considèrent  que  les  foyers  bacillaires,  cliniquement 
éteints,  peuvent  être  influencés  par  les  hydro-vaccins  cura¬ 
tifs.  Nous  croyons  être  en  mesure  d’affirmer  que  ce  danger 
est  très  diminué,  pour  ne  pas  dire  évité,  par  l’emploi  des 
lipo-vaccins,  de  même  que  pourront  être  évités  les  cas  de 
mort  brusque  par  choc  vaccinal. 

En  terminant,  nous  ajouterons  que  famnis  les  deux 
infections  préventives  de  lipo-vaccin  T.  .1.  B.  pratiquées 
exceptionnellement  sur  des  sujets  débilités,  pas  plus  que 
les  infections  curatives  répétées  de  lipo-vaccin  anti-pyogènc, 
n’ont  provoqué  d’accidents  anaphylactiques.  On  est  donc  auto¬ 
risé  à  en  déduire  qu’il  est  probable  que  la  lente  résorption 
de  protéines  microbiennes  supprime  ces  accidents.  Des 
travaux  de  laboratoire  en  cours  viendront  sans  doute  pro- 
cliainement  confirmer  cette  hypothèse; 


En  raison  de  ces  inconvénients,  on  tente  aujourd’hui  d’employer  des 
puccins  par  la  voie  digestive,  sous  forme  de  paslilles  ou  de  comprimés. 
Il  nous  a  paru  que  l’activité  de  tels  vaccins  diminuait  très  rapidement  et 
que  la  durée  de  leur  utilisation  doit  être  limitée.  Une  expérience  assez 
étendue  et  de  longue  durée  pourra  seule  permettre  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  sur  la  valeur  de  ces  préparations. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  lmp.  Daix  et  Thiron.  (Thiron  et  Cie,  Suce"). 
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Fondé  en  1873.  —  N»  51. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


16  DECEMBRE  0)2-2 


mvAüx  oRiaiNAüx 


Réaotlon  de  fixation  dans  la  tviberoulose, 

B«l.  MOREAU,  et  B.  YQTTE, 

Chef  de  Laboratoire  Interne  de  l'Hôpital 

de  St-permain-én-Laye 

1°  Histohiqpe. 


Procédé  au  sérum  frais.  —  Nous  avons  pratiqué  la  réaction 
au  sérum  frais,  déjà  signalée  par  Pellier  et  par  Fried,  en  contrô¬ 
lant  l'index  hémolytique  des  sérums  avec  des  doses  croissantes 
de  globules  rouges,  dans  les  mêmes  conditions  de  temps  et  de 
dilution  que  la  réaction  proprement  dite  : 

Sérum  frais  0  ce.  1  Q  cc.  1  0  cc.  1  Q  cc.  1 

Eau  physiologique  à  9  Q  cp.  %  0  çç.  4  0  cç,  'j  P  ce.  4 

1  heure  d’étuve  à  37°. 

Addition  de  :  globules  de 

mouton  à  5  %  0  cc.  1  0  cc.  2  0  ce,  3  0  cc.  4 


L’ptpde  de  la  réaction  de  fixation  au  cours  des  processus 
tuberculeux  a  déjà  fqit  j’objet  de  rnuRiples  recherches.  Les  tra- 
yaqx  entrepris,  soit  avec  l’antigène  de  Calmette,  soit  avec  l'an¬ 
tigène  dé  Besredka,  ou  avec  l'anpigène  méthylique  de  Hoquet  et 
Nègre,  ont  permis  aux  divers  aqteurs  d’arrivW  à  des  conclu¬ 
sions  à  peu  près  identicmes.  Rieiix  et  Mlle  Bass,  Courcoux, 
Mozer  et  Fried,  Arinand-belijle,  Bezançon,  Sergent  et  Pruvost, 
Rist  et  Ameuille,  etc.,  ont  expérimenté  la  réaction  dans  ja  plu¬ 
part  des  localisations  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Dans;  un 
article  récent  Rieux  et  Zeller  ont  mis  ad  point  l’ensemble  de 
la  question.  Ils  ont  établi  : 

1°  Que,  à  part  certaines  réserves  (syphilis,  paludisme  en 
activité)  waettOTrde^htglâffln 

2°  Q\ie  son  application  clinique  et  sa  valeur  diagpostigqe 
déconlèpt  de  sa  spécinté  mêqie.  La  réaction  positive  implicjue 
l’evistence  dans  l’organisme  d'une  Ipsion  tuberculeuse  ayant  un 
certain  degré  d’activité.  La  réaction  négative  est  d’interpréta- 
tiop  ÇjornpTexè  et  Sa  signification  se  trouve  étroitement  liée  à 
l’examen  et  à  l’évnlutiôn  clinique  du  sujet. 

3°  Que  la  réaction  peut  présenter  un  inlérpt  certain  au  point 
de  vue  prophylactique. 

Noqs  ayon^  cherché  à  déterminer  ypîepr  de  la  réaction.  Qe- 
pqia  devi^  pins  tie  200  réqetiong  de  fixation  ont  été  prati- 
qqpea  pu  laboratoire  dp  l’hQPitnl  de  St-Germàin-ep-Laye.surdes 
sérums  de  malades  appartepant  pour  la  plupart  aux  services 
de  M.  le  Docteur  Venot,  ou  à  ceux  de  Messieurs  Chercehwski, 
Grandhomroe  et  d.  Pr  l-aninfre;  De  ces  nombreuses  observa¬ 
tions,  nous  n’eii  ayons  retenp  que  76,  dpnt  l’étude  des  apté- 
cédepts,  des  signes  cliniques'  et  de  révpl’ption  a  pu  être 
notée. 

2°  Technique  dk  i..v  méthode. 

Toutes  p«s  repherphes  ppt  été  faites  pn  employant  les  depx 
méthodes  au  sérnm  îrais  et  ap  sémim  ipactiye. 


Les  tubes  remis  à  f  étuve  pendftpt  une  deml'heure  sppt  pxa^ 
minés  et  la  dose  de  globules  à  employer.est  celle  correspondant 
au  dernier  tube  où  l’hémolyse  est  totale.  Si  aucune  hémolyse 
ne  s’est  produite,  nous  ajoutons  dans  chaque  tube  :  O  ce.  1  de 
de  sérum  antimouton  de. l’Institut  Pasteur  a  1  %.  Nout  remet¬ 
tons  à  l’étuve  et  nous  examinons  20  minutes  après.  La  dpse  de 
globales  à  employer  ep  présepee  dè  Û  oc.  1  d’optimopton,  est 
déterminée  comme  précédemment. 

t.a  réaction  au  sérum  frais  est  mise  à  l’étuve  une  demi-heure 
après  avoir  porté  les  tube»  d®  l’ipdex  hémolytique  à  la  même 
étuve. 


Sérum  frais 
■àntigène  Besredka 
Eau  physiologique 


(1)  (2) 

'feeh  nique 
0  cc.  1  U  cc.  t 

0  cc.  1  0  cc.  2 

0  cc.  3  O  cc.  2 


(3) 

(Témoips) 
0  cp.  1  0  cc.  1 

0  cc.  3 

O  cc.  1  O  cc.  4 


1  heure  d'étuvp.  Globules  rouges  à  .ô  %  à  la  dose  indiquée  dans 
l’index.  Lecture  une  demi-heure  après. 

Nous  considérons  comme  fortement  positifs  les  cas  où  il  n’y  a 
aucune  hémolyse  dans  les  3  tubes,  positif  moyen  dans  deux  seu¬ 
lement  et  faiblement  dans  un  tube. 


Procédé  au  sérum  inactivé. —  Les  deuxméthodes  que  nous  avons 
suivies  ont  été  celle  dp  Besredka  et  ensuite  une  modifipation 
de  la  méthode  Mathis  pt  Labougle  (employée  pour  la  recherche 
des  anticorps  sypnilitiques),  cette  dernière  nous  donnant  une 
économie  de  sérum  antimouton  et  de  globules  de  mouton. 

Comme  dans  cel}p  de  Besredka,  nous  mettons  0  ce.  2  de  sérum, 
en  présence  de  0  cc.  3  d’antigène  avec  doses  croissantes  d’alexine 
Celle-ci,  diluée  au  1  /20,  est  titrée  avant  toute  réaction,  en  pré¬ 
sence  de  0  cc.  1  de  sérum  antimouton  à  1  %.  de  f  Institut  Pasteur 
et  0  cc.  1  de  globujes  de  mputpn  à  5  %.  Le  sérum  du  malade  est 
inactivé  10  minutes  à  +  56°. 


1  ■ 

Tubes  réaction 

Témoins  sérum 

Témoins 

• - - — 

antigène  |j 

Sérum  inactivé . 

0,2 

0,3 

0. 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

.  P 

Antigène  à  l’oeuf.*,,  ........... 

0,3 

0,3 

0,3  ‘ 

0,3 

0,3 

0,3 

0,3 

0,3 

Alexine  î  /20 . . . 

0,1 

Q,2 

0,3 

0,4 

0,1 

0,2 

0,3 

0,4 

0,1 

0,2 

•  0,3 

0,4 

Chlorure  de  sodium  à  9  ....... 

0,4 

0,3  1 

0,2 

0,1 

0,7 

0,6 

0,5 

0,4 

0,6 

0,5 

0,4 

0,3 

1  heure  à  -f  37°,  1  heure  à  la  température  du  laboratoire, 
0  cc.  l  de  globule  dé  mouton  à  5  %  et  0  cc.  1  d’antimouton  à 

1  %,  une  demi-heure  d'étuye,  lecture. 

Inter prétatiov.  —  Nous  avons  considéré  conime  très  forte¬ 
ment  positifs  les  cas  où  aucune  hémolyse  ne  s’est  produite  dan» 
tous  les  tubes  de  la  réaction,  alors  que  tous  les  témoins  corres¬ 
pondants  étaient  hémolyses.  Fortement  positif  lorsque  3  tubes 
sur  4  ne  sont  pas  hémolysés.  Moyennement  positif  lorsqu’il  y  en 

2  sur  4  et  faible  1  sur  3, 


Çfts  dif  liquide  céphala-rqcMdipn.  —  La  même  technique  a 
été  suivie,  mais  en  portant  à  0  cc.Sles  doses  de  liquide  cépnalo. 
Enfin  les  déviations  ont  été  faites  après  et  sans  inactjvatiPn- 

Comparaison  des  depx  méthodes.  —  D’une  façon  générale  et 
lorsque  l’index  hémolytique  est  compris  entre  0  cc.  t  et  0  cc.  8 
pour  la  méthode  au  sérum  frais,  les  deux  méthodes  nous  ont 
donné  sensiblement  les  mêmes  résultats,  particulièrement  dans 
les  cas  où  Iq  réaction  est  fortement  ou  moyennem.ent  positive 
Dans  les  cas  de  réaction  faible,  l’interprétation  est  parfois 


plus  délicate,  une  réaction  faiblement  positive  à  la  méthode  au 
sérum  frais  pouvant  être  négative  à  la  méthode  au  sérum  inac¬ 
tivé. 

Valeur  de  l'antigène  conservé.  —  Possédant  encore  quelques 
ampoules  d’antigène  à  l’œuf,  vieilles  de  16  mois,  dans  un  tiroir 
du  laboratoire,  nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  de  leur 
valeur  après  ce  temps  :  l’aspect  était  le  même  que  celles  employés 
après  ce  temps  :  pas  de  grumeaux  et  même  opalescence. 

Les  comparaisons  faites  sur  un  certain  nombre  de  sérums 
tuberculeux  nous  ont  donné  les  mêmes  résultats. 

Interprétation  des  résultats. 

Groupe  I.  —  Tuberculose  pulmonaire 
ouverte,  à  tous  les  degrés  28  cas 

Réaction  positive  forte  ou  moyenne  21  cas 
Réaction  positive  faible  5  cas 

Réaction  négative  2  cas 

Groupe  II.  —  Tuberculose  des  séreuses. 

A.  Pleurale  sans  lésion  pulm.  ouverte  3  cas  1  réaction  positive 

B.  Péritonéale  2  cas  2  réact.  positives 

C.  Méningée  3  cas  3  réact.  positives 

(A  l’autopsie  aucune  lésion  pulmonaire  apparente). 

Groupe  III.  —  Tuberculose  ganglion¬ 
naire  2  cas  2  réact.  positives 

Groupe  IV.  —  Tuberculose  chirurgicale  8  cas 

Réactions  positives  fortes  6  cas 

Réaction  positive  faible  1  cas 

Réaction  négative  1  cas 

Groupe  V.  —  Malades  ne  présentant  pas  de  lésion  bacillaire  ouverte 
ou  en  évolution.  (Après  examens  bactériologiques  et  radioscopi¬ 
ques)  (Wassermann  spécifique  pratiqué  simultanément  dans  le 
sang). 

A.  R.  Wass.  spécifique  positive  12  cos 

Réaction  positive  faible  5  cas 

Réaction  négative  7  cas 

R.  R.  Wass.  spécifique  négative  14  cas 

Réaction  positive  faible  3  cas 

Réaction  négative  11  cas 

Groupe  VI.  —  Déviation  du  complément  dans  les  diverses  humeurs 

A.  Liquide  céphalo-rachidien  de  : 

Méningite  tuberculeuse  :  3  cas,  3,  réactions  néga¬ 
tives.  Réaction 

Zona  :  1  cas,  1  réaction  négative  positive 

B.  Liquide  d’hydrocèle  :  1  cas,  1  réaction  dans  le  sang 
négative. 

C.  Liquide  pleural  :  1  cas,  1  réaction  négative. 

Valeur  de  la  réaction.  —  On  voit  que  dans  l’ensemble  notre 
statistique  est  conforme  à  celle  des  divers  auteurs .  Si  la  valeur 
et  la  spécicifîté  de  la  réaction,  quand  elle  est  franchement  posi¬ 
tive,  ne  peuvent  plus  être  mis  en  doute  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  il  convient,  par  contre,  de  faire  quelques  réserves 
sur  les  réactions  faiblement  positives  ou  négatives. 

Toutes  les  conditio»s  étant  observées  (malade  à  jeun,  ponc¬ 
tion  très  aseptique,  sang  recueilli  dans  un  tube  stérile  pour 
éviter  l’introduction  de  bactéries  hémolytiques.): 

1°  Si  la  réaction  est  fortement  ou  moyennement  positive,  le 
sujet  présente  certainement  une  lésion  tuberculeuse  en  évolu¬ 
tion.  Le  seul  danger  d’une  telle  affirmation  résulte  précisément 
de  l’extrême  sensibilité  de  la  réaction.  Certains  sujets  peuvent 
évidemment  réagir  biologiquement,  alors  qu'ils  ne  possèdent 
qu’un  foyer  extrêmement  minime  et  qu’à  Lautopsie  on  relève 
difficilement  (observation  de  Rist  et  Ameuille). 

2°  Si  la  réaction  est  faiblement  positive,  l’interprétation  devient 
très  délicate.  Sur  28  cas  de  tuberculose  pulmonaire  incontesta¬ 
ble,  5  fois  la  réaction  s’est  montrée  positive  faible.  Deux  de 
ces  5  malades  présentaient  une  forme  à  évolution  lente  ;  deux 
autres  étaient  en  pleine  poussée  évolutive,  sans  lésion  cavitaire 
le  5®  était  un  cavitaire,  il  est  mort  quelques  jours  après.  Sur 
12  observations  de  malades  présentant  tous  un  Wasserman. 
spécifique  positif,  on  peut  relever  5  réactions  faiblement  posi¬ 
tives.  Aucun  de  ces  malades  ne  présenta-ent  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  évidentes,  soit  cliniquement,  soit  bactériologiquement 
Sur  13  observations  de  malades  indemnes  de  toute  manitesta- 


tion  syphilitique  (avec  Wass.  syphilitique  négatif)  la  réaction 
a  été  2  fois  positive  faible.  Mais  il  convient  de  faire  remarquer 
que  de  ces  2  malades,  l’une  (gr.  III,)  présentait  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  décélée  par  la  radiographie,  un  état  subfé¬ 
brile  permanent  qui  nécessita  un  traitement  de  plus  de  2  mois 
dans  le  service  ;  l’autre  (gr.  III)  était  une  ancienne  bacillaire 
traitée  il  y  a  10  ans  en  sanatorium,  présentant  elle  aussi  un 
état  subfébrile  permanent.  Il  s’afpssait  donc  de  2  malades  tuber¬ 
culeuses  que  nous  n’avons  pas  classées  dans  le  groupe  des  tuber¬ 
culoses  évolutives,  parce  que  les  signes  cliniques,  les  recherches 
bactériologiques,  l’état  général,  permettaient  seulement  de  les 
ranger  dans  cette  forme  de  tuberculose  appelée  «  stagnante  » 
par  Em.  Sergent. 

A  notre  avis,  si,  ayant  trouvé  un  Wassermann  spécifique 
positif,  on  trouve  une  réaction  de  fixation  faiblement  positive, 
on  devra  chercher  d’abord  pa*-  le  traitement  spécifique  à  traiter 
la  syphilis  ;  puis  la  réaction  spécifique  étant  devenue  négative, 
rechercher  si  la  réaction  bacillaire  l’est  aussi.  Lorsque,  chez  un 
sujet  présentant  un  Wassermann  spécifique  négatif  on  trouve 
une  réaction  positive  faible,  on  devra  d’abord  soupçonner  soit 
la  tuberculose  discrète,  en  apparence  guérie,  mais  en  réalité 
«  stagnante  »,  soit  un  début  de  processus  évolutif. 

Enfin  si  l’examen  bactériologique  montre  qu’il  s’agitde  tuber¬ 
culose  ouverte,  la  réaction  n’a  plus  «  qu’un  intérêt  scientifi¬ 
que  ». 

3°  La  réaction  peut  même  être  négative  soit  chez  des  crachéurs 
de  bacilles  (2  cas  sur  28  obs.)  soit  chez  des  malades  présentant 
des  manifestations  pleurales  de  tuberculose  (3  cas  sur  4  obs.). 

Ce  sont  là  des  faits  que  les  travaux  des  divers  auteurs  n’ont 
pu  éclaircir  de  façon  évidente.  Chez  l’un  des  tuberculeux  cra- 
cheurs  de  bacilles,  la  réaction  pratiquée  à  nouveau  après  deux 
mois  d’observation  a  été  trouvée  de  notiveau  négative,  en 
même  temps  que  les  signes  stéthoscopiques  et  que  la  tempéra¬ 
ture  subissaient  une  amélioration  notable.  L’autre  malade  est 
mort  quelques  jours  après  la  réaction.  Il  semble  donc  que  la 
réaction  négative  perde  toute  valeur  pronostique  dans  les  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  ouverte  et  que  sa  silification  soit 
avant  tout  subordonnée  à  l’ensemble  des  manifestations  cli¬ 
niques. 

Dans  les  cas  où  les  sujets  ont  présenté  des  accidents  généraux 
dus  à  des  lésions  bacillaires  (hémoptysie,  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse,  adénopathie  trachéo-bronchique).  Dans  la  moitié  des 
cas  environ,  Rieux  et  Zeller,  Beza.nçon  et  Bergeron,  Cour- 
coux,  etc.,  ont  trouvé  la  réaction  de  fixation  négative  chez  ces 
sujets.  Nous  n’avons  pas  pu  réunir  un  nombre  suffisant  d’ob¬ 
servations  se  rattachant  à  de  tels  malades.  Mais  nous  considé¬ 
rons  que  dans  ce  cas,  avant  d’attribuer  toute  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  à  une  réaction  négative,  il  importe  de  répéter  systéma 
tiquement  cet  examen  biologique,  de  mois  en  mois,  et  de  ne  se 
prononcer  enfin  due  d’après  l’ensemble  des  résultats  obtenus. 

Tout  autre  est  la  valeur  d’une  réaction  de  fixation  négative 
dans  les  cas  où  les  sujets,  n’ayant  jamais  présenté  d’accidents 
bacillaires,  présentent  des  lésions  dont  il  y  aurait  intérêt  à  déce¬ 
ler  la  nature  tuberculeuse.  11  fois  sur  12  (gr.lll.  B)  la  réaction 
négative  a  fourni  à  la  clinique  un  appoint  réellement  précieux. 

Conclusions.  —  Nous  avons  tenu  à  apporter,  après  tant  d’au¬ 
tres  auteurs,  notre  contribution  à  l’étude  de  la  réaction  de 
fixation  dans  la  tuberculose.  Sa  valeur  est  incontestable,  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  se  montre  positive  à  tous  les  degrés  (réserves 
faites  pour  la  syphilis  concomitante)  ;  elle  apporte  une  aide 
puissante  au  diagnostic  de  la  tuberculose,  et  surtout  de  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale  ou  extra-pulmonaire.  Malheureusement 
l’évolution  essentiellement  irrégulière,  et  d’ailleurs  encore  par¬ 
tiellement  ignorée  de  la  tuberculose,  ne  permet  pas  d’en  faire 
un  moyen  de  pronostic  irréprochable  et  sûr. 

Nous  avons  indiqué  certaines  modifications  dans  la  recherche 
de  la  réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose.  Nous  avons 
montré  quelle  commodité  présente  l’antigène  de  Besredka  dont 
la  conservation  est  longue  et  facile,  et  nous  pensons  avoir  établi 
toute  l’utilité  qu’elle  peut  présenter  dans  la  clinique  journalière, 
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CLINIQUE  UROLOGIQUE 


La  Neurasthénie  urinaire 

D'aptès.une  leçon  du  Professeur  I  egueu. 

Je  vais  aujourd'hui  parler  des  rapports  de  la  neurasthénie 
urinaire  avec  les  lésions  de  l’urèthre  postérieur.  C’est  une 
question  d’uréthroscopie  sur  laquelle  il  est  utile  d’attirer 
votre  attention  etd’apponer  les  lumières  de  mon  expérience. 


Les  neurasthéniques  se  présentent  à  nous  dans  une  propor¬ 
tion  formidable.  Sur  10  malades  de  la  consultation,  il  y  en 
a  5  qui  ont  une  goutte  insignifiante,  2  qui  ont  une  lésion 
objective,  et  3  qui  n’ont  rien  d’autre  que  des  symptômes 
mal  définis  dont  ils  se  plaignent  et  dont  il  faudra  préciser 
la  nature. 

Ce  sont  des  malades  qui  traînant  leurs  souffrances,  leurs 
inquiétudes  à  travers  leur  existence,  n’hésitant  pas  à  faire  les 
plus  grands  sacrifices,  à  consulter  tous  les  plus  grands  mé¬ 
decins  et  à  faire  de  longs  voyages  pour  venir  à  Paris  recueil¬ 
lir  l’avis  d’éminents  spécialistes. 

La  neurasthénie  urinaire  est  très  fréquente  ;  et  qu’est-ce 
que  c’est  ?  Ce  sont  des  symptômes  développés  sur  un  indi¬ 
vidu,  et  pour  lesquels  on  ne  trouve  aucune  lésion  objective 
qui  soit  de  nature  à  Ips  expliquer.  Cependant,  parmi  ces 
neurasthénies,  il  y  en  a  eu  un  tout  petit  nombre  qui,  par  ex¬ 
traordinaire,  présentent  une  lésion  de  l’urèthre  postérieur, 
lésion  ppsitive  et  objective,  que  l’uréthroscopie,  aujourd’hui, 
peut  reconnaître,  peut  traiter,  et,  par  conséquent,  peut  gué¬ 
rir,  ou  du  moins  dont  elle  peut  guérir  les  manifestations 
générales. 

Ces  préliminaires  établis,  voici  comment  se  présentent  ces 
individus,  qui  méritent  d’être  classés  dans  le  càdre  général 
de  la  neurasthénie  urinaire,  c’est-à-dire  des  faux  urinaires,  et 
chez  lesquels,  de  temps  à  autre,  et  rarement,  on  trouve  une 
lésion  positive  et  objective.  La  neurasthénie  urinaire  se  ca¬ 
ractérise  par  trois  ordres  de  symptômes  :  des  symptômes 
mictionnels,  des  symptômes  ou  troubles  de  sensibilité,  àts  troubles 
génitaux,  et  des  troMes généraux. 


il  y  a  dans  la  neurasthénie  urinaire  des  troubles  mictionnels 
c’est-à-dire  des  troubles  dans  l’élimination  de  l’urine.  Ce  sont 
des  gens  qui  viennent  nous  dire  :  J’ai  delà  pollakiurie  diurne 
et  nocturne,  plus  volontiers,  d’ailleuts,  diurne  que  noc¬ 
turne,  mais  nocturne  encore,  de  temps  à  autre  ;  j’urine  sou¬ 
vent,  toutes  les  heures,  toutes  les  deux  heures,  je  suis  obligé 
de  sortir  de  nipp  traiyaii,p.our.  urinex,  j’aldes  sensations  dans 
la  vergif.  (Chez  la  femme,  la  neurasthénie  urinaire  est  abso¬ 
lument  exceptionnelle  et  spéciale  ;  elle  se  caractérise  unique¬ 
ment  par  des  névralgies  de  l’urèthre). 

Cette  pollakiurie  s’accompagne  d’incontinence,  c’est-à-dire 
de  mictions  impérieuses,  de  nécessité  d’uriner  immédiate¬ 
ment,  de  se  précipiter  au  vase  ou  au  W.  C.  pour  satisfaire  un 
besoin  qui,  sans  cela,  s’éliminerait  dans  le  pantalon. 

Il  y  a  encore  un  autre  phénomène  mictionnel  ;  c’est  le 
spasme,  se  traduisartt  par  l’impossibilité  pour  l’individu  d’u- 
nner  sur  la  demande  du  médecin,  dans  un  verrequi  lui  est 
présenté.  Il  ne  peut  pas  uriner.  Mais  si  on  le  laisse  dans  l’in¬ 
timité,  toutes  portes  closes,  tout  bruit  éteint,  loin  de  toute 
agitation  et  de  toute  inquiétude,  il  va  pouvoir  uriner.  Son 
état  d’excitabilité  est  tel  que,  si  on  ouvre  la  porte  du  cabinet, 
il  s’arrête  d’uriner.  La  même  chose  lui  arrive  lorsqu’il  a 
commencé  sa  mictiondans  une  vespasienne  publique,  et  qu’il 
y  a  quelqu’un  à  droite  ou  à  gauche  de  lui. 

C’est  du  spasme,  c’est-à-dtre  une  contraction  permanente 
des  muscles  striés  de  la  portion  membraneuse. 


Il  y  a  autre  chose  encore,  c’est  l’élimination,  lorsque  la 
niiction  est  finie,  d’une  certaine  quantité  d’urine.  Ceci  est 
difficile  à  expliquer.  C’est  vraisemblablement  parce  qu’une 
contraction  profonde  s’est  maintenue  pendant  toute  ladurée 
de  la  miction,  et  ne  cesse  que  quand  celle-ci  est  finie  :  à  ce 
moment,  les  quelques  gouttes  arrêtées  dans  l’urèthre  par  la 
contraction  antérieure  sortent,  et  viennent  mouiller  le  panta¬ 
lon. 


Les  troubles  de  sensibilité  sont  encore  plus  fréquents.  Ce 
sont  des  douleurs,  ou  des  sensations,  des  picotements,  des 
irritations,  qui  se  font  sentir  au  bout  de  la  verge,  sur  le 
trajet  de  Vurèthre,  et  surtout  au  périnée.  L’extension  de  cette 
douleur  à  l’urèthre  ou  à  la  vessie  donne  lieu  à  de  véritables 
névralgies  uréthrales  ou  vésicales,  à  des  douleurs  au  moment 
de  la  miction,  au  point  de  laisser  croire  quelquefois  qu’il 
pourrait  y  avoir  une  inflammation.  Mais  dans  ces  cas-là 
l’urine  est  toujours  trouble,  et  il  est  facile  à  un  œil  exercé 
d’établirle  grand  paradoxe  qui  se  réalise  entre  l’intensité  des 
symptômes  et  l’absence  de  signes  objectifs. 

Le  diagnostic  d’une  neurasthénie  urinaire  se  fait  dans  le 
premier  contact  avec  le  malade,  je  dirais  presque  dans  un 
téléphonage  :  quand  un  malade  demande  à  être  vu  immédia¬ 
tement,  à  l’heure  même,  sur-le-champ,  pour  les  troubles  dont 
il  vient  d’être  question,  il  s’agit  très  probablement  d’un  cas 
de  neurasthénie  urinaire. 

Ces  malades  ont  une  préoccupation  considérable,  et  des 
douleurs  de  tous  les  côtés  qui  révèlent  une  irritation  psychi¬ 
que  extraordinaire.  Mais  ces  douleurs  ne  sont  pas  continuel¬ 
les,  elles  peuvent  être  intermittentes.  Il  est  très  difficile 
de  persuader  à  ces  individus  qu’ils  n’ont  pas  une  lé¬ 
sion  au  niveau  où  ils  ont  un  trouble,  et  qu’il  s’agit  d’un 
trouble  névralgique,  quand  il  n’est  pas  causé  par  une  petite 
lésion. 


Les  îrouèiesgénjtota:  sont  d’abord  l’éjaculation  douloureuse, 
quelquefois  sanglante.  Mais  ce  n’est  pas  un  privilège  de  la 
neurasthénie.  Ceci  peut  se  produire  sous  beaucoup  d’influ¬ 
ences,  et  qui  n’indiquent  nullement  ni  la  tuberculose  ni  le 
cancer.  Il  y  a  là  des  congestions  des  vésicules  séminales,  qui 
font,  dans  certaines  conditions,  l’éjaculation  sanglante  :  elle 
ne  comporte  aucun  pronostic  grave,  malgré  la  préoccupa¬ 
tion  qu’elle  peut  laisser  au  njalade.  L’éjaculation  douloureuse 
conduit  presque  toujours  à  l'impuissance  ;  alors,  nouvelles 
préocupations,  et  nouvelles  inquiétudes. 

En  même  temps  que  toutes  ces  manifestations,  les  troubles 
généraut  se  développent.  C’est  l’asthénie,  la  préocupation 
continuelle,  l’impossibilité  de  s’occuper  d’un  métier,  d’un 
effort,  d’une  profession,  de  gagner  sa  vie. 

,  Souvem^apparalt  une  petite  goutte  prostatique,  car,  à  force 
de  se  «  traire  la  verge  »,  on  finit  bien  par  ramener  quelque 
sécrétion  insignifiante,  amicrobienne,  contenant  à  peine  des 
leucocytes  et  quelques  cellules  épithéliales,  etparconsequent 
une  goutte,  dont  on  se  préoccupé  à  nouveau  et  pour  laquelle 
on  court  toutes  les  officines  pour  n’en  tirer  souvent  aucun 
bénéfice. 

Lorsque  nous  faisons  l’exploration,  ordinairement  nous 
ne  trouvons  rien  que  de  négatif.  On  constate  un  peu  de 
spasme,  on  est  arrêté  au  devant  du  périnée  avec  l’explorateur 
à  boule.  Le  malade  dit  :  C’est  là  qu’est  mon  mal.  Mais  le 
spasme  n’est  pas  une  lésion,  ce  n’est  qu’une  contractibilité 
musculaire  exagérée.  Au  toucher  prostatique,  rien,  ni  indu¬ 
ration,  ni  tuméfaction. 

Au  point  de  vue  nerveux,  on  ne  trouve  absolument  rien‘ 
si  ce  n’est  une  excitabilité  nerveuse  particulière,  une  sugges¬ 
tibilité  très  grande,  qui  fait  que,  pendant  un  certain  temps, 
on  peut  obtenir  chez  eux  l’amélioration  dessynaptOmes.  Mais 
cela  est  pafsager.  Au,  bout  d’un  certain  temps,  et  souvent 
rapidement,  la  suggestion  diminue,  les  sensations  reviennent. 
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Chez  un  certain  nombre,  mais  un  petit  nombre,  nous  trou¬ 
vons  dans  Yurèthre  postérieur  quelques  lésions,  des  lésions 
minimes,  discrètes,  mais  des  lésions  réelles  cependant. 

Voici  un  certain  nombre  de  ces  lésions,  vues  à  l’urèthros- 
cope  de  Mac  Crafty,  qui  permet  l’exploration  sous  l’eau  et 
n’offre  aucun  des  inconvénients  des  autres  instruments  qui 
exerçaient  sur  la  muqueuse  upe  pression  nuisible. 

A  l’état  normal,  lorsqu’on  regarde  au  fond  de  l’uréthros- 
cope  le  col  vésical,  on  aperçoit  la  saillie  du  veru  montanum, 
et,  eptrç  les  deux,  une  sortes  de  cqpqle  nommée  fosse  pros¬ 
tatique  ;  ççUe-ci  peut  être  traversée  par  un,  deux,  ou  trois 
freiqs  ou  piliers,  et  aipai  divisée  en  plusieurs  fosses.  Ces 
frojns  sopt  plus  ou  mpiïts  longs,  suivant  çertaines  modiû- 
çations  individuelles  du  veru  montanum.  Il  est  indispensa¬ 
ble  de  connaître  oçue  topographie  poyr  savoir  localiser,  d’a- 
bo;rd  certaines  Usions  i«/Zawmafoî>eÿ,  puisles  pu/ypes,  qui  peu¬ 
vent  se  trouver  daps  nette  région,  entre  le  bord  supérieur 
du  veru  montanum  et  la  circonférence  du  col. 

Ç’çst  autour  de  çe  veru  montanum  qu’incontestablement 
résidela  pathologie  de  l’prèthre  postérieur,  tuméfaction  du 
veru,,  oedème  du  veru,  polypes  au  veru,  lésion  de  la  fosse 
s.us-mo,ntaàçile,  infiltrations  molles' ou  dures,  polypes'. 

Voici  des  individus,  qqi  sont  atteints  de  ces  peptes  lésions 
de  Vnr^i.itre  po.stérieur  susceptibles  de  s.e  traduire  par  le 
syndrome  dé  la  neqre.sthénie  urinaire. 

Voici  un  malade  qui  présente  au-dessus  du  veru  monta- 
num,  une  végétation  polypoïde,  qui  est  de  nature  à  déiermi- 
nér  un®  çertaine  irritation.  Ce  malade  avait  de  l'irritation  au 
bAU,t  d,e  la  verge,  de  la  pollakiurie,  et  a  guéri  par  l'ablation 

ù çijUtérisation  ce  polype. 

Voici  nne  lésion  inflammatoire  caractérisée  par  une  tumé- 
faç^ioh  considérable  et  irréguiièrç  du  veru  montanum. 
ËRe  explique  les  symptômes  présentés  par  cet  individu,  qui 
avait  depuis  un  mois  de  la  douleur  en  urinant,  de  la  gène  à, 
s’asseoir,  la  sensation  d’un  corps  étranger. 

Voici  un  petit  kyste,  conséquence  d’une  blennorragie  mal 
guérie. 

Voici  un  degré  plus  avancé  des  lésions,  sous  forme  d  une 
polypose  diffuse  de  l’urèihre  postérieur. 

Ori  comprend  que  sous  l’influence  de  l’irritation  locale  se 
dév^eloppe  la  neurasthénie  psychique,  le  découragement  et 
l’impotence,  si  non  l’impuissance. 

Voici  maintenant  un  polype  de  la  Ibsse  prostatique:'  Nous 
ayons  pu  trouver  un  pédicule,  l’amputer,  obtenir  l’éliminn- 
lion  de  ce  polype,  qui  était  constitué  par  du  tissu  muqueux, 
embryonnaire  et  infl  immatoire .  Ce  polype  n’était  pas 
suffisant  pour  faire  une  obstruction,  mais  il  était  suffisant 

Four  constituer  une  épine  irritative  de  nature  à  ébranfer  ■ 
îtidividu  et  à  altérer  défiaitivement  son  équilibre. 

Voici  d’autres  polypes,  développés  sur  la  partie  antérieure- 
du  veru  montanum,  et  qui  se  sont  améliorés  sous  l’influence 
d’une  thérapeutique  uréthrale. 


Nous  venons  de  voir  que  les  individus  présentant  de  la 
neurasthénie  urinaire  se  divisent,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  en  deux  catégories.  Il  y  en  a  chez  lesquels,  en  explo¬ 
rant  l’urèthre,  on  a  trouvé  quelque  chose.  Ils  avaient  des 
léaions  positives,  nettes,  certaines,  et  ceux-là  ont  guéri  par 
1*  traitement  uréthral,  car  ils  avaient  incontestablement  un 
trouble  local.  Mais  il  en  est  d’autres,  et  de  ceux-là  vous  de¬ 
vez  vous  méfier  particulièrement,  chez  lesquels  on  trouve 
vraiment  très  peu  de  chose.  Or,  le  désir  de  trouver  une  lé¬ 
sion  expliquant  leurs  symptômes,  sera  tel,  que  vous  arriverez, 
à  force  de  chercher,  à  remarquer  la  présence  d’une  petite 
tuméfaction  insignifiante  et  à  lui  accorder  peut-être  trop 
d'importance.  Vous  allez  fai  renne  thérapeutique.  Elleéchoue- 
r^.  Neurasthéniques  avant,  les  malades  le  resteront  après, 
et.  j’ajoute  même  qu’ils  le  seront  davantage,  après  la  théra- 
pentique'locale,  faite  en  pareils  cas.  • 

Beaucoup  de  ces  gens  n’ont  aucune  lésion  objective.  Nous 


sommes  obligés  de  soupçonner  des  altérations  des  glandes 
internes,  une  altération  toxique. 

Mais  à  ceux  qui  ont  une  lésion  positive,  nous  devons 
faire  un  traitement.  Aujourd’hui,  nous  sommes  très  armés, 
Contre  les  polypes,  nous  &yon%  Véleetro-coagul-ition,  faite  à 
travers  i’uréthroscope.  Dans  les  tuméfactions  du  veru  monta¬ 
num,  on  peut  aussi  faire  des  instillations  de  nitrate  d'argent 
au  50°. 

Pour  les  quairecinquièmes  des  autres,  chez  lesquels  on  ne 
trouve  pas  de  lésions  objectives  et  chez  lesquels  on  a  épuisé 
la  thérapeutique  locale,  l’abstention  doit  être  la  règle  ;  ou 
doit  faire  un  traitement  psychique,  car  tout  traitement  local 
les  irrite  ;  les  grandes  dilatations,  les  puissantes  cautérisa¬ 
tions,  les  puissants  attouchements  sur  l’urèthre  postérieur, 
ont  pour  effet,  quand  ils  ne  sont  pas  légitimés  par  une 
lésion  positive  et  certaine,  d’irriter  sensiblement  leurs  sen- 
salians  et  de  les  mettre  dans  un  état  notablement  plus  mau¬ 
vais  qu’avant.  Il  ne  faut  pas  les  laisser,  mais  les  voir  de  temps 
à  autre,  pour  les  réconforter,  les  amenel  à  se  distraire,  à 
sortir  leurs  préoccupations  du  centre  dans  lequel  elles  évo¬ 
luent  d'une  façon  pessimiste.  En  somme,  employez  la  psy¬ 
chothérapie,  évitez  les  applications  intempestives  pour  cette 
catégorie,  si  importante  de  neurastbéniq^ues.  Chez  quelques- 
ufls,  mais  rarement,  vows  trouverez  des Aé^iqjjs  positives  : 
pour  ceux-là,  je  veux  bien  une  thérapeutique  active,  maïs 
pour  les  autres,  il  faut  savoir  s’abstenir,  et  se  servir  du 
traitement  suggestif,  qui  est  peut-être,  en  pareil  circonstance, 
le  moins  mauvais. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  LAPuaTÇ.) 


THËUAPEÜTIQUE  INFAN  riLE 


Les  médicaiue];Lts.dans  le  traite  méat  du  rachitisme 
de  la  première  enfance, 

I  Par  G.  L.  H.MXEZ, 

Chef  de  clinique  à  l’Hospice  des  EnfajnJs-Assistés. 

Lè  rachitistue  de  la  première  eniaiwe  entre  sfMmtaaéoreat  en 
régression  apres  quatre  ans  au  phni  tard.  Cette  régression  cepen¬ 
dant  semble  liée  à  deux  conditions  ;  d’abord,  la  suppression  de 
la  cause  efficiente  ;  ensuite  le  progrès  de  l’ossification  qui  rend  à 
l’os,  sa  solidité,  en  le  remodelant  plus  ou  moins  parfaitement. 

Ainsi,  le  traitement  du  rachitisme  comprendra  deux  parties  : 
1  >>  les  médications  qui  s’adressent  à  la  cause  ;  2®'  celtes  qui  favo¬ 
risent  la  nutrition  générale,  et  par  conséquent  la  nutrit»»  des 
08.  On  sait  qne,  d’après  le  prof.  Marfan,  l’ostéolymphatisme'  ou 
rachitisme  reconnaît-comme  véritables  causes,  toutes  tes  infec¬ 
tions  ou  tes  intoxications  chroniques  survenant  à  un*  certaine 
période.de  l’ossification,  qui  va  des  derniers  mois  de  la  vie  intra- 
utérine  jusqu’à  la  deuxième  année.  Les  réactiqwj  morbides  de 
la  moelle  osseuse,  du  cartilage  de  conjugaison,  et  des  tissus 
hémo-lymphatiques  aboutissent  aux  altérations  osseuses  d»  ra¬ 
chitisme.  Ces  toxi-infections  chroniques,  qur  peuvent  être  la 
syphilis  liéréditaire,  la  tuberculose,  et  très  souvent  aussi  relever 
de  troubles  digestifs  intenses  ou  prolongés,  seront  donc  traitées 
tout  d’abord.  On  instituera  ainsi  une  thérapeutique  étiologique 
et  rationnelle. 

Aux  médications  qui  ont  pour  but  de  supprimer  ou  d’atténuer 
l’action  de  la  cause,  il  faut  joindre  celles  qui  favorisent  la  nutoi- 
tion  générale,  et  par-  suite,  la  nutrition  des  os.  Sans  insister  ioi 
sur  l’utilibé  d’une  bonne  hygiène  générale,  des  cures  d’air  et  de 
lumière  (séjour  à  la  campagne  et  surtout  au  bord  de  la  merK  de 
la  stimulation  de  la  peau  et  du  système  nerveux  (bains  salési 
frictions,  massages,  cures  thermales,  électrothérapie),  nous- 
nous  occuperons  plus  particulièrement  du  trsûfcement  médic^ 
menteiix  qui  se  réduit  à  l’utilisation  de  quelques  auxiliaires  uti¬ 
les  dont  le  choix  et  la  posologie  doivent  être  bien  connus. 

Les  prépuruliom  calciques  qui  donnent  les  meilleurs  résultats 
sont  les  préparations  solubles  et  assimilables. 
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Le  iilyeérophosphaie  de  chaux  doit  être  employé  à  doses  moyen¬ 
nes  (0  gr.  20  à  0  gr.  40  centig.  par  jour  selon  l’âge)  ;  à  doses  plus 
élevées,  il  a  paru  susceptible  de  provoquer  des  phénomènes  d’ex¬ 
citation  nerveuse. 

Le  lactate  de  chaux  (Ogr.  ,50  à  1  gr.  par  jour),  bien  pur,  est  éga¬ 
lement  un  bon  sel  de  calcium,  mais  le  formiate  de  calcium,  facile 
à  obtenir  à  l’état  de  pureté,  paraît  avoir  une  action  particulière¬ 
ment  favorable  sur  la  nutrition  générale  et  sur  le  relèvement 
des  forces  ;  on  peut  le  donner  à  la  dose  de  0  gr.  20,  à  0  gr.  30 
centigr.  par  jour. 

La  chaux  paraît  agir  moins  comme  un  récalcifiant  des  os  que 
comme  un  régulateur  de  la  nutrition  ;  elle  peut  toutefois  obvier 
aux  pertes  de  chaux  du  rachitique  (Marfan). 

Pendant  les  périodes  de  médication  par  les  sels  de  chaux,  qui 
peuvent  avoir  une  durée  de  15  à  20  jours,  et  être  séparées  par  des 
intervalles  de  deux  à  trois  semaines,  il  est  bon  d’associer  Yadré- 
nàline  aux  préparations  calciques.  On  a  avancé  que  l’adrénaline- 
avait  le  pouvoir  de  fixer  la  chaux  sur  les  tissus  et,  én  particulier 
sur  les  os.  C’est  Bossi  (de  Gênes),  qui,  ayant  eu  de  beaux  suc¬ 
cès  en  traitant  l’ostéomalacie  par  les  injections  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  d’adrénaline,  eut  l’idée  de  les  employer  dans  le 
rachitisme. 

Bien  que  ce  pouvoir  fixateur  de  l’adrénaline  ait  été  contesté, 
il  n’en  est  pas  moins  certain  que  son  acti^  bienfaisance  est  jpdé- 
niable.  Mais  les‘’iflj’ecf!î‘driîr  soûs^'u'tâhées  d’adrènaune  peuvent 
avoir  des  inconvénients  ;  quand  la  dilution  est  insuffisante  l’in¬ 
jection  est  douloureuse  ;  elle  peut  provoquer  localement  des  phé¬ 
nomènes  d’ischémie  et  de  gangrène  circonscrite.  D’autre  part, 
Dorlencourt  ayant  démontré  que  l’ingestio  n  d’adrénaline  est, 
dans  beaucoup  de  cas,  aussi  active  que  l’injection  sous-cutanée, 
il  y  a  tout  avantage  à'utiliser  la  voie  digestive.  Ofi  administrera 
donc  la  solution  de  chlorhydrate  d’adrénaline  à  1  p.  1.000,  à  la 
dose  de  XV’  à  XX  gouttes  par  24  heures,  en  deux  fois,  dans  un 

Feu  d’eau,  un  peu  avant  les  repas.  Il  est  bon  de  ne  pas  prolonger 
usage  de  l’adrénaline  au-delà  d’une  quinzaine  de  jours. 

L'huile  de  foie  de  morue,  très  employée  il  y  a  quelque  cin- 
uante  ans,  puis,  à  peu  près  abandonnée,  a  retrouvé  la  faveur 
es  médecins  dans  ces  dernières  années,  surtout  à  l’étranger. 

Il  est  préférable  de  la  donner  pendant  l’hiver, car  en  été,  elle 
est,  en  général,  moins  bien  supportée  (deux  ou  trois  cuillerées  à 
café  par  jour). 

Assez  souvent,  elle  est  refusée  par  les  petits  malades,  aussi, 
pour  rendre  son  ingestion  moins  désagréable,  le  professeur 
Marfan  conseille  parfois  de  faire  prendre  l’émulsion  suivante  (2 
cuillerées  à  dessert  par  jour  pour  un  enfant  de  2  à  3  ans)  : 


H  uile  de  foie  de  morue .  340  grammes 

Essence  d’amandes  amères .  XXX  gouttes 

Essence  de  menthe .  !,  gouttes 

Acide  salicylique .  O  gr.  20  centigr. 

Saccharine  .  0  gr.  25  centigr. 

Formiate  de  calcium .  10  grammes 

Glycérophosphate  de  chaux .  12  grammes 

Glycérine  à  30” .  130  grammes 

Carragahen .  20  grammes 

Eau  distillée . . .  q.  s.  p.  f.  1  litr^(l) 


Suivant  des  conceptions  qui  n’ont  pas  fait  leurs  preuves,  cer¬ 
tains  auteurs  ont  proposé  de  donner  aux  rachitiques,  du  chlorhy¬ 
drate.  d'ammoniaque  (Bézy),  du  chlorure,  de  .wdt'nm  (Zweifel). 

Tous  les  médicaments  toniques  ont  été  prescrits.  Seul,  le  fer, 
paraît  utile  lorsque  l’anémie  qui  accompagne  souvent  le  rachi¬ 
tisme  est  assez  prononcée.  On  peut  par  exemple  associer  : 

Lactate  de  chaux .  0  gr.  20  centigr. 

Protoxalaté  de  fer .  0  gr.  15  centigr. 

pour  1  paquet,  n”  30. 

Deux  paquets  par  jour,  délayés  dans  un  peu  de  bouillie  ou  de 
confiture. 

L’emploi  du  phosphore,  déjà  recommandé  par  Hahnemann, 
puis  par  Trousseau,  a  été  surtout  préconisé  par  Kasspwilz. 

Certains  pédiatres  (Comby,  Monti,  Léo),  refusent  au  phos- 
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phore  toute  action  favorable  dans  le  rachiti.sme  ;  certains  même 
auraient  observés  des  accidents  toxiques. 

La  cure  phosphorée  du  rachitisme,  ainsi  que  l’enseigne  notre 
maître  le  prof.  Marfan,  ne  paraît  utile  que  lorsque  la  tétanie 
vient  compliquer  le  syndrome  rachitique.  Dans  ce  cas,  on  pres¬ 
crira  une  à  trois  cuillerées  à  café  par  jour  de  la  solution  d’huile 
phosphorée  au  dix-millième,  soit  qu’on  ait  recours  à  celle  de 
Kassowitz.  '  ... 

Phosphore .  un  centigramme 

Huile  de  foie  de  morue .  1(X)  grammes 

ou  à  la  solution  dans  l’huile  d’amandes  douces  : 

Phosphore  .  un  centigramme 

Huile  d’amandes  douces .  100  grammes 

Saccharine  .  5  grammes 

Essence  de  citron .  Il  gouttes 

plus  facilement  acceptée  par  les  malades. 

Il  y  a  tout  avantage,  en  dehors  de  la  tétanie  confirmée  ou 
latente  (signes  de  Chvostek,  et  de  Trousseau  et  hyperexcitabilité 
galvanique  des  nerfs  moteurs)  à  recourir  aux  combinaisons  orga¬ 
niques  du  phosphore  telles  qu’on  les  trouve  dans  les  tissus  des 
anjmaux  ou  des  végétaux  (lécithine,  nucléinate  de  soude)  et  à 
la ‘pAytiWèj'  bî’en  étudiée’ par  Gilbert  et  Lippmann  ;  elle  permet 
cette  administration  sous  une  forme  commode  et  certainement 
très  assimilable.  Toutefois,  ce  médicament  provoquant  la  coa¬ 
gulation  du  lait,est  avantageusement  remplacé  par  son  dérivé  so- 
dique,  le  fortossan  (inositohexa  phosphate  de  soude),  chez  les 
jeunes  rachitiques  qui  sont  encore  au  régime  lacté  presque  ex¬ 
clusif  (dose  :  1  /2  à  2  cuillerées  à  café  par  jour  suivant  l’âge). 

Opothérapie  du  rachitisme.  —  Parmi  les  extraits  d’organes 
administrés  aux  jeunes  rachitiques  avec  un  inégal  succès,  il 
convient  de  retenir  surtout  la  moelle  osseuse  qui  peut  être  don¬ 
née  par  la  bouche  sous  forme  d’extrait  glycériné  (15  grammes 
par  jour),  selon  la  méthode  de  Tedeschi  et  Amistani,  de  Padoue, 
ou  plus  simplement  sous  forme  de  comprimés  dosés  à  25  centi¬ 
grammes  (deux  à  six  par  jour,  écrasés  dans  un  peu  de  bouillie  ou 
de  confiture). 

La  médication  thyroïdienne,  qui  s’impose  lorsque  le  rachitisme 
s’accompagne  de  symptômes  d’hypothyroïdie,  peut  également 
donner  de  bons  résultats  lorsqu’elle  estprudemment  utilisée  à  titre 
d’adjuvant,  entre  les  périodes  de  traitement  récalcifiant.A  un  en¬ 
fant  de  deux  ans,  par  exemple,  on  pourrait  donner  2  comprimés 
par  jour  d’un  à  deux  centigrammes,  pendant  une  période  de  dix 
jours.  Nous  ayons  obseryé  d’excellents  résultats  dans  plusieurs 
cas  de  rachitisme  en  pleine  évolution,  au  cours  de  la  deuxième 
année.  L’extrait  de  thymus,  vanté  autrefois  par  Mettenheimer  et 
.MendeLa  été  abandonné  par  la  plupart  des  médecins  parce  qu’il 
s’est  montré  inefficace.  Quant  à  l’extrait  de  capsules  surrénales, 
il  a  été  bientôt  remplacé  par  l’adrénaline,  dont  l’absorption,  nous 
l’avons  vu,  complète  heureusement  faction  des  sels  de  chaux. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  voulu  faire  du  rachitisme  une 
maladie  par  carence,  et  pour  préciser  même,  avec  quelques 
auteurs,  par  carence  de  liposoluble  (Mellanby). 

I^us  croyons,  avec  ne§ç,..  Hunger  _et_  Mopriquand,  que  de 
sérieuses  objections  peuvent  être  opposées  à  cette  conception 
trop  étroite  du  rachitisme.  Rappelons  cependant  que,  dans  les 
cas  où  celui-ci  paraît  être  secondaire  à  des  troubles  digestifs  dus 
à  une  alimentation  mal  appropriée,  la  carence  de  certains  fac¬ 
teurs  peut  être  incriminée  en  même  temps  que  l’intoxication 
d’origine  digestive. 

Dans  de  telles  conditions,  après  avoir  corrigé  les  fautes  alimen¬ 
taires,  et  rétabli  les  fonctions  di^stives  normales,  on  pourra 
recourir  aux  corps  gras  (beurre,  huile  de  foie  de  morue),  aux  jus 
de  fruits  frais  (citron,  orange,  raisin),  et  surtout  aux  prépara¬ 
tions  vitaminiques  (biotose)  dont  l’expérience  de  ces  dernières 
années  semble  avoir  prouvé  la  réelle  efficacité. 

Ainsi,  au  traitement  fondamental  du  rachitisme  et  qui  com¬ 
prend  le  régime  alimentaire,  la  cure  d’air  et  de  lumière,  la  sti¬ 
mulation  cutanée,  on  peut  adjoindre  quelques  médicaments  à 
titre  d’auxiliaires  particulièrement  utiles  ;  certains  mêmes  peu¬ 
vent  constituer  une  thérapeutique  de  première  nécessité  ;  nous 
voulons  parler  du  mercure  et  des  arsenicaux,  lorsque  la  syphilis 
héréditaire  apparaîtra  comme  cause  probable  de  l’affection. 


(1)  Voir  :  Le  Nourrisson,  septembre  1922,  page  303,  pour  les  détails 
de  préparation. 
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ACTUALITÉS 


Quoiques  publications  récentes  sur  la  gestation 
extra-utérine 

Une  donnée  étiolojjique  importante  a  été  signalée  récem¬ 
ment  par  Croussk  (dV  Bruxelles)  à  la  Société  belge  de  Gynéco¬ 
logie.  du  !«''  juillet  1922  à  propos  de  deux  opérées. 

11  y  avait,  dans  les  antécédents  pathologiques  des  deux  mala¬ 
des,  un  point  commun  intéressant  :  elles  ont  été  toutes  deux 
opérées  de  dilatation  et  de  discission  du  col  pour  sténose  isthmi¬ 
que.  Ces  deux  malades,  âgées  de  trente-trois  et  trente-cinq  ans, 
nullipares,  avaient  consulté  leurs  médecins  après  plusieurs  an¬ 
nées  de  mariage  et  de  stérililité. 

Elles  désiraient  avoir  des  enfants.  L’une  d’elles  souffrait  en 
outre  de  dysménorrhée  intense. 

Elles  subirent  toutes  deux  l’opération  de  la  discision  et  de 
la  dilatation  du  col.  Quelques  mois  après  cette  opération,  les 
premiers  signes  d’une  gestation  apparaissaient  :  retard  de  règles, 
vomissements,  douleurs  dans  les  seins,  etc. 

Mais  la  joie  des  deux  mamans  fut  de  courte  durée.  En  effet 
bientôt  (quelques  semaines  après)  des  douleurs  abdominales 
apparurent  brusquement  avec  tendance  syncopale. 

Des  pertes  vaginales  brunâtres  s’installèrent. 

L’examen  révéla  un  utéhis  augmenté  de  volume  et  flanqué 
d’une  tumeur  annexielle  gauche  dans  un  des  cas  et  droite  dans 
le  second.  Bref  chez  les  deux  malades,  tout  le  cortège  de  symp¬ 
tômes  de  la  gestation  tubaire  en  voie  d’avortement  s’était 
développé.  Les  interventions  pratiquées  aussitôt  évoluèrent 
heureusement.  Phnsieurs  cas  de  gestation  tubaires  consécutifs  à. 
une  dilatation  du  col  utérin  ont  été  signalés  à  la  Société  belge 
et  particulièrement  par  le  IK  Jacobs.  Les  anomalies  génitales 
qui  peuvent  accompagner  la  sténose  isthmique  favoriseraient- 
elles  la  nidation  ovulaire  dans  la  trompe,  se  demande  Crousse. 

Los  SiOui'<‘es  do  l’inondai  ion  porifonônio  dans  los  rup- 
l■l■os  do  oestalions  oxfoa-ulorinos.  —  Ce  point  a  été 
étudié  par  le  Prof.  Schickelé  (1).  Ces  sources  sont,  d’après  le 
Maître  de  Strasbourg,  au  nombre  de  trois  : 

La  première  est  constituée  par  les  vaisseaux  de  la  paroi 
tubaire  et  par  les  vaisseaux  placentaires  qui  s’en  décollent, 
dans  la  partie  de  la  zone  d’implantation  où  se  fait  le  décolle¬ 
ment  préliminaire  à  l’hémo-péritoine  ; 

2°  Le  deuxième  mécanisme,  moins  important,  consiste  en  ce 
que  l’hématosalpinx,  '  ainsi  constitué,  distend  non  seulement 
la  trompe,  mais  encore  ses  diverticules,  et  que  ceux-ci,  points 
faibles  de  la  paroi,  se  déchirent  volontiers. 

3°  Enfin  il  se  produit  des  ruptures  des  veines  sous-périto- 
néales  qui,  très  délicates,  entourent  habituellement  l’endroit 
de  la  rupture.  A  cet  endroit,  la  tunique  musculaire  de  la  trompe, 
envahie  de  cellules  placentaires,  ne  peut  se  contracter  pour 
arrêter  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  tubaires. 

Pourquoi  le  fsanq  épanché  lors  d’une  rupture  de  gesta¬ 
tion  tubaii'e  ne  se  eoagule-t-il  pas  ?  Ce  n’est  pas,  comme 
on  l’a  dit  bénévolement,  par  l’effet  d’un  ferment  placentaire 
anticoagulant.  En  effet,  remarque  Schickelé,  si  une  veine 
dilatée  à  la  surface  d’un  fibrome  vient  à  se  rompre  ou  si  un 
follicule  se  rompt,  l’hémorragie  continue  ainsi  indéfiniment. 
Tous  ces  cas  ont  un  caractère  commun  :  c’est  la  non-contracti- 
lité  de  la  zone  qui  saigne. 

De  plus,  c’est  un  fait  général  qu’au  niveau  des  séreuses,  le 
sang  épanché  ne  coagule  pas  et  le  sérum  de  ce  sang,  mis  dans 
du  sang  fraîchement  extrait  d’une  veine,  en  empêche  la  coagula¬ 
tion  :  il  faut  admettre  la  diffusion  d’un  principe  anticoagulation 
venant  des  tissus  sous-séreux. 

Evolution  de  la  gestation  tubaire.  —  D’après  Fi?<k  (2), 
beaucoup  plus  souvent  que  nous  ne  le  croyon.s,  il  se  produit  des 
gestations  tubaires.  Mais  l’œuf  meurt  et  est  résorbé. 


(1)  Soc.  d’obsl.  et  de  gyn.  de  .Slrusboiirg,  séance  du  6  mai  1922,  in  B.  de 
la  Soc.  cfobsl.  et  de  yyn.  de  Paris,  1922,  n”  5,  p.  40.3. 

(2)  .Monat  /.  (ici.  und  Gyn.,  juillet  1922,  p.  166. 


Faits  anatomiques  et  cliniques.  —  Kreis  (1)  a  rapporta 
1  ’observation  d’une  femme  qui  présentait  une  tuméiactio 
assez  élevée,  à  droite  et  en  arrière  de  l’utérus,  et  chez  qui  on 
pensait  à  une  annexite  ou  à  une  tumeur  annexielle  et  accès- 
soirément  à  une  gestation  ectopique.  Or,  l’intervention  montra 
que  ce  diagnostic  était  le  bon.  A  la  laparotomie,  on  tomba  d’a¬ 
bord  sur  la  vessie,  étirée  vers  le  haut,  puis  sur  une  tumeur 
molle  qui  dépassait  la  symphyse  d’un  travers  de  main  et  demi 
et  à  laquelle  se  soudaient  plusieurs  anses  grêles.  Cette  tumeur 
avait  l’aspect  extérieur  d’une  hématocèle  à  paroi  fibrineuse 
épaisse  ;  on  y  trouva  un  peu  de  sang  ;  la  trompe  droite  du  fait 
d’un  processus  inflammatoire  ancien,  se  recourbait  derrière  le 
Douglas  et  allait  se  fixer  à  gauche  à  la  margelle  pelvienne  et  à 
l’anse  sigmoïde  ;  elle  contenait  un  fœtus  macéré  de  trois  à  qua¬ 
tre  mois.  Le  Douglas  était  libre.  L’autre  trompe,  étant  très 
abîmée  par  des  lésions  anciennes,  on  fit  l’hystérectomie. 

•  11  y  a  eu  lésions  minimes  de  la  paroi  par  une  invasion  pla- 
centaire  discrète, —  petite  rupture,  petite  hémorragie,  facile  à 
enkyster  —  puis  mort  de  l’enfant,  arrêt  du  processus  dangereu* 
et  enkystement  du  tout. 

JohnW.Riley  (d’Oklahoma  City)  (2)  a  publié  récemmen 
la  curieuse  histoire  d’une  femme  qui,  tout  en  étant  en  rétent 
tion  d’un  fœtus  ectopin,  mort  au  6®  mois  de  sa  gestation  en  1912- 
eut  ultérieurement  quatre  enfants  intra-utérins  à  terme  et  qui,, 
opérée  fin  1921  fut  débarrassée  seulement  à  ce  moment  du 
squelette  en  question. 

ConsTRO  (Revista  medica  del  Uruguay,  juin  1922,  p.  476)  a 
étudié  plus  particulièrement  la  coïncidence  des  gestations  intra 
et  extra  utérines.  Dans  35  cas  sur  73,  la  gestation  intra-utérine 
a  été  a  terme  après  la  laparotomie.  Dans  deux  cas  de  l’auteur, 
il  y  a  eu  avortement  puis  persistance  de  l’hémorragie,  ensuite 
de  quoi  un  nouvel  examen  fit  voir  la  gestation  extra-utérine. 

Diagnostic  de  la  gestation  extra-utérine.  —  Wesey 
Bovée,  dans  un  très  intéressant  article  (3),  après  avoir  établi 
que  la  gestation  ectopique  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  des  hématocèles,  réagit  contre  la  tendance  trop  répan¬ 
due  à  se  borner  à  ce  seul  diagnostic  étiologique.  Il  cite  maintes 
autres  origines  du  sang  venant  de  l’utérus,  de  la  trompe,  de 
l’ovaire. 

Richard  Smith  avait  publié  sur  les  même  sujet,  dans  l’Amer 
Journ.  of  obst.  and  Gyn.  de  déc.  1920,  une  bonne  revue  générale 
à  propos  d’un  cas  personnel. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans,  ayant  eu  au 
cours  des  deux  dernières  années,  à  diverses  reprises,  des  crises 
de  vomissements  et  à  deux  reprises  une  crise  de  douleurs  abdo¬ 
minales  droites,  durant  chaque  fois  environ  une  semaine.  La 
crise  qui  amenait  la  malade  à  l’hôpital  avait  débuté  six  heures 
auparavant  par  une  douleur  abdominale  violente  avec  irradia¬ 
tion  dans  le  rectum.  Toute  la  partie  inférieure  du  ventre  était 
sensible  à  la  pression,  avec  un  point  particulièrement  doulou¬ 
reux  à  droite.  Il  n’y  avait  pas  de  défense  nette,  pas  de  modifi¬ 
cation  du  pouls,  ni  de  la  température.  Au  toucher  rectal,  on 
trouvait  de  la  sensibilité  du  cul-de-sac  droit.  Etant  donnée 
l’histoire  de  la  malade,  on  pensa  à  une  appendicite  aiguë.  A 
l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule  un  liquide  san^inolent,  l’ap¬ 
pendice  est  replié  sur  la  face  externe  du  cæcum  inclus  dans  des 
adhérences.  Les  organes  génitaux  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier  à  part  une  augmentation  de  volume  de  l’ovaire  droit 
sur  lequel  on  voit  un  follicule  de  Graaf  rompu,  point  de  départ 
de  l’hémorragie.  Excision  de  petit  kyste,  suture,  guérison.  A 
l’examen  histologique,  follicule  hémorragique  normal. 

Cotte,  Eparvier  et  Rabat  ont  publié  (4)  le  cas  instructif 
d’un  fibrome  pris  pour  une  extra-utérine. 

Une  femme  de  trente-cinq  ans  a  eu  trois  gestations  normales 
dont  la  dernière  remonte  à  trois  ans  et  demi.  Elle  a  ses  règles 
du  15  au  25  novembre  1921,  puis  semble  enceinte  et,  le  17  jan¬ 
vier  1922,  présente  des  pertes  rouges  minimes,  qui  reviennent 


(1)  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Strasbourg,  séance  du  6  mai  1922,  in  Bull 
de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris,  1922,  n»  5. 

(2)  An  unusual  casé  of  extra-uterlne  pregnancy  (un  ca*  anormal  de 
gestation  extra-utérine).  Amer  Journ.  of  obst.  and  gyn.,  juin  1922,  p.  630. 

(3)  The  Amer,  of  lhe  obst.  and  gyn.,  juin  1922,  p.  634. 

(4)  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Lyon,  séance  du  1«'  mai  1922  in  Bulletin 
de  la  Soc.  d’nbst.  et  de  gijn.  de  Paris,  1922,  n“  5,  p.  375. 
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plus  abondantes  le  25,  en  sorte  qu’un  médecin  fait  le  diagnostic 
d’avortement. 

Douleurs  et  pertes  continuent  pendant  un  mois,  quand  le 
25  mars  1922,  elle  ressent,  à  l’occasion  d’un  effort,  une  douleur 
vive  à  droite,  la  douleur,  sans  être  assez  violente  pour  l’obliger 
à  interrompre  son  travail,  persiste  en  se  renforçant  et  s’accom¬ 
pagne  de  pertes  rouges  notables. 

La  malade  entre  à  rhôpital  :  pâleur,  pouls  à  120,  abdomen 
sensible,  gros  utérus  entr^onveft  et  masse  molle  juxta-utérino 
droite. 

On  diagnostique  une  rupture  tubaire  et  on  opère  ;  gros  utérus, 
non  gravide,  —  la  masse  anormale  est  un  fibrome  calcifié.  De 
plus  il  existe  un  petit  polype  fibreux  qui  explique  les  hémorra¬ 
gies. 

Knip.e  (1)  a  publié  un  cas  où  coexistaient  un  abcès  ovarien 
réveil  d’une  infection  ancienne,  et  une  gestation  tubaire  récente, 
non  rompue. 

(■estation  ectopique  pi-èsdii  terme. —  Ghaffagnino  (de 
New -Orléans)  (2)  a  relevé  sur  les  registres  de  Charity  Hospital 
tous  les  cas  de  gestation  abdominale  avancée  qui  ont  été  vus 
de  1906  à  19..Ü  (opérations  ou  autopsies). 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  11  (sur  18,835  cas  de  gyné¬ 
cologie).  Toutes  ces  femmes  étaient  des  négresses,  dont  l’âge 
variait  de  0  à  hü  ans)  ce  dernier  concerne  l’autopsie  d’une  nulli- 
pare-Le  seul  cas  opératoire  suivi  dë^dêdereSl ■ffèlui  d’une  femme 
avec  enfant  vivant  et  près  du  terme.  Les  cas  avec  enfant  mort 
ou  enfant  vivant  non  encore  viable  ont  été  opérés  avec  succès. 

Lucie  Horcea  (Gynécologie- si  obstetrica,  sept.  1922),  étudiant 
les  statistiques  de  là  Maternité  de  Jassy,  ne  relève  en  dix  ans 
qu’un  seul  cas. 

Une  secondipara,  âgée  de  26  ans,  arrivée  à  l’hôpital  avec  des 
phénomènes  péritonéaux,  présente  une  volumineuse  tumeur 
abdominale  et  déclare  n’ avoir  plus  senti  les  mouvements  fœtaux 
depuis  plusieurs  jours.  Par  le  col  entr’ouvert,  on  ne  sent  pas 
de  parties  fœtales.  La  distension  abdominale  ne  permet  pas 
le  palper.  La  radiographie  confirme  le  diagnostic  de  gestation. 
L’état  général  s’étant  amélioré,  on  pratique,  deux  mois  plus 
tard,  la  laparotomie,'  qui  permet  de  constater  un  kyste  fœtal, 
le.  placenta  étant  adhérent  au  mésocolon  ilio-pelvien  et  à  ja 
trompe  gauche.  La  malade  a  guéri. 

Siqncs  de  la  ruplure  tubaire.  —  Proust  (3)  a  insisté  sur 
la  valeur  de  la  douleur  constatée  au  niveau  du  Douglas,  comme 
s'gne  de  la  rupture  tuba  re.  En  cas  d’inondation  péritonéale, 
on  détermine  par  la  palpation  profonde  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas  une  douleur  profonde,  extrêmement  intense,  qui,  jointe  à 
la  parfaite  dépressibilité  du  cul-de-sac,  constitue  ce  que  l’auteur 
avait  appelé  dès  1914  le  signe  du  Douglas. 

Le  diagnostic  quelquefois  difficile  entre  rupture  de  gestation 
tubaire  et  avortement  utérin  à  tendance  syncopale  peut  se  trouver 
simplifié  par  la  recherche  de  l’hypersensibilité  du  Douglas  qui 
n’existe  jamais  dans  l’avortement  utérin. 

En  cas, de  salpingite  accompagnée  de  paramétrite,  la  douleur, 
du  Douglas  existe  mais  sans  dépressibilité. 

En  cas  A' épanchements  péritonéaux  purulents,  il  y  a  également 
douleur  à  la  pression  et  dépressibilité  du  Douglas,  mais  en  plus 
il  y  a  contracture  des  grandis  droits  qui  ‘manque  dartl  la  rupture 
de  la  trompe  gravide. 

Autre  signe,  inconstant  celui-ci,  mais  susceptible  d’une 
valeur  diagnostique  réelle  est  l’ictère.  Norris  pi)  a  rappelé 
qu’il  n’est  pas  rare  dans  la  rupture  tubaire.  Il  présente  une  très 
grande  importance  chaque  fois  qu’on  l’observe,  car  il  peut  fré¬ 
quemment  être  le  symptôme  qui  permettra  de  faire  le  diagnostic 
différentiel.  Cet  ictère  est  probablement  dû  à  l’absorption  des 
pigments  sanguins  par  hémolyse  du  sang  extravasé.  Le  sérum 
des  malades  'contient  en  effet  une  quantité  considérable  de  pig- 


(1)  New- York  Ac.  of  med.,  section  d’obst.,  24  janvier  1922,  C.  R,  in 

The  Amer.  Journ.  of  obst.,  juin  1922,  p.  647.  u  .  »  v 

(2)  Abdominal  pregnancy  as  observed  in  the  Charity  Hospital  of  New- 
Orléans  (gestations  abdominaies  observées  à  Cdiarity  Hospital  de  New- 
Orléans),  Amer.  Journ.  ol  obst.  and  gun.,  juillet  1922,  p.  71. 

(3)  R.  Proust.  —  Le  signe  du  Douglas  dans  les  ruptures  de  grossesse 
tubaire,  Por/s  mrrffeo/,  n»  32,  7  août  1920,  p.  113. 

(4)  Edg.  Nobris.  —  L’ictére  dans  la  gestation  ectopique.  Modalités  de 
production  de  la  jaunisse,  Surgenj,  Oyn.  and  Obst.,  vol.  XXXI,  juillet 
19‘20,  p.  .34. 


ment  (hémoglobine,  hématine,  hémochromogène,  hématoï 
dine). 

L’examen  macroscopique  de  ce  sérum  permet,  d’ailleurs,  le 
plus  souvent,  en  raison  de  sa  couleur  brun  doré,  de  penser  à  la 
présence  de  ces  pigments,  que  la  réaction  de  Gmelin  viendra 
confirmer.  Parfois,  aussi,  cette  dernière  réaction  montrera  la 
présence  de  pigments  biliaires  dans  l’urine.  Ce  signe  est  parfois 
très  précoce. 

Henri  Vignes. 
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Séance  du  24  novembre  (Suite) 

Encéphalite  épidémique  à  forme  mixte.  Essai  de  traitement  par 
injections  intraveineuses  de  iiquide  céphaio-rachidien .  —  M.M, 
Bourges  et  Breuii. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  rhumatismaie  et  arthrotyphus  propre¬ 
ment  dit.  —  M.  Hourges, 

Un  casdi  kelaazar  infantiie  d’origine  française  guéri  par  le  Sti- 
bényl.  Posoiogie,  action  toxique  et  rythme  d’éiimination  du  Stibé- 
nyl.  —  MM.  J.  Renault.  Monier-Vinard  et  Guidron  présenlent 
l’observation  d’une  fillette  de  i  ans  et  demi,  guérie  d’un  kala- 
azar  grave  par  injection  intra-musculaire  deStibényl.  Lessymp- 
tômes  de  la  malaUe  ont  été  ;  une  anémie  intense,  do  la  (lèvre, 
une  splénomégalie  de  '?()  cm3  à  13  cm  Le  diagnost  c  a  été  fait  par 
ponction  de  la  rate.  Les  injections  de  Slibenyl  faites  tous  les 
trois  jours  à  doses  progressives  ontamélioré  l  état  de  la  malade 
sans  donner  de  résultats  décisifs. 

Le  dosage  dans  l’urine  de  l'antimoine  éliminée  après  injection 
médicamenteuse  ayant  montré  que  ce  corps  s’éliminait  presque 
complètement  en  3b  heures,  on  fit  des  injections  tous  les  deux 
jours,  et  a  partir  de  ce  moment  survint  l’athelioralion  de  tous 
les  symptômes,  puis  la  guérison  complète.  l,a  maladie  a  duré  dix 
mo  s.  i/enfaut  a  reçu  92  injections  intra-fessières,  soit  H  gr.  50 
de  Stibcnyl. 

Ce  cas  de  Kalaazar  est  d’origine  marseillaise  et  l’agent  de 
transmission  semble  avoir  été  le  chien." 

m 

Dysenterie  amibienne  avec  gangrène  limitée  de  l’angle  colique 
droit  propagée  au  foie.—  MM.  LenobieelJégat  (de  Brest)  font  con¬ 
naître  i’histoire  (l’un  syphilitique  ancien  porteur  d’un  anévrysme 
de  l’aorte  ascendante,  ayant  présente  sans  fièvre  des  douleurs 
dans  le  flanc  droit  avec  ascite  et  de  la  diarihée  contenant  des 
amibes.  A  l’autopsie,  gangrène  limitée  de  l’angle  droit  du  côlon 
propagée  à  la  partie  correspondante  du  foie.  Les  auteurs  font 
remarquer  l’obscurité  des  signes  tout  à  fait  différents  de  la  sé¬ 
méiologie,  de  la  dysenterie  gangréneuse.  Ils  attribuent  le  spha- 
cèle  à  l’action  directe  des  amibes. 

Un  cas  familial  de  myoelono-épilepsie.  —  MM.  Crouzon,  Bout- 
tier  et  Bascb  présentent  une  ma  ade  atteinte  de  m.yoclono-épi- 
lepsie,  syndrome  d’Unverrii  ht-Lundherg.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  caractères  des  secousses  myoclonique®,  irrégulières,  iné¬ 
gales,  non  rythmées  et  qui  produisent  le  plus  souvent  des  dé¬ 
placements  segmentaires  des  membres  supérieurs  et  inférieuis 
et  même  de  la  tête. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  s’agit  bien,  comme  dans  le 
syndrome  d’Unverrlcht,  d’une  affection  familiale  puisqu’un  des 
frères  de  la  malade  présentait,  à  l’àge  de  15  ans,  des  secousres 
convulsives  permanentes  et  des  crises  d’épilepsie,  il  mourut  en 
état  de  mal  à  l’âge  de  17  ans. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  sont  les  secousses  myocloniques 
qui  se  sont  manifestées  tout  d’abord,  un  an  avant  les  crises 
comitiales.  Cette  succession,  contraire  à  celle  qui  a  été  décrite 
par  Unverrich*,  est  conformp  à  celle  rapportée  par  Abadie  et 
Molin  de  Teyssieu.  11  n’existait  pas  à  la  radioscopie  de  secousses 
cloniques  du  diaphragme. 
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Au  point  de  vue  thérapeuliqu  >,  les  auteurs  signalent  que  le 
gardénal  paraît  avoir  eu  un  eflet  très  favorable  sur  les  secousses 
nayocloniques. 

René  Gmoux.' 

Séance  du  !•'  décembre  1922 

Ls  diagnostic  de  la  maladie d’Addison.  —  M.  Séz&ry  montre 
que  les  symptômes  considérés  comme  pathognomoniques  du 
syndrome  d’Addison  n’ont  p  s  une  valeur  sémiologique  abso¬ 
lue.  La  mélanodermie  s’observe  dans  les  affections  hépatiques 
les  troubles  thyroïdiens,  les  tumeurs  hypophysaires,  les  lésions 
ovariennes.  L’hypolension  artérielle  existe  chez  des  malades 
dont  les  surrénales  ne  présentent  aucune  lésion  grave.  La  ligne 
blanche  de  M.  Sergent  est  en  réalité  une  réaction  vaso-motnee 
normale,  décrite  par  Marey  et  par  V’ulpian,  dont  l’absence 
seule  constitue  un  phénomène  pathologique. 

L’asthénie  elle-même  est  un  symptôme  d’une  banalité  telle 
qu’on  l’observadans  les  affections  les  p'us  diverses.  Mais  l’as¬ 
thénie  surrénale,  comme  celle  de  la  paralysie  bulbaire  d’Erb- 
Goldflan,  se  caractérise  pir  une  fatigabilité  musculaire  que  M. 
Langlois  a  mise  en  éviden'’C  par  l’ergographe  et  qu’on  peut 
rechercher  plus  simplement  en  clinique  à  l’aide  du  dynamomè¬ 
tre.  En  somme,  la  fatigabilité  musculaire  est  anormalement  ra¬ 
pide  dans  tous  les  syndromes  addisoniens  constitués.  Son  ab¬ 
sence  pourrait  faire  rejeter  l’insuffisance  surrénale.  Il  serait 
intéressant  d’étudier  ce  symptôme  au  d  but  de  l’affedion  et 
aussi  dans  ses  formes  frustes,  à  la  condition  que  le  di  ignostic 
soit  vérifié  par  l’autopsie. 

Rhumatisme  chronique  syphilitique.  —  MM.  Broaardel,  Giroux 
et  IjOTj,  présentent  un  cas  d’arthrite  chronique  d'origine  sy¬ 
philitique  avec  vitiligo  et  attire  de  nouveau  l’aitenlion  sur 
l'importance  étiologique  longtemps  méconnue  de  la  syphilis 
dans  l’éclosion  du  rhumatisme  chronique. 

Arthrite  blennorragique  séro -purulente  guérie  par  sérothérapie 
intra-articulaire.  Anaphylaxie  sérique  et  injection  intra  veineuse  de 
chlorure  de  calcium. —  MM.  Weill-Hallé  et  Turpin,  relatent 
un  nouvel  exemple,  des  plus  démonstratifs  de  l’efficacité  de  la 
sérothérapie  iiitra-articulaire  au. cours  du  rhumatisme  blen¬ 
norragique.  La  résorption  immédiate  du  liquide  séro-purulen 
qui  suivit  la  !'•  inje  ;tion  ne  permit  pas  de  suivre  les  modifica¬ 
tions  cytologiques  et  bactériologiques.  La  sérothérapie  s’adresse 
tout  particuliérement  aux  formes  phlegmoneuses  mono  ou  oli¬ 
goarticulaires  et  jouit  de  l’incon  testa bleavantage de  permettre 
au  sérum  injecté  sous  tension  dans  la  cavité  articulaire  d’agir 
au  contact  même  de  la  séreuse,  plus  ou  moins  perméable,  où 
sç  localise  l’agent  pathogène.  * 

Présentation  de  deux  nourrissons  atteints  de  myotonie  cervicale 
avec  plagiocéphalie  eterâniotabes.  — .  flf.  Fariot 

Sclérolermie  aiguë.  —  MM  Laignel-Laraatine,  CoulaudetLar- 
gaau,  présentent  l’observation  d’un  cas  de  sclérodermie  a  évo¬ 
lution  rapide.  Celte  sclérodermie  accompagnée  d’algies  articu¬ 
laires  musculaires  et  osseuses,  de  fièvre,  a  évolué  vei  8  la  ca¬ 
chexie  et  la  mort  en  9  mois.  Cliniquement,  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  de  la  courbe  the  mique  avait  faitsongerà  une  streptococ- 
cie.  L’autopsie  ne  put  être  faite,  mais  le  sang  de  la  malade 
inoculé  à  des  lapins  produisit  chez  ces  animaux  une  période  de 
fl  îvre  et  au  cours  de  cette  phase  fébrile  le  streptocoque  existait 
dans  le  sang.  Ces  lapins  présentaient  des  lésions  pulmonaires 
de  type  broncho  pneumonique  avec  lésion  d’artérite  oblitérante. 
Chez  tous  les  animaux  il  existait  des  m  )dificatioti8  de  la  struc¬ 
ture  du  corps  thyroïde. 

Les  auteurs  estiment  que  chez  leur  malade  le  s'reptocoque, 
par  l’intermédiaire  ou  non  du  corps  thyroïde,  peut  avoir  déter¬ 
miné  cette  sclérodermie  aiguë. 

M.  Debré  rapproche  ce  cas  de  l’endocardite  maligne  à  évolu¬ 
tion  lente;  il  peut  y  avoir  lésions  endocardiaque  sans  manifesta¬ 
tions  clinique  valvulaire,  et  on  note  souvent  des  accidents  cu¬ 
tanés. 

A  propos  de  la  contagiosité  de  la  coqueluche.  —  MM,  Barbier  et 
Renard  signalent  que  la  contagiosité  se  lait  habituellement  à  la 
période  pré-quinteuse  et  par  l’entourage  non  atteint  de  phéno¬ 
mènes  coqueluchoïdes.  Ils  considèrent  donc  que  l’isolement 


préconisé  actuellement  est  trop  prolongé  et  que  dans  un® 
lamille  il  y  aurait  lieu  d’exclure  des  écoles  les  frères  et  sœurs 
d’un  coquelucheux.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  l’isolement 
pourrait  cesser  4  semaines  environ  après  le  début  des  quintes. 

M.  Debré  partage  l’opinion  de  M.  Barbier  et  insiste  sur  les 
cas  de  coqueluche  frustes. 

M.  Weill  Hallé,  à  propos  d’un  cas,  signale  que  la  période 
d’isolement  pourrait  être  plus  longue  sans  toutefois  atten¬ 
dre  la  disparition  des  quintes. 

Trois  cas  d'exostoses  ostéogéniques  héréditaires  familiales.  —  MM- 
Lenoble  et  Jegat,  de  Brest,  à  propos  de  leurs  3  malades  con¬ 
cluent  que  3  facteurs  sont  indispensables  pour  produire  une 
pareille  affection  :  un  état  général  (ici  la  tuberculose)  capable 
do  vicier  l’os'éogénèse  dans  les  générations  successives,  des  lé¬ 
sions  nerveuses  pour  expliquer  le  symétrie  des  lésions,  des 
troubles  endocriniens  dont  üs  relèvent  des  stigmates  incontes¬ 
tables  chez  leurs  sujets. 

Encéphalite  épidémique  à  forme  mixte.  Essai  de  traitement  par 
injections  intraveineuses  de  liquide  de  céphalo-rachidien.  -  Mtd. 
Bourges  et  Breuil. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  rhumatismale  et  arthrotyphus  propre¬ 
ment  dit.  —  M.  Bourges^ 

RenèGinoux, 
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Seance  du  22  novembre  1922. 

La  curiethérapie  dans  les  fibromes.  —  M.  Descomps  est  très 
partisan  de  cette  méthode  dans  certains  cas.  Il  n’a  jamais  ob¬ 
servé  d’accidents  sérieux  lorsque  les  cas  sont  bien  sélectionnés 
et  lorsque  toutes  les  conditions  né'  essaires  sont  scrupuleuse- 
m^nt  réunies.  11  insiste  tout  particulièrement  sur  les  suivantes  : 
nécessité  d’une  asepsie  parfaite  ;  nécessité  d  une  dilatation  suf¬ 
fisante  du  col  pour  que  les  sécrétions  puissent  s’écouler  autour 
du  tube  (15  mm.  au  moins).  L’application  ne  doit  pas  durer 
plus  de  24  heures  et  la  filtration  secondaire  doit  être  particuliè¬ 
rement  surveil  ée.  La  présence  de  t'-oubles  ou  douleurs  annexiels 
doit  y  faire  renoncer.  -  - 

Radiothérapie  des  ostéomes.— M.  Louis  Bazy  cite  un  fait  per¬ 
sonnel  analogue  à  celui  qu’a  communiqué  M.  Gay -Bonnet  : 
ostéome  du  brachial  antérieur  après  une  luxction  du  coude 
malgré  l’absence  de  tout  massage;  développement  très  rapide; 
amélioration  très  rapi  Je  par  la  radiothérapie. 

Pseudarthrose  du  1/3  inférieur  du  radius.  —  M.  Rourillois  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Plisson  (armée)  concernant  une 
pseudarthrose  du  ra  dus  consécutive  à  une  blessure  de  guerre, 
avec  perte  de  substance  et  incurvation  du  membre  :  greffe  d’Al- 
bee  ;  réduction  et  résultat  fonctionnel  excellent. 

Inversion  utérine  post-partum.— M.  Cadenatfait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Miginiac  (Toulouse)  concernant  upe femme 
qui  depuis  un  acebuchement  rembntant  à  2  mois  présentait 
une  tumeur,  prise  pour  un  polype  utérin.  L'examen  complet 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  inversion  utérine,  devenue  irréduc¬ 
tible.  M.  M.  fit  une  colpotomie  antérieure,  la  lèvre  antérieure 
du  col  s’abaissait  bien  plus  facilement  que  la  postérieure,  décolle 
la  vessie  et  fait  une  hystérotomie  antérieure  de  haut  en  bas.  Il 
peut  alors  réduire  aisément  et  suturer  l’utérus  de  bas  en  haut 
en  deux  plans.  Le  résultat  fut  excellent.  La  voie  suivie  parait 
excellente  et  préférable  à  la  voie  postérieure  qui  prédispose  à  la 
rétrodéviation  ultérieure. 

La  sternotomie  totale.  —  M.  Tuf&er  rapporte  une  communica¬ 
tion  de  M.  Alcher  (Constantinople)  relative  â  la  section  longitu¬ 
dinale  du  sternum,  section  qui  se  faitaisément  au  couteau  (cou¬ 
teau  rond  et  court).  Les  2  moitiés  du  sternum  sont  alors  écar¬ 
tées  grâce  à  un  écarteur  spécial  et  paissant.  On  obtient  ains 
un  jour  excellent  sur  le  mediastin  elles  vaisseaux  delà  base  du 
cœur.  Mais  il  faut  que  la  plèvre  soit  en  bon  état  sans  quoi  elle 
peut  être  déchirée. 
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Occlusion  intestinale  par  lisions  inflammatoires  du  grl  e.  —  M. 
Okinczye  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  MM.  Combler 
el  Murard  (du  Creusot)  concernant  un  jeune  homme  de  17  ans 
qui  était  atteint  d’occlusion  intestinale  aiguëe  depuis  5  Jours. 
Six  ans  avant, ilavaiteu  un  abcès  qui  s'étaitouvert  spontanément 
et  après  de  vives  douleurs,  au  niveau  de  l’ombilic.  MM.  G.  et  M. 
pensèrent  à  une  occlusion  par  bride.  Ils  trouvèrent  en  eflet  une 
bride  allant  de  l’ombilic  à  la  crête  iliaque  ;  la  section  de  cette 
bride  ne  leva  pas  l’obstacle.  Le  cæcum  et  l’appendice  étaient 
sains  ;  mais  dans  la  fosse  iliaque  les  anses  grêles  sont  agglo¬ 
mérées  en  paquet  et  on  ne  peut  les  dégager.  On  fait  alors  une 
entéroanastomose  qui  amène  la  guérison. 

Cette  conduite  parait  judicieuse  et  montre  que  dans  cerlaines 
circonstances  l'entéroanastomose  n’ost  pas  plus  dangereuse  que 
la  fistulisation  de  l'intestin. 

Sarco.ne  do  l’intestin  griie,  —  M.  Leaormant  rapporte  une  ob¬ 
servation  de  M.  Marmas  (Orléans)  concernant  un  cas  de  sarcome 
de  1  intestin  grêle,  variété  peu  fréquente  de  tumeur  intestinale 
dont  M.  Cunéo  a  publié  déjà  un  cas.  La  tumeur  fut  constatée 
chez  une  (emme  de  SI  ans  à  la  suite  d’une  crise  d’occlusion 
passagère.  La  tumeur  tut  prise  d’abord  pour  un  kyste  de 
Tovaire  tordu . 

L’intervention  la.iaOAtra.  violacée,  engainée  dans  l’épiploon 
.et  comme  cravatée  par  une  anse  grêle  dont  on  cherche  a  la  dé¬ 
gager.  Ce  faisant  l’anse  se  déchire  et  l'on  constate  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  kystique  de  l’intestin.  Sur  la  paroi  opposée  de 
.celui-ci  était  une  petite  tumeur  analogue.  Entérectomie  et  su¬ 
ture  bout  k  bout  après  ablation  du  kyste  qui,  histologiquement 
est  un  sarcome. 

Ligature  de  l’axllIaire.  —  M.  Lenormant  rapporte  un  cas  de  li¬ 
gature  de  l’axillaire  communiqué  par  M.  Brau-Tapie”(Pau)  :  une 
femme  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  ia  région  sous-davi- 
culaire  :  hémorragie  abondante  arrêtée  par  tsmponnement.  Au 
15»  jour,  nouvelle  hémorragie  :  nouveau  tamponnement  après 
débridement  à  l’anesthésie  locale.  Développement  d’un  énorme 
anévrysme  diffus  qui  envahit  la  région  pectorale,  l’aisselle,  l’é¬ 
paule  avec  paralysie  totale  du  membre  supérieur. 

Sous  anesthésie  M.  B.  effondre  la  poche,  évacue  les  caillots, 
trouve  l’suiiliaire  aeclionnéo  sur  la  moitié  de  sa  ciroonlérence. 
Ligature  au-dessus  et  au-dessous. 

La  paralysie  disparaît  rapidement  et  le  résultat  final  fut  ex- 
eeUent.  fi  mois  après  le  pouls  radial  est  parlaitement  senti. 

Greffes  ostéepériostiques  dans  le  traitement  des  fracturas  du  col 
fémoral.  —  M.  Dqlarrier  cemmunique  les  résultats  très  satisfai¬ 
sants  obtenus  par  lui  dans  des  pseudarlhroses  du  col  fémoral 
gtlk^e  4  la  greffe  ostéo-périosüque  de  Delagénière.  Au  début  il 
coAsolidail  les  fragments  avec  une  vis  métallique  mais  il  y  a 
renoncé.  Les  greffons  sont  prélevés  sur  le  tibia  modelés  et  mis 
en  place  à  l’aide  d’un  porte-greffon  sous  le  contrôle  de  la  radios¬ 
copie. 

Le  malade  est  laissé  de  60  à  80  jours  au  lit  jurqo’au  jour  où 
if  peut  détacher  le  talon  du  plan  de  lit. 

Les  résultats  ont  été  si  satisfaisants  qu’il  va  employer  la  même 
méthode  dans  le  traitement  des  frectnres  récentes. 

Valvule  du  eel  vésieaL  -  M.  Leoéae  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M,  Martin  (Toulouse)  ayant  trait  à  un  jeune 
homme  de  21  ans  ayant  depuis  son  enfance  des  troubles  de  la 
mictioa  et  tous  les  sigoes  d’une  cystite  chronique.  La  sonde  est 
arrêtée  au  niveau  de  l’urèthre  postérieur.  Une  cystotomie  assez 
laborieuse  montre  la  présencé  au  niveau  de  l’orifice  urétral  d’un 
repli  semi-lunaire  en  valvule  dont  ia  section  fut  suivie  d’une 
guérison  parfaite. 

Abaissement  de  la  fesse  peur  explarer  l’aile  iliaque. —  M.  Lecàne 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  qui  a 
qa  l’idée  pour  extraire  des  projectiles  profondément  inclus  dans 
U  Cosse  iliaque  externe  de  faire  une  incision  au-dessous  et  le 
long  de  la  crête  iliaque,  et  de  rabattre  vers  le  bas  toutes  les 
parties  molles.  Cette  vcûe  excellente  pour  toute  exploration  de 
la  fosse  iliaque  externe  est  même  conseillée  par  M.  L.  pour  la 
résection  delà  hanche.  Mais  le  rapporteur  est  d’avis  que  pour 


descendre  jusqu’à  la  tête  fémorale,  il  faudrait  la  prolonger  trop 
loin  en  arrière  et  en  bas  et  qu’elle  pourrait  alors  devenir  dan¬ 
gereuse,  Ch.  Le  Braz. 

Séince  du  29  novembre  192!. 

Voies  d’abord  de  la  fosse  üiaïue  externe.  —  M  Aurray  a  uti¬ 
lisé  une  incision  analogue  à  celle  que  conseille  M.  Gauthier 
(Bsp.  de  M.  Lecène).  Elle  permet  d’abaisser  par  décollement  la 
masse  des  muscles  sans  qu’il  en  résulte  aucun  trouble  fonction¬ 
nel  important.  Cependant  il  pense,  comme  M.  Lecène,  que  cette 
incision  ne  serait  pas  pratique  pour  aborder  l’articulation  de  la 
hanche. 

Traitement  des  synovites  tuberculeuses  du  genou  —  M.L.  Bazy 
a  déjà  eu  l’occasion  de  présenter  un  malade  atteint  de  synovite 
chronique  du  genou  et  traité  par  le  sérum  antituberculeux  de' 
Vallée.  11  a  pu  suivre  ce  cas  et  apportedes  renseignements  com¬ 
plémentaires.  Le  résultat  immédiat  fut  excellent,  si  bon  même 
que  le  malade,  réformé  temporairement,  tut  incorporé  à  nou¬ 
veau  dansun  bataillon  de  chasseurs.  Mais  les  fatigues  subies 
amenèrent  une  rechute  et  le  malade  fut  définitivement  réformé. 
Revu  récemment,  son  genou  est  augmenté  de  volume  et  contient 
du  liquide  dont  l’inoculation  au  cobaye  a  confirmé  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose.  La  cuisse  est  atrophiée.  Malgré  tout,  l’état  du 
malade  qui  exerce  un  métier  assez  fatigant,  s'est  manitesle- 
ment  amélioré. 

Le  traitement  des  ulcères  perforés  de  l’estomac.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  trois  cas  de  perforation  d’u'cus  com¬ 
muniqués  par  M.  Bergeret  et  Mlle  Pommay.  Dans  les  3  cas,  la 
brèche  a  été  suturée  sans  résection  et  une  gaslro-entérostonnie 
complémentaire  a  été  faite.  Dans  les  3  cas,  on  a  constaté,  quel¬ 
ques  mois  aprèsuneguérison parfaite  etl’examen radioscopique 
a  montré  l’absence  de  stase,  l’estomac  se  vidant  par  la  néosto¬ 
mie.  A  ces  3  cas,  M.  H,  ajoute  un  cas  personnel.  D’autre  part 
M.  Mondor  en  a  publié  2  analogues.  Ces  S  cas  ont  donc  été  sui¬ 
vis  de  guérison  et,revus  à  longue  échéance,sont  restés  bien  gué¬ 
ris. 

Si  on  constate  que  sur  10  observations  de  gastrectomie  d’em¬ 
blée  présentés  dans  l’année,  3  sont  morts,  on  ne  peut  s'empê¬ 
cher  de  penser  quecelle-ci  aggrave  le  pronostic.  Aussi  M.  H., 
contrairement  à  M.  Duval,  pense,comme  M.  Lecène,  que  la  sim¬ 
ple  suture  donne  des  résultats  excellents  à  tous  points  de  vue 
et  constitue  le  traitement  de  choix. 

Occlusion  par  couduresur  l'ouraque.  —  M.  Roux-Berger  fait  un 
rapporteur  une  observation  communiquée  parM.Baudin(Char- 
tres)  concernantunjeune  homme  de  2üan8ayantdepuisplusieur8 
années  des  crises  douloureuses  abdominales,  survenant  5  à  6 
heures  après  les  repas,  durant  un  temps  variable  el  se  terminant 
par  une  abondante  émission  de  gaz.  La  persistan  ieetl’augmea- 
tatioQ  de  tréquence  des  douleurs  poussa  M.  B.  à  intervenir. 
L’appendice  était  normal.  Mais  une  anse  grêle  dilatée  était  en¬ 
gagée  entre  la  paroi  et  un  cordon  fibreux  attaché  par  ses  extré¬ 
mités  à  l’ombilic  d’une  part,  à  la  vessie  d’autre  part.  11  s’agis¬ 
sait  évidemment  d’un  s  persistance  de  l’ouraque  lequel,  peut- 
être,  sous  la  poussée  de  l’intestin  lui-même,  s’était  peu  à  peu 
décollé  et  isolé  de  laparoi. 

Traitement  des  fractures  de  Dupuytren.  —  M.  Roux-Berger  lai 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  G.  Leclerc  (Dijon)  qui  con¬ 
seille  de  traiter  par  la  méthode  sanglante  toutes  les  fractures 
bimalléolaires  qui  s’accompagnent  d’un  gros  déplacement-  Il 
estime  que  dans  ces  cas  la  réduction  par  manœuvres  externes 
donne  des  résultats  insuffisants  et  préfère  pratiquer  le  vissage 
de  la  malléole  interne,  manœuvre  suffisante  pour  le  maintien 
d’une  réduction  parfàite.  Le  vissagede  la  malléole  externe,  qu’il 
pratiquait  au  début,  lui  semble  maintenant  inutile 

Subluxation  du  scaphoïde.  —  U,  Mauobet  rappcurte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Eysserick  (armée)  concernant  un  homme  qui  à  la 
suite  d’un  retour  de  manivelle,  survenu  2  mois  auparavant  et 
traité  par  des  massages,  avait  la  main  absolument  immobilisée. 
La  radiographie  montra  une  fracture  du  semi-lunaire  sans  dé¬ 
placement  et  une  subluxatioQ  du  scaphoïde  qui  était  isolé  du 
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radius  et  dont  l'ablation  amena  une  guérison  fonctionnelle  par¬ 
faite. 

Curiethérapie  »  péritonite.  —  M.  Baumg-artner  rapporte  une 
observation  delilM.  Coullombet  Jean  (Toulon.)  Une  femme  de 
51  ans  atteinte  de  cancer  inopérable  du  col  utérin  est  traitée 
par  le  radium.  Après  dilatation,  on  place  un  tube  intra-utérin 
et  deux  tubes  vaginaux  qu’on  laisse  en  place  3  jours.  Bientôt, 
apparaissent  des  douleurs  abdominales  avec  ballonnement,  vo¬ 
missements  qui  deviennent  fécaloïdes.  On  intervient  pour  pra¬ 
tiquer  une  fistule  intestinale  et  on  trouve  les  anses  très  rouges 
et  er'flaramées.  La  (istule  amène  une  amélioration  mais  elle 
dure  peu  et  les  accident-!  reprennent  bientôt.  On  intervient  à 
nouveau  et  on  constate  qu’il  s’agit  d’une  péritonite  avec  iléus 
secondairedû  à  l’étranglement  d’une  anse  par  l’appendice  en¬ 
flammé  et  adhérent.  On  extirpe  celui-ci  et  on  draine  le  Douglas. 
Lei  accidents  s’apai-^ent  mais  bientôt  l’état  général  s’allère  et  la 
malade  succombe.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  y  a  une  rela¬ 
tion  entre  la  radiumtbérapie  et  le  développement  de  celte  péri¬ 
tonite.  Peut-être  le  radium  rend-il  les  sujets  plus  sensibles  à 
l’infection,  en  diminuant  la  résistance  des  tissus.  M.  B.  rappelle 
qu’on  a  déjà  signalé  des  cas  analogues  dans  des  cancers  traités 
par  le  radium.  Ces  péritonites  sont  dues  soit  en  effet  au  radium, 
soit>ux  manœuvres  qui  précèdent  la  mise  en  place  du  tube  (di¬ 
latation). 

MM.  Hartmiian,  Baudet,  Lapointe  pensent  que  le  radium  ne 
saurait  être  incriminé  dans  ces  cas,  mais  plutôt  les  manœuvres 
concomitantes  puisqu’il  s’agit  d’un  utérus  infecté  avec  des  an¬ 
nexes  également  infectées. 

M.  Dalbet  estime  qu’il  y  a  eu  une  faute  de  technique.  Le  fait 
seul  de  boucher  un  utérus  pendant  3  jours  suffit  à  amener  des 
accidents. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  sein.  —  M.  Waltber 
s’étonne  que  M.  Roux-Berger  ait  pu  penser  qu’il  était  partisan 
des  opérations  limitées.  11  estime  que  l’exérèse  dans  le  cancer 
du  sein  est  une  intervention  souvent  mal  faite,  car  elle  est  plus 
délicate  à  pratiquer  convenablement  que  d’aucuns  ne  le  pen¬ 
sent.  Malheureusement  les  conséquences  d’une  opération  mal 
conduite  n’apparaissent  pas  tout  de  suite.  Il  est  partisan  d’une 
ablation  très  large  dans  tous  les  cas.  Mais  il  faut  s’entendre  sur 
ces  mots.  Une  ablation  totale  des  pectoraux  ne  lui  parait  pas 
nécessaire  pour  nettoyer  complètement  l’aisselle.  C’est  ce  cu¬ 
rage  complet  qui  est  nécessaire  et  il  faut  enlever  tout  qui  pour¬ 
rait  gêner  ce  temps  opératoire.  Mais  ce  n’est  pas  l’ablation  to¬ 
tale  des  muscles  qui  importe,  les  muscles  n'étant  pas  le  siège  des 
récidives. 
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Séance  du  13  novembre  1922. 

Après  l'adoption  d’un  vœu  de  M.  le  prof.  Claude  tendant  à 
réglementer  la  protection  de  la  société  contre  les  psychopathes 
par  l’examen  dès  l’enfance  des  tares  psj  chiques,  leur  dépistage 
et  leur  traitement  dans  des  établissements  spéciaux,  traitement 
qui  aurait  de  par  la  loi  un  caractère  obligatoire,  la  Société  en¬ 
tend  une  communicaticn  de  M.M.  H.  Claude,  Courtr>is-Sufût  et 
Duroir  sur  «  un  cas  de  prolapsus  rectal  traumatique.  C’est  l’ob-  ’ 
servation  d’un  homme  qui  présenta  brusquement  un  prolapsus 
rectal  complet  à  la  suite  d’un  effort  violent  fait  au  cours  de  son 
travail.  Les  faits  de  cet  ordre  sont  si  rares  que  certains  auteurs 
en  nient  la  possibilité.  Les  experts  ont  évalué  à  ?0  %  le  taux 
de  l’incapacité  permanente  partielle. 

M.  Antheaume  lit  ensuite  une  étude  de  M.le  conseiller  Henri 
Michel  sur  les  aliénés  criminels  et  leur  hospitalisation.  La  ques¬ 
tion  dans  ce  travail  est  envisagée  sous  tous  ses  aspects  et  jusque 
dans  les  modiScations  proposées  aux  textes  légaux,  aucun  point 
n’est  laissé  dans  l’ombre. 

Les  dispositions  principales  en  sont  : 

L’obligation  pour  les  jurys  de  poser  la  question  subsidiaire 
sur  la  limitation  de  ta  responsabilité. 

Le  maintien  d’un  internement  spécial  aux  aliénés  criminels. 

Leur  remise  à  des  sociétés  charitables  organisées  sous  la  sur¬ 
veillance  du  minislère  de  l’Hygiène. 


Un  régime  de  liberté  surveillée  chez  des  personnes  qui  pren¬ 
draient  l’engagement  d’assurer  une  telle  surveillance. 

Sur  une  intervention  deM.  Briand,  qui  propose  de  comparer 
les  textes  de  M.  le  conseiller  Michel  avec  ceux  du  projet  Strauss 
de  réforme  de  la  loi  de  1838,  la  discussion  de  cette  importante 
question  est  remise  à  la  prochaine  séance. 

ü’’  Louis  I  IVET. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  OE  PARIS 

Séance  du  t7  novembre  1923. 

M.  Bœderer,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Peugniez 
sur  les  néarlhroses  s  condaires  à  la  subluxation  de  la  hanche, 
apporte  les  trois  indications  suivantes  : 

En  premier  lieu,  il  lui  apparaît  que  ce  sont  les  luxations 
âgées  et  non  traitées  qui  fournissent  la  symptomatologie  mini¬ 
mum. 

En  second  lieu,  ce  sont  les  luxations  doubles  qui  toujours 
donnent  lieu  à  la  moindre  boiterie. 

En  troisième  lieu,  il  est  d’avis  qu’il  faut  faire  une  part  au  re¬ 
dressement  volontaire  de  la  marche  dû  à  l’éducation  et  à  la  co¬ 
quetterie.  Cette  adaptation  fonctionnelle  déterminant  des  rétrac¬ 
tions  ligamentaires  favorables  et  des  contractures  musculaires 
appropriées,  ainsi  qu’un  modelage  des  surfaces,  finit  par  pro¬ 
duire  une  adaptation  anatomique. 

Mais  la  comütion  de  cette  adaptation  est  qu’il  y  ait  un  accro¬ 
chage.  Il  est  d’ailleurs  exceptionnel  que  le  résultat  soit  favo¬ 
rable.  Aussi,  convient-il  d’insister  auprès  des  familles,  quel  que 
soit  T  âge,  pour  accepter  une  intervention  qui  sera  ou  une  ten¬ 
tative  de  redressement  ou  de  reposition,  ou  une  réduction  san¬ 
glante  à  la  Hoffa. 

M.  André  Trêves  considère  que  la  méthode  de  Le  Damany, 
avec  l’appareil  simplifié  qu’il  a  imaginé,  étend  beaucoup  les 
indications  de  la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congé¬ 
nitale,  car  elle  évite  la  raideur  de  la  hanche  et  du  genou. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  est  impossible,  même  après  ex¬ 
tension  continue  prolongée,  l’ostéotomie  sous-trochanlérienne 
constitue  un  palliatif  très  intéressant. 

Résultats  du  traitement  non  sanglant  dans  les  fractures  du  col 
du  fémur.  —  M.  Paul  Barbarin.  —  Le  traitement  non  sanglant 
des  fractures  du  col  du  fémur  a  fait  de  considérables  progrès 
depuis  qu’à  l’extension  simple  ou  au  plâtre  en  extension,  on  a 
substitué  la  réduction  et  l’immobilisation  suivant  la  méthode 
de  Whitman  (abduction  à  45°,  rotation  interne).  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  chez  les  malades  très  âgés,  le  plâtre  court,  s’arrê¬ 
tant  au  genou  mis  dans  cette  position,  permettant  de  lever  les 
malades,  de  les  asseoir,  sera  l’appareil  de  choix.  Il  a  permis  à 
l’auteur  d’enrf  gistrer  de  beaux  succès,  sans  boiterie  appré¬ 
ciable. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Pauchet  sur  le  travail  de  M.  A.  Chur¬ 
chill.—  M.  G.  Léo.—  La  technique  exposée  par  M.  A.  Churchill, 
au  sujet  du  drainage  de  l’abdomen,  est  semblable  à  celle  que 
j’ai  suivie  depuis  1918. 

Les  règles  générales  qu’il  donne  :  drainage  réservé  aux  seules 
péritonites  déclarées,  sans  lavage  ni  essuyage,  et  un  seul  tube 
de  médian,  m’oblige  à  me  souvenir  d’une  séance  de  cette  société 
de  janvier  1921,  au  cours  de  laquelle  .VIM.  Bonamy,  Pauchet  et 
Dartigues  soutinrent  l’opinion  que  le  drainage  des  inondations 
péritonéales  par  grossesse  extra-utérine  était  généralement  né¬ 
cessaire,  é  ce  point  que  M.  Bonamy  en  faisait  même  pour  le 
chirurgien  un  devoir  de  conscience.  A  cette  même  séance,  nous 
faisions,  M.  A. Dupont  et  moi,  figure  d’outranciers  en  soutenant, 
comme  M.  Burty,  que  le  drainage  dans  ce  cas  d’inondation  pé¬ 
ritonéale  n’stait  pas  un  devoir,  mais  une  superflulé. 

Le  travail  de  M.  A.  Churchill,  qui  s’appuie  sur  75  observa¬ 
tions,  est  donc  le  très  bien  venu  à  nos  yeux,  en  nous  montrant 
que  d’autres  chirurgiens  que  nous  ont  évolué  dans  ces  dernières 
années,  dans  le  même  sens  que  nous,  et  avec  des  résultats  meil¬ 
leurs  que  ceux  des  draineurs  par  principe. 

M .  Bœderer  présente  l’observation  d'un  malade  soupçonné  de 
mal  de  Poil,  et  qui  est  porteur  d'une  scoliose  rigide  à  deux 
courbures. 
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Il  souffre  depuis  six  mois  de  la  région  lombaire,  particulière¬ 
ment  du  côté  droit.  La  palpation  médiane  est  indolore,  la  pal¬ 
pation  latérale  réveille  une  douleur  sur  l'apophyse  transverse 
de  la  troisième  vertèbre  lombaire. 

La  radiographie  montre  un  spina-bifida  occulte  de  la  pre¬ 
mière  sacrée. 

L’auteur  ne  conclut  pas  sauf,  en  ce  qui  concerne  le  mal  de 
Pott  inexistant. 

Présentation  de  malades  soignés  par  la  radiumthérapie  pour  can¬ 
cer  de  l’oesophage.  —  M.  Guisez  présente  plusieurs  malades  chez 
lesquels  les  applications  locales  de  radium  mises  exactement 
au  niveau  de  la  sténose  ont  fait  disparaître  complètement  la  tu¬ 
meur  cancéreuse. 

Dans  l’un  des  cas  (malade  soigné  avec  le  docteur  Ouelpa),  le 
traitement  remonte  à  presque  trois  ans.  Dans  les  autres  cas  à 
un  an,  6  mois,  5,  4  et  trois  mois.  Tous -ces  malades  étaient  en 
dysphagie  à  peu  près  complète  au  moment  de  l'institution  du 
traitement  par  le  radium.  Tous  les  signes  fonctionnels  ont  dis¬ 
paru  très  rapidement  et  la  déglutition  est  maintenant  normale, 
leur  appétit  est  vif  et  ils  ont  repris  leur  poids  et  leur  acti¬ 
vité  antérieure.  Leur  guérison  a  été  suivie  sous  endoscopie  qui 
a  permis  de  contrôler  progressivement  la  régression  de  la  tu¬ 
meur. 

L’auteur  obtient  de  beaucoup  meilleurs  résultats  depuis  qu’il 
emploie  des  quantités  plus  faibles  de  radium  avec  séances  pro¬ 
longées  et  très  rapprochées. 

Corps  étrangers  œsophagiens  enlevés  sous  l’œsophagoscopie.  — 
M.  Guisez  présente  quatre  corps  étrangers  enlevés  récemment 
du  tiers  supérieur  de  l’œsophage. 

Deux  os  enlevés  chez  des  adultes  dont  l’un  ne  put  être  désen¬ 
clavé  que  par  morcellement.  Dans  les  deux  autres,  il  s’agissait 
d’enfants,  Tun  de  20  mois  avait  une  pièce  dé  cinq  centimes  en 
nickel  au-dessus  de  la  bouche  de  l’œsophage,  l’autre  âgé  de  4  ans, 
avait  un  jeton  hexagonal  de  tramway  à  3  cm.  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  de  l’œsophage. 

Le  crochet  de  Kirmisson  avait  été  employé  sans  succès  dans 
ces  deux  derniers  cas  et  avait  déchiré  la  muqueuse  de  la  paroi 
postérieure  de  l’œsophage.  Néanmoins  la  guérison  se  fit  sans 
aucune  complication  comme  chez  les  autres  malades. 

Fibrome  utérin  d’origine  sous-péritonéale  complètement  détaché  de 
l'utérus  et  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  —  M.  Dartigues.  — 
Femme  de  55  ans  n’ayant  pas  eu  de  métrorrh^gies,  mais  pré¬ 
sentant  des  phénomènes  de  compression  du  côté  du  rectum  et 
de  la  vessie.  La  malade  avait  eu,  il  y  a  un  an,  des  phénomènes 
de  pelvi-peritonite  intenses. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  les  adhérences  sont  telles  qu’on 
ne  voit  absolument  rien.  Dartigues  parvient  à  isoler  à  gauche 
une  tumeur  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  n’ayant  pas  de  pédi 
cule. 

Après  l’extirpation  de  cette  première  tumeur,  il  est  possible 
de  réaliser  l’hystérectomie  abdominale  pour  un  utérus  bourré 
de  fibromes. 

L’opération  terminée,  on  voit  sur  la  pièce  les  deux  petits 
ovaires  sclérosés  et  séniles.  11  s’agit  donc  vraisemblablement 
d’un  fibrome  sous- péritonéal  pédiculé  qui  a  dû  se  détacher 
après  des  phénomènes  de  torsion. 

Raymond  Bonneau  rappelle  un  cas  semblable  observé  chez 
Segond  en  1899. 

Thévenard  rappelle  un  cas  présenléà  la  Société  d’un  fibrome 
aberrant  ayant  émigré  du  péritoine  dans  la  fosse  iscbio-rectale 
restant  uni  à  l’utérus  par  un  mince  pédicule  fibreux  et  rapporte 
un  second  cas  inédit,  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  fibrome  du 
volume  d’une  tête  de  fœtus  isolé  de  l'utérus,  et  exclu  de  la 
cavité  abdominale  par  l’épiploon  qui  l’avait  englobé  et  adhérait 
à  la  paroi. 
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Séance  du  12  décembre  1922. 

Prix  décernés  pour  1922.  —  Prix  de  V Académie.  —  1.000 
francs.  D'  Louis-François  Weitzel,  de  Saint-Etienne. 

Mention  très  honorable  à  M.  le  ly  H.  Billet,  de  Paris. 

Prix  Alvarenga  de  Piau/iy  (Brésil).  —  1.000  francs.  Mention 
honorable  à  M .  le  D'  Hébert,  d’Audierne  :  Essai  d’ Hygiène  so¬ 
ciale.  L’Industrie  sardinière  à  Aiidierne. 

Prix  Amassai.  —  1.200  francs.  800  francs  à  MM.  P.  Brocq,  R. 
Ducastai«g  et  J.  Reilly,  de  Paris  :  Etude  expérimentale  de  la 
greffe  épiploïque  libre.  Essai  d’indications  ; 

400  francs  à  M.  le  D''  Pierre  Rolland,  de  Paris  :  Contribution 
à  la  pratique  de  la  chirurgie  osseuse . 

Prix  Apostoli.  —  800  francs.  D'  Villemur,  de  Toulouse  :  La 
contraction  galvano-tonique  dans  la  réaction  de  dégénérescence. 

Prix  Argut.  —  800  francs.  M.  Lucien  Cornil,  de  Paris  :  Etude 
anatomo-pathologique  de  la  commotion  médullaire  directe. 

Prix  Baillarger.  —  2.500  francs.  D'»  Julien  Raynier  et  Henri 
Baudouin  :  Généralités  sur  l’organisation  d’un  service  médical 
dans  un  asile  d’aliénés.  Les  aliénés  et  les  asiles  d’aliénés  au  point 
de  vue  administratif  et  juridique. 

Prix  Barbier.  —  2.500  francs.  D'  Fortineau,  de  Nantes  :  Trai¬ 
tement  du  charbon  de  l’homme  et  des  animaux  parla  pyocganéine. 

Prix  Berraute.  —  Un  titre  de  3.092  francs  de  rente.  Arrérages 
de  cette  fondation  au  D'  Albert  Peyron  :  Les  chordomes.  Les 
tumeurs  des  cellules  argentaf fines  de  l’appareil  digestif.  Les  cel¬ 
lules  interstitielles  de  la  mamelle. 

Mention  honorable  à  MM.  les  Dr*  P.  de  Backer  et  F.  Derom, 
de  Gand  :  Contribution  à  l’étude  des  façies  de  régression  de  tu¬ 
meurs  malignes  sous  l’action  de  l’irradiation. 

Prix  Louis  Boggio.  —  4.500  francs.  MM.  A.  Goris  et  A.  Liot, 
de  Paris  :  Composition  chimique  du  bacille  tuberculeux. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1.200  francs.  D*  Jean  Mouzon,  de 
Paris  ;  Les  plaquettes  du  sang  humain.  Revue  critique  et  études 
cliniques. 

Prix  Henri  Bmgnet.—  1.600  francs.  D'  Loisel,  de  Paris  :  En¬ 
semble  de  travaux  sur  la  radioactivité  des  eaux  minérales. 

Prix  Campbell-Dupierris.  —  2.500  francs.  D'  O.  Pasteau,  de 
Paris  :  Technique  des  opérations  pratiquées  sur  la  vessie^ 

Prix  Capuron.  —1.800  francs.  M.  Adolphe  Lepape,  de  Paris. 

Prix  Civrieux.  —  1.000  francs.  D"  J.-A.  Sicard  et  J.  Paraf, 
de  Paris. 

Prix  Clarens.  —  500  francs.  Dr*  J.  Legeay  et  A.  Liot,  de  Pa¬ 
ris  :  Des  prélèvements,  leur  technique  en  vue  des  examens  bacté¬ 
riologiques,  chimiques,  parasitologiques  et  biologiques  les  plus  cou¬ 
ramment  utilisés. 

Prix  Desportes.  —  1.500  francs.  900  francs  à  M.  le  Dr  Kouind- 
JY,  de  Paris  ;  Précis  de  kinésithérapie.  La  mobilisation  méthodi¬ 
que  ;  la  massothérapie  ;  la  mécanothérapie  ;  la  rééducation  ;  l'édu¬ 
cation  physique. 

600  flancs  à  M.  le  Dr  Gaston  Lyon,  de  Paris  :  Consultations 
pour  les  maladies  des  voies  digestives. 

Prix  Georges  Dieulafoy.  —  2.000  francs.  MM.  le  Dr  Louste  et 
E.  Fatou,  de  Paris  :  L’éventration  diaphragmatique. 

Fondation  Ferdinand  Dreyfous.  —  1.400  francs.  Arrérages  de 
cette  fondation  à  M.  André  Jacquelin,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  A.  M.  Lanos.  stagiaire,  une  somme 
de  1.500  francs  pour  sa  mission  à  Luchon. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1.000  francs.  MM.  les  D™  E.  Chabrol 
et  Henri  Bénard,  de  Paris  :  Les  ictères. 

Prix  Jacques  Guérétin.  —  1.500  francs.  MM.  les  Dr*  Ch.  Lau- 
bry,  de  Pai  is  et  C.  Pezzi,  de  Milan  :  Traité  des  maladies  congé¬ 
nitales  du  cTeur. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1.328  francs.  Ar¬ 
rérages  de  cette  fondation  à  MM.  les  Dr»  Clerc,  de  Paris  et  Pezzi, 
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Hft  Milan  :  Ensemble  des  (rnvaitx  sqr  l'acfian  de  la  quinine  et  de 
ses  dérivés  vis-à-vis  des  troubles  du  rythme  cardiaque  {étude  expé¬ 
rimentale  et  thérapeutique). 

Prix  Théodore  flerpin  Genèyç)-  — 3.006  francs.  D'Henri 
Ernst,  médecin  à  l)ivonne-le?-Bains(Ain)  :  Gontribution  à  l’étude 
des  syndromes  parkinsoniens  consécutifs  à  l’encéphalite  dite  lé¬ 
thargique. 

Prix  Jlerpin  (de  Metz).  2.000  francs.  D'  A.  Dettit,  de  Paris. 

Prix  Jacquemier.  —  '.'.îOO  franc®.  D'  Pierre  I  antuéjoul  de 
Paris  :  Les  hémorragies  méningées  sous-dure-mériennes  traumati¬ 
ques  du  nouveau-né . 

Prix  Laborie.  —  0.000  francs.  D'  Auguste  Broca,  de  Paris  : 
Chirurgie  de  guerre  et  d’après-guerre. 

Prix  du  Baron  Larrey.  — 500  francs.  MM.  les  D'»  Aimé  Gau¬ 
thier  et  Louis  Armand  :  Relations  épidémiologiques  et  statistiques 
des  épidémies  de  typhus  exanthématique  et  récurpent  en  Pologne 
de  l'.)l6  à  l’année  l'.L’l. 

Mentions  honorables  à  MM.  lesD*^  Thoulon,  Philippe  Cade- 
NAULE,  de  Bordeaux,  Coullaud,  dp  Paris. 

Fondation  Laval.  —  l.M)  francs.  A  titre  d’encouragenaenl, 
1.20.)  francs  à  M.  Pierre- Mexandre-Ëugène  Lecœur,  étudiant  a 
la  Faculté  de  Paris. 

Prix  Magitot.  —  1.000  fran«.  MM.  les  D'®  Dufotjrmentei.  el 
L.  Frison,  de  Paris  :  Diagnostic,  traitement  et  expertise  des  sé¬ 
quelles,  des  blessures  ef  de?  accident?  de?  fêlions  n\axi(lo-fqçiales. 

Prix  Claude  Martin  (de  Lyon).  —  800  francs.  P'  Marcel  Da?- 
cissAC,  de  Paris  De  la mobil isation  phusiologiqne  et  permanente 
du  ma.ril'aire  inf‘'rieur  en  chirurg\e  nmillo-fuçialf. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fil',  de  Donïàio  (U  orof-).  —  3.000 
francs.  D'  Flavian  Bonnet-Roy,  de  Paris  :  Abrégé  d'ofo-rhino- 
laryngologie. 

Mention  très  honorable  à  MM.  les  D'»  CuACiyé,  de  Bqrdpaiix, 
et  Vandenbossche,  de  Paris. 

Prix  Adolphe  Monbinné-  —  l-ôOO  francs,  frappé  4  •*  L)' 

fiBCKENRQTp,  de  Dakar  :  Le  problème  de  la  salubrité  urbaine  à 
Dakar  : 

.17.5  irancs  à  M.  le  D'  Gustave  Martin  (|(^pupes  coloniales)  : 
L’existence  au  Cameroun  \  études  socipies^  étude?  médicales,  étude 
d'hygiène  et  de  prophylaxie  ; 

375  francs  à  M.  je  D'  Noiiyen-Van-Thinh,  de  Paris  :  Etude 
sur  l’étiologie  du  béribéri  ; 

.375  francs  à  MM.  Henri  VÉi.u,de  Casablanca  et  Jean  Barotte: 
Les  applications  du  laboratoire  en  médecine  vétérinaire  coloniale 

Prix  Oulmnnt.  —  1.000  franc®.  M.  Michon,  interne  à  l’hôpi- 
tat  Lariboisière,  l'ari'. 

Prix  Pannetier.  ~ ’kDU)  francs.  —  MM.  tes  D»»  Boquet  et 
Nègre,  de  Pans:  Série  de  recherches  effectuées  depuis  IWIo  sur  la 
lymphangite  épizootique  des  solipèdes  et  sur  son  parasite,  le  cryp- 
tœoque  de  Kivolia. 

Prix  Portai.  —  t.OOO  francs.  MM.  les  D“  Léon  Binet  et  t'ierre 
RfiocQ,  de  Paris.  .  ^  _ 

Prix  Poural.  —  1.200  francs.  M.  le  D'  Garrelon,  de  Paris. 

Prix  Sabatier.  —  600  francs.  M.  le  D'  R.  Porak,  de  Chang- 
Hai  :  Les  glandes  surrénales  et  l’hypophyse  ;  clinique  et  thérapeu¬ 
tique. 

Prix  Sainlour.  —  5.000  francs.  MM.  les  E.  Lesné  et  Léon  Bi¬ 
net,  de  Paris  :  Physiologie  normale  et  pathologique  du  nourris¬ 
son. 

Mention  très  honorable  à  M.  le  D'  André-Thomas,  de  Paris  : 
Le  reflexe  pilomoteur. 

Prix  Stanski. —  t.'OO  francs.  MM.  les  D  ®  Arm.'vnd-Delille, 
G.  Paisseau,  P.  Abrami  et  Henri  Lemaire,  de  Paris  :  Le  palu¬ 
disme  macédonien. 

Prix  Vernni.H. — 800  francs.  MM.  les  D'“  A.  Besson  et  V.  de 
Laverone  ('■rmée)  :  Xote-s  et  mémoires  sur  une  élude  d’ensemkle, 
bactériologique,  expérimentale  et  épidémiologique,  sut  le  rôle  du 
bacille  de  Morgan  et  du  bacille  d’ He^trick  daasréUahgdede^  diar¬ 
rhées  estivales  et  des  entériies  cholériformes. 


Mention  très  honorable  à  MM.  le  Df  A.  Loir  et  H.  Legan- 
QNEux,  1.6  Havre  :  Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le? 
grandes  villes. 

Prix  Zambaco.  —  600  francs.  MM.  les  D'»  Menaut  et  H.  Bai¬ 
ses  :  La  lèpre  au  Cambodge  (étude  critique). 

KnQçk  put  et  psychoses  de  guerre.  —  M.  Louis  Liret,  L’auteur 
établit  un  parallèle  entre  certains  accidents  provoqués]  par  |p 
Knock-out  et  les  états  commotionnels  qu’il  nous  fut  donné 
l’ohservgr  pepdeoli  la  gdarre-  U  rapporte  4  ee  aoiet  l’observa¬ 
tion  d’HP  boxeur  HHÎf  atteint  par  uq  goup  de  iÇte  $  la  pointe 
du  mentpn,  présente  dqns  les  instants qm  enivirçptupe  succet- 
sion  de  phénomène  abaolviment  juxleposebles  4  eeqx  que  nous 
I  avons  accoutumé  de  voir  succéder  aux  commotiops,  cérébrales 
par  eifplosjoQ  d'obu?.  Qn  retrouve  eq  fctïet  dans  çette  observa¬ 
tion  : 

La  notion  du  frau/nq  initie]. 

La  période  de  Iqtence  qui  succède  immédiatement  au  trauma 
et  se  poursuit  jusqq’à  la  chute  des  souvenirs. 

La  période  amnésique  plus  ou  moins  brutale  et  complète,  au 
cours  de  laquelle  cependant  les  réactions  psychomotrices  peu¬ 
vent  présenter  les  apparences  de  l’état  normal,  bien  que  la  mé¬ 
moire  et  la  conscience  fussent  abolies.  Dans  cette  observation 
par  exemple,  la  combativité  du  sujet  ne  fut  nullement  dimi¬ 
nuée  eu  cours  de  la  période  amnésique,  et  les  actes  du  boxeur 
(parades,  esquives,  feintes,  attaques)  Bntsnt  toujours  adaptées 
parfaitement  é  la  mobilité  intelligente  du  combat. 

Enfin,  la  reprise  de  la  conscience  se  fit  comme  4  l'orünaire 
par  un  accrochage  du  souvenir  aux  habitudes  professionnel¬ 
les. 

L’auleur  croit  pouvoir  rattacher  cet  accident  à  la  commotion 
cérébrale  que  produit  le  phénomène  habituel  du  knock-out. 
Au  surplus  ces  accidents  ne  sont  pas  exceptionnels  dans  les 
compétitions  sportives,  mais,  ils  appellent  le  contrAle  médical 
de  ces  exercices. 

Dette  observation  permet  aussi  de  rattacher  à  une  éthologie 
purement  commotiennelle  et  nullement  ép  itionnelle,  certai¬ 
nes  psychoses  de  guerre.  De  telles  manifestations  intéressant  le 
psychisme  dans  les  tacultés  mnésiques  et  dans  la  conscience 
elie-même,  ressortissent  donc  à  la  psycbo- pathologie,  elles 
sont  le  shéma  lisible  et  net  des  états  syodropiques  plus  com¬ 
plexes. 

Contribution  â  la  pathegénie  et  à  la  physiologie  pathologique  du 
zona-zoster.  — «  M.  M&rineaca. 

Le  lait  naturel  aliment  opothérapique,  — Jf  Cassoute  (de  Mar¬ 
seille).  Après  avoir  exposé  leaditTèrentes  théories  par  lesquelles 
on  a  cherché  à  expliquer  la  supériorîléde  rellqiteinent  ap  sein, 
le  D'  Gassoute  attribHeHne  part  consi  lérahle  qm  produits  des 
sécrétions  des  glandes  endocrinns  çpntenns  dons  le  lait.  Qn 
sait  en  eiivt  le  rôle  considérahls  qpo  l’on  fait  jouer  gctuelle- 
meni  aux  produits  endocriniens  dans  le  déveloptcment.l’équi-. 
libre  fonctionnel  et  Iq  résistance  auiç  mqladies  dO  tout  individu 
Le  leit  contient  tous  ces  produits  dont  le  plue  pende  partie 
sontaltérés  ou  détruits  par  la  chaleur  lorsqu’on  stérilise  le  Iqit 
L'idéal  de  toute  ipédîcqVon  opothérapique  est  qu  contraire  de 
faire  aosorher  ces  produits  4  l'état  frais  pu  dans  Ja  forine  qui 
s'en  rapproche  Ip  plus. 

C’est  ce  qui  explique  que  les  nourrissons  débiles  ayant 
leurs  propres  glandes  endocrines  altérées,  ne  peuvent  prospé¬ 
rer  qu’avec  du  lait  de  femme.  Le  D»  Cassoute  pense  qu’il  y 
aurait  lieu  d’étendre  au  plus  grand  nombre  possible  de  «our- 
rissons  la  pratique  déjq  adoptée  dans  certaines  ppupoitnières  et 
qui  consiste  à  faire  profiter  les  bébés  qu  hiheron>  du  lait  que 
certaines  nourrices  ont  en  excès*  H  se  propose  d’sxposer  dans 
une  prochaine  communloalipn  les  rpoyens  pratiques  de  recueil¬ 
lir  te  iait  de  teaKue  pour  distribuer  aux  nourrissons  exposés  4 
mourir  s'ils  en  étaient  privés- 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Cl»,  SucceBseurs  ..  ^ 

Maison  spéciale  pour  publicatioDB  péiiodiques  médicales 
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Fièvre  de  Malte  et  abcès  de  fixation. 

Par  le  D'  H.  ROZIÈS  (d’Aups,  Var) 

Ex-Interne  des  Hdpiiaux  de  Montpellier. 

U  n'est  peut-être  aucune  affection  dont  la  longue  durée  et 
la  régistanco  aux  médications  les  plus  diverses  soient  com¬ 
parables  à  celles  de  la  fièvre  de  .Vlalte.  Les  formes  prolon¬ 
gées,  interminables  de  la  maladie  ne  se  comptent  plus. 
Bruce  a  signalé  des  cas  d’un  an  et  demi,  Veale,  de  2  ans, 
Eyre  de3  ans.  Les  cas  de  six  mois  ne  sont  pas  rares  et  tout 
récemment,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (7  juillet 
1922),  Courcoux,Lelong  et  Cordey  ont  rapporte  1  observation 
d’un  cas  parisien  de  mélitococcie  àyant  duré  7  mois. 

Il  existe  d’autre  part  des  complications  sérieuses,  des  for¬ 
mes  graves,  des  cas  mortels  de  fièvre  méditerranéenne  et 
nous  avons  eu  l’occas'on  d’étudier  ici  même  cet  aspect  nou¬ 
veau  d’une  affection  dont  on  a  trop  de  tendance  à  exagérer 
la  bénignité.  (H.  Roziés  :  Les  formes  graves  de  la  fièvre  de 
Malte,  -Progrès  25  décembre  1920.),  ’ 

Con^  unt^lell^maladie  1^  proeédé^es  plus  yad^  ont 
été  m™en  ce^re.  ije  trîtilement  utilisait  fè^s  anti^ 

thermiques  les  plus  divers.  De  Brun  recommandait  la  qui¬ 
nine,  Naamé,  Gillot,  la  cryogénine,  Gardon.lecamphorate  de 
pyramidon.  Des  traitements  p/ns  modernes  sont  basés  sur 
l  udministralion  d’iole  à  doses  progressivement  croissantes 
(Boudreau),snr  l’emploi  de  la  pommade  de  Crédé,  du  nuclei- 
nate  de  soude  (Aiidain)  ;  Soulayre,  Sicard,  Lucas  se  sont 
adressés  au  collargol  ;  Pétrilli,  Bourget,  Garrieu  et  Angla- 
dn,  Weill  et  Ménard  ontrecommandé  l’électrargol.  Plus  ré¬ 
cemment  encore  Lauze  préconise  la  colb  ïdoclasolhérapie 
par  injection  intraveineuse  de  sérum  gluiosé  à  47  p.  1000. 
Douze  cas  de  maladies  infectieuses  graves  traites  par  le 
choc  colloïdoclasique  de  Widal,  G.  Lauze  Sud. Médical,  1922 
n®  2285),  et  Modinos  l’auiosérothérapie  (par  injection 
sous-cutanée  de  la  sérosité  d’un  vésicatoire  qui  aura  été 
préalablement  applique  la  région  des  fausses  côtes  du  ma¬ 
lade)  (Modinos,  Journal  des  Praticiens,  6  mai  1922).  De  tous 
les  procèdes  modernes  susceptibles  d’être  mis  en  œuvre 
contre  la  fièvre  de  Malte,  le  plus  efficace  elle  moins  infi¬ 
dèle  nous  a  paru  être  le  vacciu  anlimélitococcique  iodé  de 
Ranque  et  Senez  que  nous  avons  recommandé  dans  notre 
article  du  Progrès  médical  d\i  mars  1922.  (La  fièvre  de 
Malte  dans  le  Haut- Var).  Il  est  cependant  dts  cas  qui  sont 
rebelles  è  la  vaccinothérapie  et  tout  récemment  encore,  à  la 
Société  médisele  des  Hôpitaux,  A.  Ooury  pouvait  citer  des  ob¬ 
servations  de  ca§  où  la  vaccinothérapie  s’était  montréeinef- 
ficaçe  et  même  dangereuse.  C'est  en  présence  d’un  cas  parti¬ 
culièrement  grave,  une  forme  ataxoadynamiquede  la  mala¬ 
die  non  modifiée  par  le  vaccin,  que  nous  avons  eu  l'idée  de 
^ nous  adresser  à  l’injection  sous-uutanée  d’eaeence  de  téré- 
'•'benlhine.et  nous  avons  dû  à  cette  médication  la  prompte  gué¬ 
rison  d’une  forme  sévère  de  la  maladie, 

Ce  résultat  ne  doit  point  étonner.  Certes  la  méthode  de  Fo- 
chier  nereprésenfe  pas  la  panacée  universelle  ;  elle  a  connu 
bien  des  insuccès.  Mais,  par  contre,  dans  tonte  les  branches 
de  la  thérapeutique,  on  lui  doit  des  cüres  remarquables  et 
fie  véritables  résurrections.  (Les  abcès  de  fixation  en  théra¬ 
peutique.  H,  Roziôs,  Monde  Médical  lb22,  n°570). 

Ella  a  été  recomuiandée  ;  lé  en  obstétrique  contre  l’infeor 
Uon  puerpérale  par  Fochier,  Je  créateur  dç  la  méthode, 
Tarnier,  Thierry,  Ferrand.  Robinson  et  plus  récemmentpar 
Audebçrt(Soo.  d’obstétrique  et  degynéçoi.  de  Toulouse,  avril 
1930)  at  par  Vignes  (Les  ressources  du  traitement  général 
dans  l’infection  puerpérale.  J^e  Médecin  Français,  l®r  oeto- 
1921)  ;  .  .  ^  , 

3°  En  chirurgie,  comme  préoenti-infectieuse,  chez  les  Jeu- 
copéniquas.  Ita  blessés  ayant  subi  de  longues  et  laborieu¬ 
ses  interventions,  chez  «aux  enfin  menacés  d'infection,  par 
exemple  par  l’ouverture  d’une  poche  purulente  dans  le  péri, 
loine  (La  médication  l0Hcogène,  Audain,  Gai.  16  sep¬ 


tembre  1919)  :  surtout  comme  antiinfectieuse  dans  la  théra¬ 
peutique  des  septicémies,  staphylococcies  ou  streptocoecies 
(Arnozan  et  Caries),  des  péritonites,  chez  les  urinaires  infec¬ 
tés,  plus  récemment,  comme  traitement  précoce  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  (F.  ’Vignard,  Presse  médicale,  8  septembre 
1919)  et  contre  les  infections  oculaires  (Van  Linl). 

3®  En  médecine  enfin  et  surtout,  contre  les  affections  gra¬ 
ves  de  l’appareil  respiratoire  (bronchopneumonies,  griopa- 
les  ou  non,  pneumonies  des  vieillards  (Lépine,  Dieulafoy), 
bronchopneumonies  infantiles  (Péhu  et  Pillon)  ;  contre  les 
maladies  générales  infectieuses  graves:  fièvres  typhoïdes 
avec  hyperthermie,  fièvres  éruptives  sévères  (Arnozan, Car¬ 
ies);  grippes  compliquées  (Félix)  -.  méningites  cérébrospina¬ 
les  épidémiques  (Weissembach,  Boidin),  plus  récemment 
encéphalites  léthargiques  (Netter)  ;  contre  les  intoxications 
d’origine  exogène,  par  l’oxyde  de  carbone  (Arnozan),  par 
les  champignons  (Pic  et  Martin),  d’origine  endogène,  con¬ 
tre  l’urémie  (Lemoine)  ;  même  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  affections  nerveuses,  contre  des  névralgies  très  te¬ 
naces  (Roumaillac). 

C’est  cette  méthode  que  nous  avons  mise  en  œuvre  contre 
un  cas  de  fièvre  de  Malte  particulièrement  sévère  et  ayant 
résisté  à  la  vaccinothérapie,  nous  avons  obtenu  par  elle, 
ainsi  qu’il  e^t  facile  de  le  constater  par  l’observation  que 
‘  nouS’fepportons  ci-dessous,  non  seulement  une  modification 
de  l’allure  de  la  maladie,  mais  la  guérison  d’une  forme  qui 
s’annonçait  comme  extrêmement  grave. 

Mme  C.  Marie,  35  ans,  sans  profession,  domiciliée  à  A. 
est  alitée  depuis  Ie2l  juin  1922  ponr  fièvre.  Pas  d'antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels  notables.  Etat  de  santé  ha¬ 
bituellement  très  bon.  A  bu,  pour  la  première  fois  de  sa  vie, 
le  11  juin  1922  (10  jours  avant]  un  bol  de  lait  de  chèvre  cru.  A 
été  prise  de  frissons  et  de  fièvre  le  21  juin  soir. 

Accuse  de  violents  maux  de  tête,  des  sueurs  peu  abon¬ 
dantes,  de  la  constipation,  pas  de  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres.  Le  température  est  de  40*  (le  21  juin  soir  )  ;  le  pouls 
est  à  112. 

Appareil  respiratoire  normal.  Du  côté  de  l’appareil  diges¬ 
tif,  langue  sabnrrale,  lamalade  aun  vomissement  quotidien. 
L’examen  révèle  nn  gros  foie  et  une  grosse  rate.  'Tel  est  le 
résultat  du  1"  exameu  pratiqué  le  30  juin  1922,  jour,  ou 
nous  sommes  appelé  pour  la  première  fois  auprès  de  la  ma¬ 
lade.  Nous  prélevons  2  cmc.  de  sang  et  l’adressons  au  labo¬ 
ratoire  des  Dr  Ranque  et  Senez  à  Marseille.  En  attendant  le 
résultat  du  sérodiagnostic,  nous  prescrivons  un  traitement 
purement  symptomatique. 

Le  2  juillet,  chute  de  la  fièvre  et  rémission  de  huit  jours. 
Le  10  juillet  au  soir,  nous  sommes  appelé  à  nouveau  auprès 
de  la  malade  qui  a  été  reprise  de  fièvre  et  souffre  vivement 
dans  larégion  du  sciatiquedroit.  La  séroréactlon,  dont  nous 
recevons  le  résultat,  indique  une  fièvre  de  Malte.  Le  lljuil- 
let,  l"  injection  de  1/2  cc.  à  la  partie  postérieure  de  l’épau¬ 
le  droite  de  vaccin  antimélitococciqne  iodé  de  Ranqiie  et 
Senez.  Réaction  locale  insignifiante  ;  5  heures  aprèsl’injec- 
tion,  la  température  s’est  élevée  de  1®  ;  cette  exacerbation  a 
persisté  6  heures,  d’après  le  mari  de  la  malade  qui  a  pris 
la  température  toutes  les  heures.  Le  lendemain  malin,  abais¬ 
sement  de  la  température  de  1*  sur  la  température  de  la 
veille  à  la  même  heure  ;  même  constatation  le  lendemain  ma¬ 
tin  ;  mais  le  14  juillet  au  soir  nouvelle  exacerbation  ther¬ 
mique  (40*7).  Le  15  juillet  au  matin,  2*  injection  de  vaccin 
(1  oc.)  :  aucune  modification  nelte  de  la  courbe  thermique 
ou  de  la  maladie.  Mme  G.  se  plaint  d’une  vive  talalgie  à 
gauche  que  le  bleu  de  méthylène  n’apaise  pas  ;  3'  injection 
(1  cc  et  1/2)  le  18.  L’état  de  la  malade  s’aggrave.  Des  vomis¬ 
sements  inoessants  apparaisseptquela  thérapeutique  ne  co¬ 
difie  pas  (l’eau  chloroformée,  potion  de  Rivière,  lave¬ 
ments  purgatifs,  glace  sur  l’estomac,  Chl.  d’adrénaline); 
U  température  dépasse  matin  et  soir  40’’, le  pouls  est  à  120  ; 
j’observe  du  délire  de  paroles  et  d’actiou,  une  agitation  in¬ 
cessante,  de  la  carphologie.  Les  sueurs  sont  très  abondantes 
et  la  malade  doit  être  changée  de  chemise  3  à  4  fois  dans  les 
24  heures.  La  4'  injection  de  vaccin  (1  çq.  et  1/2)  pratiquée 
le  21  juillet  reste  sans  effet.  Bu  présence  de  qette  sitnatiQQ, 
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je  pratique,  le  23  juillet,  à  la  face  externe  delà  cuisse  gauche 
une  injection  sous-cutanée  de  2  cmc.  d’essence  de  térében¬ 
thine  épaissie  et  vieillie.  Réaction  générale  vive  (la  tempé¬ 
rature  rectale  atteint  41°’5  ;  réaction  locale  intense  (dou¬ 
leurs,  rougeur  et  tuméfaction  précoce). 

L’incision  de  l’abcès,  le  27,  donne  issue  à  une  quantité  de 
liquide  (pus  et  sang)  représentant  la  valeur  de  deux  cuil¬ 
lerées  à  soupe.  L’état  général  s’est  amélioré.  Les  vomisse¬ 
ments,  le  délire  ont  cessé.  La  température  n’atteintplus  39" 
le  pouls  est  à  1(X).  Le. 31  août,  par  l'abcès,  issue  d’une  quan¬ 
tité  considérable  de  pus  (1/4  de  liire),  chute  totale  de  la  fié 
vre  et  du  pouls,  régression  brusque  de  tous  les  symptômes. 
A  partir  de  cette  date,  tons  les  phénomènes  morbides  ont 
cessé,  la  malade  s’est  rapidement  rétablie  et  n’a  plus  pré¬ 
senté  depuis  de  fièvre  ni  de  malaises.  Elle  a  repris  les  10 
kilogs  qu’elle  avait  perdus  durant  sa  maladie.  Elle  n’accuse 
plus  ni  sueurs  ni  douleurs.  La  rate  est  sensiblement  nor¬ 
male  ;  le  foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  de 
un  travers  le  doigt; il  n’est  pas  douloureux  à  la  palpation. 

En  résumé,  fièvre  de  Malte  du  type  alaxoadynamique  avec 
hyperthermie,  vomissements  rersistants,  paraissant  rebelle  à  la 
vaccinothérapie,  ayant  guéri  au  40®  jour  sous  l'influence  d'un 
abcès  de  fixation. 

Nous  pensons  que  ce  résultat  vraiment  remarquable  est 
dû  à  plusieurs  facteurs  sur  l’importance  desquels  il  nous  pa¬ 
rait  nécessaire  d'insister  ici  : 

1*  L'utilisation  d'une  essence  de  térébenthine  vieillie.  C’est  là 
nous  semble  t-il,  une  condition  indispensable  de  réussite. 
Bien  des  échecs  sont  dus  â  l’emploi  d’une  essence  de  téré¬ 
benthine  trop  jeune,  trop  fluide,  insuffisamment  active.  Seule 
une  essence  épaissie  par  son  vieillissement  et  son  oxygéna¬ 
tion  ou  par  l’adjonction  de  térébenthine  de  Venise  (dans  la 
proportion  de  1  p.  5)  est  à  injecter. 

2°  L'injection  de  doses  (C essence  supérieures  aux  doses  classi¬ 
ques,  Il  est  classiquement  conseillé  d’injecter  1  cc.  Or  dans 
bien  des  cas  cette  dose  est  insuffisante  et  reste  inéffieace; 
alors  que  des  doses  de  2cc,,  3  cc.  sont  susceptibles  de  déter¬ 
miner  une  réaction  heureuse.  Vignard  recommande  les  do¬ 
ses  de  2  et  3  cmc.  Audain  de  3  à  5  cmc.  Dans  son  article  sur 
la  Méthode  des  abcès  de  fixaton,  sa  technique,  ses  indica¬ 
tions  (Concours  médical,  1920,  p.  1489)  Siguret  écrit  :  «  Sans 
aller  jusqu’à  la  dose  de  4  cmc.  qui  a  pu  être  exceptionnelle¬ 
ment  tentée,  nous  estimons  que  dans  les  cas  graves  et  ur¬ 
gents, il  y  a  intérêt  à  injecter  d’emblée  2  cmc.  ».  Pour  nous, 
nous  avons  renoncé  à  injecter  1  cc.  ;  nous  injectons  au  moins 
.  2  cm.  c.  et  nous  nous  souvenons  d’avoir  sans  inconvénient, 
dans  un  cas  d’infection  puerpérale  gui  a  d’ailleurs  guéri 
sous  1, influence  de  la  médication,  injecté  d’emblée  5  cmc. 
Nous  n’avons  jamais  observé  de  sphacèle  de  la  peau  ni  des 
aponévroses,  jamais  de  décollements  importants,  jamais 
les  graves  accidents  généraux  que  Siguret  signale  dans  son 
article  Ajoutons  que  la  grande  majorité  des  auteurs  sont  res¬ 
tés  fidèles  à  la  technique  de  Caries  et  répètent  en  cas  d’échec 
la  tentative  d’abcès  toutes  les  12  heures  jusqu’à  apparition 
d’une  réaction  locale  nette. 

3®  L'injection  aussi  précoce  que  possible  et  alors  que  l’orga¬ 
nisme  est  encore  capable  d’une  réaction.  C’est  ainsi  qu’Au- 
dain  a  pu  écrire  •  Plus  tôt  sera  appliquée  la  médication  et 
plus  grandes  seront  les  çhances  de  faire  avorter  la  maladie. 
Il  faut  l’employer  quand  l’organisme  peut  encore  réagir  et 
non  comme  un  moyen  desespéré  dans  la  période  préagoni¬ 
que,  » 

Vignes,  Audebert  ont  particulièrement  insisté  sur  ce 
point.  Ce  sont  là  les  trois  conditions  de  réussite  d’une  ten¬ 
tative  d’abcès  de  fixation,  et  leur  non  observation  peut  ex¬ 
pliquer  bien  des  échecs  et  bien  des  critiques. 

De  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter  et  des 
considérations  qui  l’accompagnent,  nous  n’avons  pas  la  pré¬ 
tention  de  conclure  que  la  mise  en  œuvre  de  la  méthode  de 
Fochier  résume  toute  la  thérapeutique  de  la  fièvre  de  Malte 
et  reste  capable  d’abréger  le  cours  de  toutes  les  mélitococ- 
cies  ;  nous  pensons  du  moins  qu’elle  représente  une  arme 
des  plus  sûres  et  des  plus  efTicaces  à  utiliser  contre  une  af¬ 


fection  dont  la  longue  durée  et  l’habituelle  résistance  aux 
médications  font  trop  souvent  une  cause  de  découragement 
pour  le  malade  et  de  mécomptes  pour  le  médecin. 

■  - - 
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Les  règles  supplémentaires  ou  déviées 

D’après  une  leçon  de  M.  UAI.CHE  (l) 

Au  cours  de  l’hiver  dernier,  entra  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  mon 
service,  salle  Ste-Marie,  une  jeune  femme  de  29  ans,  qui 
venait  demander  des  soins  pour  une  hématémèse.  Atteinte  de 
dysovarie  avec  tendance  progressive  â  la  diminution  des 
règles  et  même  à  l’aménorrhée,  son  tempérament  névro¬ 
pathique,  la  fornte  de  son  nervosisme,  il  y  a  20  ans,  m’auraient 
porté  à  la  qualifier  d’hystérique  ;  mais  pour  me  conformer 
aux  idées  actuelles,  je  me  bornerai  à  l’appeler  névropathe 
à  constitution  émotive.  Déjà,  4  mois  auparavant,  à  la  suite 
d’une  vive  contrariété  de  nature  intime  et  sentimentale, 
elle  fut  prise  une  première  fois  d’un  vomissement  de  sang 
rouge,  liquide,  qui  remplit  une  demi-cuvette,  par  simple 
régurgitation,  sans  aucun  effort,  après  une  iégèrenausée.  Les 
règles,  dont  c’était  d’ailleurs  la  date  normale,  parurent  le 
soir  même  ;  et  8  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  nouvelle 
hématémèse,  apparue  dans  les  mêmes  condition-’,  et  les 
règles  apparaissent  avec  une  avance  de  5  à  6  jour.s.  Jamais 
la  malade  n’avait  souffert  de  l’estomac.  La  santé  était  très 
bonne,  à  part  la  nervosisme  et  une  légère  métrite.  Le  temps 
de  saignement  expérimental  dure  4  minutes.  Cette  femme, 
réglée  à  13  ans,  a  eu  une  menstruation  toujours  faible,  mais 
indolore.  Mariée  à  16  ans,  elle  eut  un  enfant  ;  un  an  après, 
les  règles  diminuèrent  progressivement,  au  point  que  main¬ 
tenant  elles  durent  à  peine  un  jour,  et  s’arrêtent  dans  la 
position  couchée. 

Hartenberg  se  demande  si  l’hystérie  est  capable  de  pro¬ 
voquer  une  hématémèse,  par  une  perturbation  fonctionnelle 
du  système  nerveux,  sans  intervention  aucune  de  l’autosug¬ 
gestion  et  de  l’émotivité,  comme  un  obscur  réflexe  irrésis¬ 
tible.  Il  admet  la  possibilité  de  l’apparition  de  ces  accidents 
à  la  suite  d’un  bouleversement  émotionnel. 

«  L’histoire  des  hémorragies  cutanées  et  viscérales  de 
nature  hystérique  est  une  pure  légende  >,  dit  Babinski,  qui 
les  range  dans  un  groupe  de  phénomènes  sur  lesquels  la 
suggestion  n’a  pas  d’action  ;  lorsqu’elle  les  fait  naître,  c’est 
par  l’intermédiaire  de  l’émotion  ;  elle  n’en  est  pa-  maîtresse; 
elle  est  incapable  d’en  déterminer  la  forme,  l’intensité  et  la 
durée. 

En  effet,  pour  ma  malade,  la  première  fois,  on  ne  pou¬ 
vait  mettre  son  hématémèse  sur  le  compte  de  la  suggestion  : 
jamais  son  attention  n’avait  été  atiirée  du  côté  gastrique  ; 
seulement,  ce  vomissement  de  sang  est  survenu  à  la  suite 
d’un  choc  émotionnel.  Mais,  par  contre,  ces  hématémèses 
se  sont  manifestées  au  moment  de  la  menstruation,  à  la  façon 
des  règles  supplémentaires  ou  déviées. 

Je  vous  ai  parlé,  l’anuée  dernière,  du  rôle  des  émotions 
dans  la  pathogénie  des  métrorragies.  Nous  avons  tous  connu 
des  malades,  de  préférence  des  jeune  femmes  et  jeunes  filles, 
qui,  au  moment  deleur  menstruation, accusent  des  accidents 
hémorrhagiques  en  dehors  des  voies  génitales.  Ce  sont,  par 
exemple,  des  pubères  qui,  au  moment  des  règles,  crachent 
du  sang.  L’embarras  est  grand  parfois  d’affirmer  si  cette 
hémoptysie  est  de  nature  tuberculeuse  ou  si  elle  dépend  sim¬ 
plement  de  la  fluxion  cataméniale.  Tantôt  l’hémoptysie,  l’hé¬ 
morrhagie  extragénitale  s’établira  en  même  temps  que  le  flux 
menstruel,  qui  est  normal  ou  même  augmenté,  ou  au  con¬ 
traire  diminué  dans  sa  quantité  et  sa  longueur,  mais  enfin 
il  existe,  et  on  dit  que  les  règles  sont  supplémentaires.  Tantôt 
an  contraire,  la  menstruation  normale  fait  défaut  ou  est  bor- 


(1)  Leçon  faite  à  l'Hêtel-Dteu,  le  15  juin  1922. 
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née  à  un  pâle  écoulement  leucorrhéique,  à  peine  strié  de 
sang  ;  les  hémorragies  extrffgénitales,  constituent  alors  des 
riales  déviées.  La  déviation  est  moins  fréquente  quv.  les  règles 
supplémentaires. 

Dans  les  deux  cas,  ou  expliquait  autrefois  ces  hémorrhagies 
de  la  manière  suivante  :  le  mouvement  du  sang,  sollicité 
par  le  molimen  cataménial,  et  ne  trouvant  pas  une  suffisante 
issue,  se  porte  à  d’autres  endroits.  Cette  interprétation,  qu’on 
trouve  dans  Asiruc,  est  le  plus  souvent  erronée  ;  cependant 
elle  s’applique  à  certains  faits.  J’ai  suivi,  par  exemple,  une 
observation  où  le  vagin  était  imperforé,  et  tous  les  mois  ve¬ 
nait  une  hématurie. 

Le  molimen  cataménial  ne  fait  pas  seulement  retentir  ses 
effets  sur  l’appareil  utéro-ovarien.  Divers  troubles  généraux 
dépendent  de  la  poussée  fluxionnaire,  d’autres  traduisent 
une  modification  du  métabolisme  en  rapport  avec  le  boule¬ 
versement  du  système  glandulaire  et  son  retentissement  sur 
le  symoathique  et  le  système  nerveux  de  la  vie  végétative 
Il  coïncide  avec  la  maturation  et  l’évolution  du  follicule. 
Un  grand  nombre  de  manifestations  cataméniales  appartien¬ 
nent  â  V anaphylaxie.  Enfin,  nous  observons  des  accidents 
dus  à  des  infections  et  intoxications  secondaires,  qui  sont 
favorisées  par  les  poussées  Ûuxionnaires  et  endocriniennes. 
La  femme  qui  prépare  ses  règles  éprouve  un  malaise  indé- 
hoisable,-- devient  nerveuse  ;  elle  a  des  modifications  du 
caractère,  rarement  dans  le  sens  favorable,  plutôt  dans  un 
sens  péjoratif  ;  elle  a  des  vertiges,  quelques  frissons.  C’est 
alors  que,  si  elle  est  hystérique,  elle  fait  volontiers  un  accès 
hystérique  ;  si  elle  est  épileptique,  un  accès  épileptique.  Elle 
a  mal  à  la  tête,  sous  forme  de  migraine,  de  névralgies  de 
crampes,  de  la  raideur  de  la  nuque,  la  face  bouffie,  marbrée 
de  rouge,  une  tendance  au  sommeil,  ou,  au  contraire,  de 
l’insomnie,  et  alors  les  yeux  sont  larmoyants,  rouges,  avec  un 
cercle  bleuâtre,  bistré,  autour  des  paupières  ;  ceci  est  pro¬ 
bablement  sous  la  dépendance  d’une  intoxication  surréna- 
lique,  comme  les  taches  ovariennes  ;  je  ne  crois  pas  que  ce 
soit,  comme  on  l’a  dit,  une  infiltration  de  sang.  Le  nez  se 
gonfle  ;  la  femme  a  du  rhume  de  cerveau,  des  migraines 
nasales,  des  migraines  du  .sinussphénoldal,  du  sinus  ethmoï- 
dal.  Ces  céphalées  menstruelles  ne  guériront  pas  avec  du 
pyramidon  etde  l’antipyrine  ;  il  faut  toucher  la  muqueuse  avec 
la  cocaïne  et  l’huile  iodée.  La  femme  a  quelquefois  un  peu 
de  gène  respiratoire,  d’angine,  des  bourdonnements  d’oreille, 
de  l’embarras  gastrique,  un  pouls  rapide.  Elle  n’a  pas  de 
fièvre.  Si  elle  a  de  la  fièvre,  c’est  qu’il  ÿ  a  autre  chose,  ou 
une  poussée  de  salpingite,  on  une  tuberculose  pulmonaire. 
Elle  a  des  palpitations,  de  l’instabilité  vasomotrice,  des  crises, 
sueurs,  des  bouffées  de  chaleur.  Les  seins  se  gonflent,  don¬ 
nant  lieu  à  une  mastite  très  douloureuse.  Les  nævi  se  colorent, 
les  varices  se  gonflent,  la  thyroïde  augmente,le  bouleversement 
du  système  neuroglandulaire  se  traduit  par  l'herpès,  un  sen¬ 
timent  d’intoxication  générale.  L'éruption  de  sang  marque 
la  détente  de  tous  ces  phénomènes. 

11  n’est  donc  pas  étonnant  que  les  anciens  auteurs  aient  vu 
dans  les  hémorrhagies  à  distance  de  simples  déviations  ou 
supîp'téances.  l'is  âxirtïèttaietit  lathéorrte  de  là  pZétfere.  A  cette 
théorie  a  succédé  la  théorie  nerveuse  (Raciborski)  ;  c’est 
l’opinion  actuelle.  Le  professeur  Loret  dit  :  c’est  une  mani¬ 
festation  de  l’état  névropathique  ;  on  sue  du  sang,  comme 
on  a  du  trismus,  des  battements  de  cœur,  du  spasme  de  la 
glotte. 

Actuellement,  sous  l’influence  des  études  physiologiques 
récentes,  nous  traitons  cette  question  d’une  façon  plus- pré¬ 
cise.  Nous  ne  faisons  du  reste  qu’expliquer  ce  que  les  anciens 
avançaient  sur  des  hypothèses  moins  probables.  Nous  invo¬ 
quons  l’influence  de  l'appareil  neuro -glandulaire  :  lorsque  le 
follicule  se  développe,  la  voie  sympathique  intervient  sur  la 
motricité,  et  les  hémorrhagies  sont  les  analogues  des  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  des  palpitations,  etc. 

Mai-*  des  théories  nouvelies  se  sont  faites.  Paul-Emiie- 
Weil,  chez  les  malades  atteintes  de  règles  supplémentaires 
et  déviées,  a  prouvé  l’existence  de  lésions  sanguines,  carac¬ 
térisés  par  le  retard  de  la  coagulation,  le  prolongement  du 
temps  de  saignement  expérimental,  la  diminution  de  la  ré- 


traclibilité  du  caillot,  et  surtout  la  présence  d’antécédents 
hémorrhagiques  personnels  ou  héréditaires.  Cette  maladie 
serait  différente  de  l’hémophilie.  C’est  la  maladie  de  Weil  ; 
on  peut  la  considérer  comme  une  variété  d’hémophilie. 

A  côté  de  ces  lésions  hématiques,  on  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  des  troubles  endocriniens,  hypo-ovarie,  dysovarie,  syn¬ 
drome  polyglandulaire,  hypothyroïdie.  Ce  sont  probable¬ 
ment  les  lésions  glandulaires  qui  sont  à  l’origine  des  trou¬ 
bles  hématiques.  C’est  la  moelle  osseuse  qui  préside  à  la 
genèse  des  globules  blancs  ;  Hutinel  lui  attribue  un  grand 
rftle  dans  les  chloroses  génitales.  D’autres  malades  ont  des 
troubles  du  foie,  des  antécédents  hépatiques,  un  teint  mat. 
En  outre,  l’élément  névropathique  favorisé  le  mouvement 
fluxionnaire. 

Toute  femme  n’est  pas  capable  de  faire  des  règles  supplé¬ 
mentaires  ou  déviées.  C’est  un  accident  que  nous  ne  devons 
pas  considérer  comme  banal  et  que  nous  devons  soigner. 
Généralement,  on  trouve  un  système  génital  d’apparence  à 
peu  près  normale.  Cependant  Puech,  de  Montpellier,  a  cons¬ 
tate  11  fois  une  oblitération  des  voies  génitales  complète¬ 
ment  closes,  imperforées  ;  42  fois,  il  a  trouvé  la  persistance 
des  ovaires,  mais  l’utéi  us  manquait  ou  était  réduit  à  l’état 
fœtal.  J’en  ai  publié  moi-mème  une  observation  (in  thèse 
de  Hudelo). 

Les  maladies  préexistantes,  constituant  un  locus  minoris 
résistentiæ,  favorisent  l’appel  des  régies  supplémentaires  ou 
déviées.  Au  premier  rang  est  \i.  tuberculose  pulmonaire.  Ce¬ 
pendant  la  radiographie  peut  être  négative  à  l’examen  des 
poumons  de  femme  ayant  de  petits  hémoptysies  à  propos  du 
molimen  cataménial.  Mon  maître  Gallard  n’admettait  pas 
les  hémoptysies  sans  lésions  pulmonaires  dans  les  règles 
supplémentaires  et  déviées.  Divers  auteurs  ont  vu  ces  hé¬ 
moptysies  supplémentaires  se  produire  en  l’absence  de  lésions 
pulmonaires.  Cependant,  il  faut  toujours  être  réservé  en  pareil 
cas  au  sujet  du  pronostic,  parce  que  la  tuberculose  peut  se 
développer.  Il  faut  attendre  les  prochaines  règles  pour  se 
prononcer.  Trop  de  précautions  ne  nuisent  pas. 

En  outre,  certaines  malades  font  des  hémoptysies  qui  ne 
sont  pas  de  nature  pulmonaire  ;  elles  saignent  au  moment 
des  règles,  parce  qu’elles  ont  des  maladies  du  nez,  de  la 
gorge  ou  du  larynx,  des  amygdales  un  peu  grosses,  etc. 
D’autre  part,  si  des  taches  purpuriques  peuvent  être  déter¬ 
minées  au  niveau  des  jambes  sous  l’influence  des  règles,  en 
l’absence  oe  tout  traumatisme,  pourquoi  le  même  accident 
ne  pourrait-il  se  produire  au  niveau  du  poumon  ?  Théori¬ 
quement,  rien  ne  s’y  oppose.  De  même,  il  peut  survenir  des 
crachements  de  sang  chez  des  cardiaques,  au  moment  des 
règles,  sans  que  la  tuberculose  soit  en  question. 

De  même,  pour  les  kématémèses. 

Les  hématémèses  menstruelles  peuvent  être  la  révélation 
d’u2  ulcère  de  Vestomac,  en  de  petites  ulcérations  gastriques, 
«  Que  d’ulcères  méconnus  !  »,  écrivait  Mathieu.  On  a  décrit 
dos  pituites  hémorragiques  chez  les  hystériques,  au  moment  de 
leurs  règles,  et  même  de  véritables  hématémèses  hystériques- 
Aujourd’hui,  on  abandonne  de  plus  en  plus  la  con. 
ception  de  l’hystérie  de  Charcot  ;  ce-,  seraient  des  phénomè¬ 
nes  émotionnels,  des  congestions  d’origine  émotive.  Depuis 
les  travaux  de  Weil,  nous  savons  que  l'existence  d’altéra¬ 
tions  sanguines  est  le  plus  souvent  coupable  dans  ces  cas- 
lâ,  et  cette  constatation  a  contribué  aussi  à  diminuer  l’im¬ 
portance  des  hémorrhagies  dites  hystériques. 

Mais,  si  ces  troubles  hématiques  permettent  d’expliquer 
certaines  hémorrhagies  dites  hystériques,  il  parait  certain  que 
cette  action  hémorrnagipare  du  sang  est  facilitée  par  une  lé¬ 
sion  tuberculeuse  du  poumon,  ou  par  une  lésion  ulcéreuse 
de  l’estomac.  On  peut  voir  aussi  des  hémoptysies  mentruel- 
les  chez  les  femmes  ayant  des  troubles  des  fonctions  du  foie, 
celles  que  le  professeur  Gilbert  appelle  des 

En  somme,  il  semble  difficile  d’admettre  que  l’hystérie, 
que  le  tempérament  névropathique  seul,  puisse  déterminer 
au  moment  delà  poussée  cataméniale  une hématémèse. Nous 
en  sommes  réduits  à  rechercher  la  combinaison  des  causes 
C’est  pourquoi  j’ai  recherché  le  temps  de  saignement  expé¬ 
rimental  chez  cette  malad»,  Au  lieu  de  2  minutes  à  2  minu- 
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tes  et  demie,  comme  à  l’étal  normal,  il  durait  4  minutes. 
Elle  était  pôle,  son  apparence  portail  à  croire  qu’elle  était 
touchée  du  côté  de  son  système  sanguin. 

Beaucoup  de  oes  lésions  hématiques  sont  commandées 
par  des  lésions  endocriennes. 

Par  conséquent,  au  point  de  vue  du  traitement,  soyons 
éclectiques.  Si  les  vasoconstricteurs  échouent,  donnons 
des  vasodilatateurs  ou  des  coagulants. 

Tantôt,  la  déviation  se  produit  d'une  manière  très  brus¬ 
que,  à  la  suite  d’une  aménorrhée  accidentelle.  Tantôt  les  rè 
gles  se  sont  établies,  et  alors  Weil  distingue  diverses  éven- 
tualilés  ;  les  règles  se  sont  produites  avec  une  profusion 
énorme  ;  dans  ce  cas,  nous  ne  pouvons  guère  invoquer  l'obs¬ 
tacle  à  l’issue  du  sang  ;  Weil  a  raison  de  chercher  de»  lé¬ 
sions  hématiques.  C’est  la  une  (orme  grave  qui  peut  entraî¬ 
ner  la  mort.  Moins  inquiétantes  sont  les  règles  supplémen¬ 
taires  ou  déviées  qui  se  produisent  à  propos  de  règles  in¬ 
suffisantes.  Dans  une  troisième  forme,  desphases  d’aménorr¬ 
hée  et  de  ménprrhagies  se  succèdent. 

Dans  tous  ces  cas,  Weil  a  trouvé  des  lésions  sanguines 
identiques.  En  outre,  on  trouve  des  modifications  hépati¬ 
ques,  thyroïdiennes.  Après  la  ménopause, on  peut  invoquer, 
en  plus  de»  causes  existant  à  la  puberté  et  dans  le  courant 
de  la  vie  génitale,  l’hypertension,  l’arlériosciérose  ,  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur.  C’est  alors  que  les  femmes  ont  ces  épis¬ 
taxis  rebelles  si  difficiles  à  arrêter.  Il  n’est  pas  étonnant 
qu’elles  fassent  parfois  une  hémorrhagie  méningée.  Il  en  est 
de  même  pour  la  ménopause  provoquée  ou  chirurgicale.  Le 
système  polyglandu'aire  compensateur  amène  un  éréthisme 
vasculonerveux  aboutissant  aux  règles  supplémentaires. 

D’après  la  statistique  de  Puech,  les  règles  supplémentai¬ 
res  se  font  le  plus  souvent  du  côté  dereslomac,  puis  le  ma¬ 
melon,  par  le  poumon,  par  la  muqueuse  nasale  ;  .puis  sous 
forme  de  taches  purpuriques  sur  les  membres  inférieurs,  au 
niveau  des  yeux,  des  paupières,  des  glandes  salivaires,  des 
hémorrhoïdes,  de  la  muqueuse  vésicale,  du  cuir  chevelu,  de 
l’ombilic,  des  doigts,  des  avéoles  dentaires,  des  fissures  1- 
biaies  ;  on  voit  des  sueurs  de  sang,  du  purpura,  des  ecchymo¬ 
ses,  des  hématomes  sous-cutanés. 

Le  pronostic  dépend  de  la  localisation  de  la  déviation  et 
de  l’état  antérieur.  Au  cours  de  la  tuberculose,  ie  pronostic 
est  toujours  grave. 

On  a  appelé  supplémentaires  et  vicariantes  des  menstruations 
remplacées,  non  pas  une  hémorragie  extragénitale,  mais  par 
une  sécrétion  périodique  (la  sécrétion  lactée,  par  exemple, 
la  leucorrhée,  la  diarrhée)  ou  par  les  paralysies  périodiques, 
dont  la  palhogénie-se  rattacherait  à  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  d’origine  menstruelle.  On  peut  en  rapprocher  l’ictère 
menlruel  de  Séiiator,  et  le  syndrome  basedowiforme  que  j’ai 
décrit  moi-même. 

Mais  ne  généralisons  pas  ;  ne  parlons  pas  de  paralysies 
périodiques,  par  exemple,  toutes  les  fois  que  nous  verrons 
se  produire  une  paralysie  en  môme  temps  que  le  molimen 
cataménial,  les  nerveuses  font  volontiers  des  paralysies  par 
autosuggestion-  — Cependant,  Vutpiau  a  rapporté  des  pas 
de  paraplégie  menslruelle  avec  hémaforachis  ;  et  Péter,  Gai- 
lard,  ont  insisté  sur  les  faits  de  ce  genre. 


Tiuitkment 

^e  suppose  bien  élucidée  la  question  de  la  tuberculose  ou 
de  l’ulcère  ;  il  s’agit  simplement  de  règles  supplémentaires 
ou  déviées.  C’est  un  problème  embarrassant.  Il  faut  que  nous 
arrêtions,  d’une  part,  l’hémorrhagie  supplémentaire,  et  que, 
d’autre  part,  npus  n’arrêtions  pas  l’hémorrhagie  des  règles, 
et  même  que  nous  la  favorisions.  11  en  résulte  que  beaucoup 
de  médicaments  sont  interdits,  par  exemple  l'er^otme.  Evi¬ 
demment,  si  la  malade  a  une  hématémèse,  ou  uoe  hémopty¬ 
sie  tellement  abondante  qu’il  faille  l’arrêter,  je  le  concède, 
mais  si  cette  hémorragie  est  très  modérée  et  les  règles  fai¬ 
bles,  ne  donnez  ni  ergotine,  ni  hypophyse,  ni  aucun  vàsocons- 
tricteur.  On  peut  donner  25  centigr.  ÿapiof,  matin  et  soir, 


comme  emménagogue.  Mais  j'emploie  surtout  la  méthode  de 
Braiid,  telle  qu’elle  est  enseignée  par  Slapfer,  c'est  à  dire 
les  mouvemepts  passifs,  doux  de  circumduclion  fémorale, 
pratiqués  pendant  1  ou  2  minutes,  malin  et  soir,  sur  la  ma¬ 
lade  couchée  sur  son  lit,  d’abord  sur  une  jambe,  puis  sur 
l’autre.  t 

On  peut  encore  utiliser  les  sinapismesaux cuisses,  les  ven¬ 
touses  sur  le  bassin.  Je  conseille  la  douche  selon  les  précép- 
tas  de  Béni-Barde,  la  douche  très  chaude  dont  le  jet  est  dirigé 
sur  la  face  supérieure  des  pieds,  la  face  antérieure  des 
jambes,  et  la  face  interne  des  cuisses.  Puis  on  peut  taire  tour¬ 
ner  brusquement  la  malade  et  lui  donner  la  douche  chaude 
dans  la  région  lombaire  et  sacrée 

En  l’absence  de  doucheur,  on  peut  faire  des  enveloppe¬ 
ments  chauds  ethumides  du  ventre,  des  bains  de  siège  chauds 
à  38“,  S9°,  avec  injection  chaude  dans  l’eau  du  bain. 

On  évitera  la  constipation. 

Je  donne  quelquefois,  comme  emménagogue,  de  l'ergot  de 
séigleki  très  petites  doses,  5  à  10  centigr. pour  stimuler  l’ovai¬ 
re,  quelquefois  l’hamamelis,  d’autres  fols  du  seneçon. 

Vous  aurez  recours  è  F  opothérapie,  surtout  ovarienne  et 
thyroïdienne,  hypophysaire,  quelquefois  mammaire. 

Contre  l’étal  hémophilique,  vous  aurez  recours  au  sérum 
animal,  ou  au  sérum  antidiphtérique,  10  ou  20  eç.  matin  et 
soir  ;  quant anxdBjeotioHSSoas-cutanée»,  failas-des  réserves, 
étant  donnés  les  accidents  anaphylactiques  ennuyeux  et 
même  graves  à  la  suites  des  piqûres. 

On  a  même  été  obligé  d’arriver  à  la  transfusion  du  sang 
humain, 

Vous  penserez  aussi  à  la  médication  anaphylactique,  car 
il  n’est  pas  douteux  que  quelques  uns  de  ces  cas  relèvent 
de  la  crise  anaphylactique, 


{Leçon  recuklUe  par  le  û'’  Laporte.) 


L'BTTKE  DK 


L’isolement  de  la  vitamine  A, 

Les  vitanaines,qqioDtété  étudiées  pécemmept  d^ns  toug 
les  pays,  sont  connues  à  l'heure  actuelle  sons  les  quatre 
lormes  ;  vitamine  A,  B,  C,  et  D.  Ci’est  à  M.  le  professeur 
Suzuki  que  l’on  doit  la  connaissance  précise  de  ces  sub- 
tances  nutritives  très  inaportantes.  Parmi  les  quatre,  la 
vitamine  B.  a  été  la  première  isolée  et  éclaircie  dans  sa 
nature  par  M.  le  professeur  Suzuki  qui  l’a  désignée  «Ory- 
zanine»  nom  provenant  du  mot  «  oryza  »,  du  riz, qui  est  le 
principal  fournisseur  de  cette  vitamines.  Les  trois  autres 
n’étaient  pas  isolées  jusqu’ici,  M.  le  docteur  Katsuya  Taka¬ 
hashi  étudie  4epuis.  longtemps  les  vitamine»  sem»  l’insph-i 
ration  de  M.  le  professeur  Suzuki  et  il  a  réussi  à  isoler  la 
vitamine  A  et  à  mettre  en  lumière  sa  nature  et  son  action. 

C’est  dans  la  séance  de  la  Société  de  Chimie  du  12  sep¬ 
tembre  1922  qu’lia  présenté  son  étude,  dont  voici  les  gran¬ 
des  lignes. 

Les  aliments  de  l’homme  et  de  l’animal  se  composent 
d’après  la  conception  classique,  d’albumine,  de  graisse, 
hydrates  de  carbone  (amidon,  sucre,  etc,)  et  de  sels  orga¬ 
niques  (gels  de  table,  phosphoriqnes,  etc).  Ce  sont  les 
hydrates  de  carbone  qui  prédominent  parmi  ces  quatre 
éléments  et  étaient  regardés  comme  la  substance  nutrn 
tive  la  plus  importante.  Cependant  me  g  expériences  faites 
sur  les  animaux  ont  établi  que  leurs  aliments  peuvent 
être  privés  d’hydrates  de  carbone  sansaucun  trouble  dans 
leur  développement. 

Ces  eiçpérienees  avaient  porté  sur  les  souris  et  sur  les 
pigeons.  J'avais  divisé  les  animaux  dans  les  deux  grou- 
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pes;à  l’un  je  donnais,  comme  aliment,  un  liquide  se  com¬ 
posant  de  75  %  d’albumine,  de  25  %  de  beurre  et 
d’oryzanine  pure  (vitamine  B)  ;  pour  l'autre,  l'aliment 
consistait  en  ”5  %  de  beurre,  25  %  d’albumine  et  de 
vitamine  A.  Les  animaux  de  ces  deux  groupes  s’accrois¬ 
saient  d'une  manière  parfaitement  égale,  dépassant  le 
développement  moyen  des  animaux  alimentés  normale¬ 
ment.  Ce  qui  prouve  l’inutilité  des  hydrates  de  carbone 
pour  un  développement  normal  des  animaux.  J’ai  pour¬ 
suivi  l’expérimentation  sur  ce  point  avec  des  aliments 
exempts  de  graisse;  la  croissance  de  l’organisme  dans  ces 
conditions  est  reconnue  pour  possible  par  divers  auteurs. 
Mais  alors  il  est  indispensable  de  suppléer  la  graisse  par 
la  vitamine  A.  A  côté  de  ces  expérimentations  sur  les 
animaux,  nous  disposons  de  beaucoup  d’exemples  en 
nature  :  l’œuf  éclôt  et  le  fœtus  s’accroît  bien  quoique, 
dans  l’œuf  les  hydrates  de  carbone  font  parfaitement  dé¬ 
faut.  De  même,  les  Esquimaux  qui  vivent  dans  l’extrême 
nord  prospèrentbien  sans  prendre  aucun  hydrate  de  car- 
bone.Les  hydrates  de  carbone  et  lagraisse  qui  étaient  re¬ 
gardés  jusqu’ici  comme  l’agentindispensable  de  lanourri- 
riture  des  an^qpaqx.  ppuvcnj:  ep  ré^lil|é  parfaitement  man- 
quer  sans  que  '  le  dèveloppemenri^it' 
importe  de  remarquer  ici  que  l’on  doit  toujours  rempla¬ 
cer  les  hydrates  de  carbone  et  de  la  graisse  par  une  cer¬ 
taine  quantité  d’albumine.  Ce  résultat  entre  en  jeu  dans 
le  régime  thérapeutique  des  diabétiques  chez  lesquels 
les  hydrates  de  carbone  sont  ordinairement  interdits 
d’une  façon  rigoureuse. 

L’organisme  qui  prend  des  hydrates  de  carbone  et  de  la 
graisse  en  quantité  excessive  exige  parfois  les  vitamines 
A  et  B  en  une  proportion  plus  considérable  qu'il  n’est 
nécessaire  pour  l’état  ordinaire.  Depuis  que  la  vitamine  B 
a  été  étudiée  par  M.  le  professeur  Suzuki,  il  y  a  une  dizaine 
d’années,  les  recherches  sur  ce  corps,  ont  été  poursuivies 
par  nombre  d’auteurs  dans  divers  pays,  mais  un  progrès 
notable  de  nos  connaissances  sur  ce  point  n’avait  pas  été 
jusqu’ici  enregistré.  Nous  savions  bien  la  grande  valeur 
nutritive  de  l’huile  de  foie  de  morue,  mais  sur  le  principe 
de  celle-ci,  nous  n’étions  pas  d’accord.  Des  études  recentes 
avaient  confirmé  que  l’action  de  l’huile  de  foie  de  morue 
ressemble  beaucoup  à  celle  du  beurre  et  qu’il  existe  dans 
l’huile  de  toie  de  morue  une  vitamine  qui  doit  jouer  un 
rôle  dans  l’action  nutritive  de  cette  huile.  Depuis  on  s’est 
demandé  :  quelle  est  la  vitamine  qui  est  contenue  dans 
l’huile  de  foie  de  morue? 

J’ai  réussi  à  extraire  10  gr.  de  vitamine  A  en  état  quasi- 
pure  à  partir  de  tOOO.O  gr  d’huile  de  foie  de  morue.  J’ai 
donné  1/ 100(X)  gr.  de  cette  vitamine  à  un  animal  se  mou¬ 
rant  de  trouble  de  nutrition  et  constaté,vh:ma  grande  sur¬ 
prise,  que  l’animal  se  remettait  très  rapidement. 

La  vitamine  Aest  un  liquide  brunâtre,  soluble,  donnant 
une  nuance  jaune  rougeâtre,  dans  presque  tous  les  dissol¬ 
vants  organiques.  Si  l’on  ajoute  à  la  solution  chlorofor¬ 
mique  de  vitamine  A  de  l'acide  sulfurique,  la  solution  se 
colore  en  vert  foncé,  La  vitamine  A  réduit  le  nitrate 
d’argent.  Elle  est  facilement  altérée  par  les  rayons  et  par 
l'air  ;  la  préparation  pure  conservée  dans  une  atmosphère 
de  3  millimètres  de  pression  perd  rapidement  son  action. 
Quoique  très  instable,  elle  devient  très  stable  quand 
elle  est  mise  dans  l’alcool  ou  dans  l’éther  ;  c’est  sous 
forme  de  solution  à  l’acide  graisseux  qu’elle  est  le  plus 
stable. 

La  Vitamine  A  contient  81  %  de  carbone  et  10  % 
d’hydrogène.  Elle  ressemble  beaucoup  à  la  choléstérine, 
mais  le  nitrogène  fait  défaut,  si  bien  que  je  pense  qu’elle 
est  de  l’adéhyde. 


Comme  matière  médicale  et  comme  substance  alimen- 
tiare,  la  vitamine  A  est  très  utile  mais  il  n’est  pas  nécessaire 
qu’on  l’emploie  en  état  pur.  Une  solution  à  l’huile  d’olive 
est  très  convenable,  étant  dix  fois  plus  active  que  l’huile 
de  foie  de  morue.  Gomme  l’huile  de  foie  de  morue  a 
une  action  dix  fois  plus  grande  que  le  beurre,  1  gramme 
d’huile  d’olive  contenant  cette  vitamine  est  aussi  nutri- 
tife  que  des  centaines  de  grammes  de  beurre.  C’est  ainsi 
qu’il  conviendra  d’en  faire  prendre  aux  malades  et  aux 
enfants  qui  ne  peuvent  prendre  de  grandes  quantités 
d’aliments. 

Docteur  Tétsuwo  Kagawa 
(Tokyo,  Japon). 


THÉRAPEUTIQUE 


Remarques  sur  le  traitement 
de  la  syphilis  infantile  par  le  sulfarsénol. 

(Nourrissons,  et  enfants  anormaux) 
par  les  Docteurs  G-PAUL-BONCOUH  et  .lean  CLEMEIVT 

Ayant  eu  l’occasion  de  traiter  un  certain  nombre  d’en¬ 
fants  syphilitiques,  notamment  des  nourrissons  et  des  en¬ 
fants  anormaux,  soit  à  l’Institut  d’hygiène  sociale  de  la 
Protection  mutuelle  des  employés  de  chemin  de  ter,  soit  à 
l’Institut  médico-pédagogique,  nous  avons  été  à  même  de 
faire  quelques  observations  sur  l’utilisation  du  surfarsénol, 
médicament  trop  rarement  employé,  à  notre  avis,  par  le 
médecin  dans  la  clientèle  courante,  et  cela  parce  qu’il  ignore 
la  simplicité  de  la  technique  du  traitement  et  qu’il  ne  con¬ 
naît  pas  les  résultats  inattendus  qu’il  peut  obtenir. 


La  voie  intra-veineuse  reste  chez  le  jeune  enfant  etl’enfant 
nerveux  ou  difficile  une  voie  d’exception  :  ce  mode  d’injection 
est  surtout  impossible  en  clientèle,  car  on  manque  d'aide  ; 
au  contraire,  l’injection  sous-cutanée  est  facile  à  pratiquer 
et  donne  d’excellents  lésultats.  Nous  exposons  notre  tech¬ 
nique  et  nous  la  faisons  suivre  de  quelques  observations 
pour  bien  faire  saisir  avec  quelle  prudence  nous  agissons. 

Nous  faisons  dissoudre  le  sulfarsénol  dans  de  l’eau  bi- 
distillée,  estimant  inutile  d’utiliser  des  solutions  gluco- 
phéniquées  ou  de  cocaïne.  Cette  solution  aqueuse  étant 
contenue  dans  des  ampoules  effilées  aux  deux  extrémités, 
l’une  d'elles  est  brisée,  passée  dans  la  flamme  d'nne  lampe 
à  alcool,  puis  introduite  dans  l’extrémité  de  l’ampoule  de 
sulfarsénol; brisant  ensuite  l’autre  extrémité  libre  de  l’am¬ 
poule  aqueuse,,  l’eau  pénètre  dans  l'ampoule  sulfarsénol 
et  la  dissolution  s’opère  ainsi  à  l’abri  de  l’air.  On  agite  un 
peu  et  quand  la  dissolution  est  achevée,  le  liquide  est 
aspiré  dans  la  seringue  (de  préférence  une  seringue  de 
2  cmc.  tout  en  verre  portant  20  divisions  avec  une  aiguille 
de  platine  ou  d’acier  piquant  bien.)  On  utilise  pour  chaque 
traitement  une  série  de  10  ampoules  d’eau  bi  distillée  de 
2  cmc.  hacune.  Cette  quantité  choisie  de  2  cmc.  est  néces¬ 
saire  et  suffisante  pour  faire  la  dilution  de  la  dose  de  sul¬ 
farsénol  employée  quelle  qu  elle  soit  pour  chaque  injec¬ 
tion  sous-cutanée  ;  en  effet,  cette  quantité  d’eau  bi-distil- 
lée  de  2  cmc.  permet  de  dissoudre  ou  une  dose  entière  con¬ 
tenue  dans  une  ampoule  de  sulfarsénol  qui  doit  être  em¬ 
ployée  intégralement  ou  seulement  une  quantité  inférieure 
de  médicament  actif. 

Dans  le  premier  cas,  on  aspire  toute  la  dissolution  dans 
la  seringue  et  on  l’utilise  entièrement  ;  dans  le  second  cas 
nous  conseillons  de  modifier  un  peu  la  technique  :  nous 
aspirons  d’abord  directement  dans  la  seringueen  verre  l’eau 
bi-distillée  de  l’ampoule  aqueuse  dont  on  a  brisé  une  ex- 
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tfêmité  et  nous  nous  arrêtons  au  trait  marqué  sur  la  se¬ 
ringue  correspondant  au  n°de  centigrammes  contenus  dans 
l’ampoule  de  sulfarsénol  choisie  ;  puis  nous  faisons  la  dis¬ 
solution  ;  à  nouveau  nous  aspirons  le  liquide  à  injecter  et 
nous  nous  arrêtons  au  trait  correstiondant  au  n°  de  ctgr. 
que  nous  voulons  injecter.  Par  exemple,  si  nous  devons  in¬ 
jecter  9  c.tgr.  de  sulfarsénol,  nous  choisissons  une  ampoule 
de  12  ctgr  ;  en  aspirant  l’eau  distillée,  nous  comptons  les 
traits  et  nous  nous  arrêtons  au  12^  trait  ;  nous  faisons  le 
mélange  puis  nous  aspirons  jusqu’au  9®  trait  la  solution  à 
injecter  qui  contient  exactement  9  ctgr. 

La  solution  doit  être  injectée  aussitôt  après  sa  prépara^ 
tion. 


On  peut  injecter  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  cuisse 
ou  encore  au  niveau  de  l’omoplate  ou  de  la  région  costo- 
latérale.  Ces  derniers  points  sont  recommandables  avec 
les  enfants  nerveux  qui  ne  voient  pas  ce  qui  se  passe.  Nous 
recommandons  que  l’injection  soit  essentiellement  sous- 
cutanée,  et  de  bien  éviter  le  derme  en  poussant  très  dou¬ 
cement  le  liquidé.  L’enfant  jette  souvent  un  petit  cri  dès 
qu’il  sent  la  piqûre,  mais  c’est  la  seule  réaction  qu’il  accuse 
et  elle  est  éphémère.  Nous  recommandons  vivement  de  ne 
pas  donner  le  sein  ou  la  tétée  s’il  s'agit  d’un  nourrison,  à 
manger  s’il  s’agit  d’un  enfant  plus  âgé,  1  heure  avant  ou 
après  l’injection.  C’est  uue  précaution  indispensable. 

Etudions  maintenant  les  doses  à  injecter  et  la  conduite 
du  traitement. 


Nombre  de  piçâres:  Nous  préconisons,  àl’exemple  de  MM. 
Pinard  et  P.  Girand,  des  séries  de  10  piqûres  :  les  trois  pre¬ 
mières  (celles  qui  se  composent  de  petites  dosovs)  se  font 
tous  les  trois  jours  :  les  sept  dernières  sont  pratiquées 
tous  les  5  ou  7  jours.  Après,  cette  série  l’enfant  se  repose 
3  ou  4  semaines  et  une  nouvelle  série  recommence.  Ce 
modus  faciendi,  proposé  par  les  auteurs  précédents  pour 
le  nourrison  est  également  appliqué  par  nous  aux  enfants 
anormaux,  surtout  à  ceux  qui  n’ont  pas  dépassé  sept  ans. 
Il  est  bon  de  se  souvenir  que  les  arriérés,  les  instables,  les 
névropathes  et  les  épileptiques  présentent  fréquemment, 
en  outre  de  leur  débilité  nerveuse  et  psychique,  des  débili¬ 
tés  fonctionnelles  (foie,  rein,  cœur),  aussi  est-il  prudent  de 
commencer  par  des  doses  faibles  pour  tâter  leur  suscep¬ 
tibilité  et  de  n’augmeuter  que  progressivement.  En  lisant 
les  observations,  on  se  rendra  compte  du  motif  de  nos  pré¬ 
cautions. 


Doses  à  injecter  :  La  dose  maxima  (celle  à  laquelle  il  faut 
aboutir  vers  la  10”  injection)  doit  atteindre  1  ctgr. par  kgr. 
de  poids.  Beaucoup  de  praticiens  estiment  que  les  dernières 
doses  peuvent  être  de  1  ctgr  1/2  par  kgr.  Cette  dose  nous 
parait  trop  forte  tout  au  moins  pour  Une  première  série  : 
et  même  la.  dose  de  1  ctgr.  n’est  qu’une  dose  théorique,  car 
chez  les  anormaux  surviennent  souvent  de  petits  incidents 
(vomissements,  malaises,  diarrhée,  état  émotif,  etc.)  qui 
exigent  une  progression  plus  modérée. 

Quelle  doit-être  cette  progression  ?  Nos  observations 
résumées  indiquent  les  doses  de  début  et  leur  augmentation 
graduelle  dans  des  cas  différents  : 

Pour  un  poids  de  2  à  3  kgs  une  dose  d’essai  de  1  ctgr.  est 
suffisante  et  même,  en  casdedébilité  organique,  une  dose  de 
5  milligr  est  recommapdable.  Avec  des  poids  de  6à7  kgs,  la 
quantité  initiale  peut  être  de  1  ctgr.  1/2.  A  un  anormal  de  10 
kgr  nous  injectons  au  début  2  à  3  ctgr.  chez  ceux  qui  pèsent 
14  à  15  k®,  6  ctgr,  sont  bien  supportés.  On  s’étonne  peut- 
être  de  la  faiblesse  de  ces  doses  initiales  si  on  les  compare 
à  des  doses  doubles  injectées  par  des  praticiens  à  des  en¬ 
fants  du  même  âge  que  les  nôtres  ;  mais,  nous  le  répétons, 
notre  clientèle  est  un  peu  spéciale,  et  vis-à-vis  des  débiles 
nerveux  à  réactions  violentes  et  déséquilibrés,  l’expérience 
nous  a  enseigné  la  méfiance.  D’ailleurs,  rien  n’empêche 


après  les  injections  du  début,  d’âecroitre  lésdoséS  pour  ar¬ 
river  ultérieurement  au  point  désirable  ;  seulement  il  est 
néces'^aire  durant  tout  le  traitement  de  tenii-  compte  dès 
différences  individuelles  et  des  moindres  réactions.  Dans 
1h8  deuxième^  séries  ou  bien  la  dose  initiale  peut-être  aug¬ 
mentée,  ou  bieu  elle  est  identique  à  celle  de  la  première  ; 
mais  dans  ce  dernier  cas  la  progression  est  plus  rapide  de 
manière  à  ce  que  la  dose  maxima  soit  atteinte  si  elle  ne  l’a 
pas  été  une  première  fois. 

Nous  citerons  à  titre  d’exemple  trois  de  nos  observa¬ 
tions  : 


Observation  I  :  Gabrielle  M . 14  mois  1/2 

Née  à  terme  le  28  juillet  1921.  —  Présentation  de  la  lace  ;  for¬ 
ceps.  Poids  a  la  naissance  3  kgr.  60Ü*  Nous  ne  remarquons  rien 
d’anormal,  quand  le  8  août  l’enfant  refuse  le  biberon  et  l’état 
général  devient  subitement  mauvais.  Diarrhée  abondante  ;  tem¬ 
pérature  38  à  39“.  Pronostic  réservé.  A  l’examen  de  la  bouche 
est  trouvée  une  petite  ulcération  du  voile  du  palais  qûl  àVàit 
été  prise  pour  une  Ulcélration  parla  tétine  et  qui  à  résisté  au 
collutoire  de  miel  rosat,  borate  de  sôude.  Cètté  ulcération  fe’é>- 
tend,  se  creuse.  Ln  Wassermann  est  positif.  En  trois  jours,  sous 
l’influence  du  traitement  local,  collutoire  (arsénobenzol  et  gly¬ 
cérine),  cette  ulcération  se  cicatrise  ét  l’état  général  sous  l’in¬ 
fluence  de  frictions  d’onguent  mercuriel  simple  s’améliore 
rapidement.  Successivement  on  note  i 

le  4  septembre  :  4  K® 

le  2  décembre  ;  6  K“ 

le  4  janvier  :  6  K®  500 

le  25  avril  t  8  K»  500 

Audébutde  mai, malgré  le  traitement  antispécifique,  (onguent 
mercuriel  et  liqueur  de  Van  Swleien)  l’énfant  maigrit,  7  k®  400 
Il  refuse  le  biberon,  sOn  teint  prend  une  téinlé  dé  dre  ;  hoüs 
remarquons  uûe  légère  kératite  interstitielle  dè  l’odl  droit  ett 
mêfhô  temps  qu’une  blépharo-conjohctivitô  dè  l’éeil  gauche  ) 
devant  cet  état  alarmaht  rioüs  déddons  un  traitement  soüs-cui 
tàbé  par  injections  de  sülfarsènoL 

Traitelneni,  voie  sous-cutahéè  : 


I  —  29  mai. . 

II  —  31  mai. 
Itl  —  4  juin. 


IV  —  9  juin . 

V —  14  juin . 

VI  —  21  juin - 

Vil  —  28  juin.... 
Vltl  —  5  juillet.. 

IX  —  12  juillet. . 

X  —  19  juillet _ 


1  Ctgr. 
a  Ctgr. 
3  Ctgr. 


5  Ctgr. 

6  Ctgr. 

8  Ctgr... 

10  Ctgr. 

11  Ctgr. 

12  Gtgr. 


Poids.  7  R<‘  600 


un  seul  vomis¬ 
sement  ;  la  mère 
avait  donné  le 
biberon  5  fniilu^ 
tes  avant  l’injée- 
tion. 


Poidè.  8  K»  810 


Fin  juillet,  le  30  :  Poids . 9  k»  100. 

A  la  fin  du  traitement,  la  kératitè  a  disparu.  La  hléiJHàio-cbn- 
jonctlvite  a  presque  complètement  dispàrh,  l’étàt  géaétàl  s’éèt 
amélioré,  et  dès  les  premières  injections  là  diarrhée  à  cesséi 
II*  Traitetnent. 


I  —  30  août. . 

II  —  6  sept. . 

III  —  13  sept. 

IV  —  20  sept. 

V  —  27  sept.. 

VI  —  4oct.... 

VII  —  Il  oct. 

VIII  -  18  oct. 

IX  —  25  oct. . 

X  —  2  nov - 


2  Ctgr... 

3  Ctgr . 

3  Ctgr. 

5  Ctgr. 

6  Ctgr. 

8  Ctgr... 
10  Gtgr. 

12  Ctgr. 

12  Gtgr. 

12  Ctgr. 


Poids. 


Poids. 


9  K.»  600 


9  K®  900 


Observation  //  :  W . Léon,  âgé  actuellement  de  8  ans,  est 

un  enfant  instable,  débile  mental  et  physique,  coléreux,  impül-  • 
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sif  et  présentant  depuis  l’âge  de  5  ans  deS  crises  épileptiques 
(l  à  2  par  mois)  A  l'âge  de  6  mois, il  avait  eü  quelques  ebnvui- 
sions  toàiques  sans  gravrté  apparente.  Conduit  en  j  envier  1920  à  un 
hôfûtal,  à  la  suite  d’un  Wass'  rmann  positif,  un  traitement  mer¬ 
curiel  par  la  bouclie  avait  été  institué  sans  succès;  Il  fut  alors 
décidé  de  pratiquer  des  injections  intra-veinéuses  d’un  sel  arse¬ 
nical.  il  fut  matérieiiement  Impossible  de  le  faire  :  l’enfant  se 
débatit,  Cria  et  finalement  le  traitetnent  ne  fut  pas  appliqué. 
La  mère  désolée  de  cet  état  de  choses  et  surtout  de  voir  son  flis 
renvéyé  des  écoles  publiques,  constatant  qu’ellene  pouvait  tra¬ 
vailler  puisqu’elle  était  obligée  de  garder  son  enfatlt,  l’amena 
au  dispensaire  et  demanda  qli’on  le  plaçât.  Nous  proposâmes 
d'essayer  une  dernière  fois  un  traitement,  et  ce  fut  ainsi  que 
furent  pratiquées  des  injections  sous-cutanées  de  sulfarsénol. 
Commencée  le  15  décethbte  1920»  la  première  série  se  tèrmine 
le  10  février  1921.  L’enfant  a  unie  forte  crise  comitiale  lè  2  jan¬ 
vier,  mais  depuis  cette  époque  il  n’en  a  plus  présenté.  A  la 
suite  de  la  première  série,  l’état  mental  s’améliore  et  le  déséqui¬ 
libre  est  moins  prononcé. 

Une  deuxième  série  fut  instituée  et  dohne  uh  excellent  résul¬ 
tat  puis  qu’en  mai  1921  Lédn  est  admis  dans  utte  clâsse  enfan¬ 
tine.  Il  va  avoir  8  ans  au  mois  de  novembre  1922  :  il  a  1  an  1/2 
de  retard  intellectuel, il  ëst  toujours  à  l’écOle  enfantine,  màis 
l’institutrice  4üi  a  bien  voulu  s  oçpuper  gpéci^ement  de  lui  ne 
met  pas  en  doute  qu’il  entrera  dans  un  an'd^s  Un  cours  prè^ 
paratoire  et  qu’il  pourra  bénéficiée  de  l’enseignement. 

l'é"'  tfdt'ièihèht  : 

Poids  :  14  K“  500  (au  lieu  de  17  K®  bOO  à  6  ans) 


1—15  décembre 

II  —  18  décembre 

III  —  21  décembre 
tV  —  28  décembre 

V  —  4  janvier 

VI  —  11  janvier 

VII  ^  19  janvier 

VIII  ^  20  janvier 

IX  ^  3  février 

X  —  10  février 


vm-. . 

1921.'.’ 


0  Gtgr.  (vbihissements) 

6  Ctgr. 

7  Gtgr.  (diarrhée) 

8  Clgr. 

8  Gtgr. 

9  Gtgr. 

10  Gtgr. 

11  Gtgr. 

18  Gtgi:.  (malaises-vomissements) 

12  Gtgr. 


Il»  traitement  (Poids  15  R®  2b0) 


I  —  10  mars 

ÎI  —  1.3  mars 
U  —  16  mars 
IV  —  23  mars 
V  —  30  mars 
VI  -  6  avril 
VII  —  14  avril 
VIII  —  21  avril 
IX  —  28  avril 
X  —  4  mal 


6  Gtgr. 

7  Gtgr.  (céphalée-vertiges) 

7  Gtgr.  (céphalée) 

8  Gtgr, 

9  Gtgr. 

.10  Gtgr. 

1?  Gtgr. 

.13  Gtgr. 

14  Gtgr.  (céphàlée-vômissétnënts) 
U  Gtgr.  (diarrhèé  légère) 


Au  cours  de  l’année  1921,  l’enfant  a  été  soumis  à  deux  séries 
d’injections  en  août  et  en  décembre.  En  1922  une  série  a  été 
faite  eri  avril,  ftiai,  jüin  et  la  dosé  màxiràà  de  15  clgr  â  ëlê  at- 
tèihie  sàds  peine. 

Observation  i 1 1 1  Gette  observation  a  pour  but  de  montrer 
la  susceptibilité  d’un  sujet  du  même  âge  que  le  précédent. 

L’enfant  B.  Claude»  en  février  1922»  efet  âgé  de  6  anâ  et  a  un 
poids  de  16  k»  800.  Il  est  trèe  arriéré  (3  ans  de  rèWtd  méritai)  et 
très  déprimé.  Il  présente  de  l’entérite  au  moindre  écart  de  ré¬ 
gime)  et  cet  état  est  d'autant  plus  fréquent  que  la  famille  s’obs¬ 
tine  i  suralimenter  l’enfant»  de  mettant  pas  en  doute  que  son 
état  mental  est  lié  à  une  anémie  générale  !  Le  foie  est  mahiles- 
tement  insuffisant. 

i  pfogfessitttl  : 

D  Gtgr.  (vomlasemeiltcyanose  U'grTe. 

6  Cfgr.  (VoinissètüentS  répètes) 

7  Gtgr. 

8  Gtgr.  (ictère)’ 

lÛ. 

lO  Gtgr.  (vdmisseméhf-téphàléë) 
10  Ctgf. 

là  Gtgr.  (nausées) 

12  Gtgr. 


1-  4  février 
il  —  7  février 

III  —  10  février 

IV  —  17  févfief- 

V  1*^  thafs- 
Vl^8  Wârs 
Vil  —  l5  mars 
ym  24  mars 
iX  —  .31  mars 
X  —  6  avril 


Voici 

19-12, 


Malgré  les  incidents  de  cette  série  l’état  général  s’est  amélioté 
et  l’état  mental  est  incomparablement  meilleur  :  notamment 
l’eniant  est  moins  endormi  et  son  attention,  évaluée  à  l’aide  de 
tests,  dénote  une  amélioration  considéraole. 

La  deuxième  série  ressemble  à  la  première,  elle  s'est  terminée 
eh  septembre,  dlais  la  doSé  maxima  de  12 ctgr  n’a  pü  être  dépassée. 


Faisons  remarquer  que  les  incidents  qui  surviennent  ne  pré¬ 
sentent  aucune  gravité  ;  toutefois  nous  estimons  qu’ils  ne  sont 
pas  négligeables  et  que  c’est  en  en  tenant  compte  que  nous 
sommes  à  même  de  continuer  le  traitement  et  de  le  faire  accep¬ 
ter  des  lamiiles. 

En  tout  cas,  même  avec  les  doses  qui  paraissent  minimes,  nous 
avons  le  plus  souvent  constaté  des  résultats  et  c’est  là  un  fait 
qu’il  est  bon  de  retenir. 

Nous  n’avons  pas  donné  d’exemples  oû  le  traitement  n’a  été 
accompagné  d’aucun  phénomène  et  où  la  progression  s’est  faite 
rapidement  pour  atteindre  la  dose  maxima  de  un  centigramme 
par  kilo  pour  la  première  série  et  de  un  centigramme  1/  2  pour 
la  seconde  ;  nous  avons  voulu  simplement  indiquer  une  tech¬ 
nique  applicable  sans  inconvénients  à  certains  types  d’enfants 
débiles: 

- - : - 
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Un  rénovateur  des  eaux  de  Bourbon  l’Archambault 
le  médecib  Charles  de  Lorme 

(1681-1678). 

tharies  dé  Lobmè  bu  dë  l'Ot-me  naquit  à  Moulins èn  1584. 
Il  était  fils  du  médecin  Jekn  de  Lorme  et  de  Gilberte  Ghil- 
tbüel.  Charles  fit  fees  premières étüdés  à  Nancy,  puisrevint 
à  Moulins  où  il  fut  Jilacé  au  collège  des  Jésüités  de  Cettè 
ville.  Il  prit  ses  erades  â  là  Faculté  de  Montpellier  et  fat 
reçu  médecin  en  1017,  Il  alla  en  Italie  et  exerça  sbnt  aft  à 
Padoue  puis  à  Vëhisfe  Oû  on  lui  conféra  la  noblesse  :  t<... 
Vènisé,  dit  l’abbé  Joly,  lui  donné  dés  marqùës  dès  sort 
estime,  en  lè  gratifiant  dë  la  tjaalitë  de  Nbble  Vébitieù,  qui 
est  une  grâcë  que  cëttë  République  dë  prodigue  pas.  Elle 
tire  oédinàirêmént,  dit-bn,  cent  mille  écus  de  ceux  qu’elle 
honoré  dë  cetfè  dignité  qu’elle  accorda  gratuitement  à 
Charles  dë  Lbrmë  ».  De  Vènisé,  de  Lormé  Se  reriüit  à  Rome 
«  où  il  fut  chéri  bàf-  les  Cardinàux  ët  Jjab  lè  Pape  même,  èt 
par  tolit  ëe  qu’il  y  àvoit  de  personnes  illustres.  »  Il  reste 
deux  ans  dans  la*  ville  éternelle,  puis  relodrna  6n  Frànée 
bù  il  avait  déjà  été  ëëlèbre  car  tout  jeune  encore  il  fut 
appelé,  ëh  cbmpâgnié  de  du  Lautêns,  premier  médecin  de 
liènri  IV,  pour  traiter  le  Receveur  général  de  la  ville  de 
Reims,  atteint  d’ühe  Hlaladie  aux  breilles. 

De  Lorme  efltra  cotiiine  médecin  au  service  dti  düd  dé 
Névers;  bé  derhier  nbmmé  à  l’aihbassade  d’Espagne,  à  l’ofe- 
càsioh  du  mariage  d’Anné  d’ÀÜlriéfae  àVec  Loiiis  Xlll,  pria 
de  Ldrine  dë  Vàccbrribàgner  ët  dé  l’éélairer  de  ses  cobSéils. 
Le  médecin  dëVehu  diplomàté  répondit  Si  bien  à  sa  tioü- 
vellë  fonctiôn,  du’ll  fût  nommé  attibâsSadëur  àuprès  de  là 
duchesse  de  Clèvës,  après  la  iiiort  de  son  triàri.  Il  dèt-iilt 
bieritàl  présijüe  àussi  cétëbrë  diploniale  qiië  médëbih 
ët  l’aÜStère  chantellër  Piébre  Ségüier  avait  pour  lui  nôë 
estime  particulière  ;  il  se  plaisait  si  fort  dans  sa  conVersà- 
tibh  qù’il  S’éüfermàlt  Sbilvedl  àVèc,  lüi  et  dîsàit  publique¬ 
ment  qUe  de  Lorme  lüi  avâit  donné  dé  judicieiik  Conseils 
dàtiS  lés  tèmbs  les  plus  difficiles  du  gouvernement  et  pèn- 
dant  les  guerres  civile8,et  pour  le  récompenser,illui  fit  une 
pension  annuelle  de  quinte  cents  livres. 

De  Lormé  quitta  lë  service  du  Duc  de  NeVérs  pour  preü- 
dre  lés  fonctions  dè  ^féniier  ihédecin  dë  Gastbn,  duc  d'Or^ 
iéahs.  Mais  sa  célébrité  s’était  èncore  accrue  en  sauvant 
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le  cardinal  de  Lyon,  atteint  d’une  dangereuse  maladie  ; 

Richelieu,  frère  de  ce  dernier,  protégea  notre  héros  qui  fut 
envoyé  par  le  Hoi,  plusieurs  fois,  en  négociation  à  l’étranger. 

A  la  suite  il  succéda  à  son  père  ,  comme  médecin  ordi¬ 
naire  du  Roi  èt  c’est  en  cette  qualité  qu’il  donna  ses  soins 
à  Henri  IV  (1),  Louis  XIII  et  Louis  XIV,  car  il  vécut  près  'de 
cent  ans. 

Spirituel,  élégant,  mondain,  «  bien  fait  de  corps,  d’une 
grande  taille,  d  unebonne  complexion...  »,  de  Lorme  devint 
bientôt  le  médecin  à  la  mode  ;  il  fut  recherché  et  fréquenta 
les  salons  ;  sa  demeure  fut  le  rendez-vous  des  beaux  esprits 
et  des  élégants,  et  l’on  vit,  disent  ses  biographes,  parfois 
jusqu’à  vingt  carrosses  arrêtés  à  sa  porte. 

On  rencontrait  de  Lorme  chez  U  maréchale  d’Estrée  ;  à 
1’ .Arsenal,  chez  Mlle  d’Outrelaise  et  Mme  de  Frontenac  les 
deux  *  divines  »  qui  lançaient  la  mode  et  «donnaient  le  ton 
à  la  meilleure  compagnie  de  la  ville  et  de  la  cour  »  ;  chez 
Madame  Montmor  et  chez  Madame  de  Bertillac. 

Il  était  alors  de  bon  ton,  depuis  quelque  temps,  pour  les 
malades  de  qualité,  de  se  diriger  à  la  belle  saison  vers  les 
stations  thermales  en  renom  et  parmi  lesquelles  Bourbon- 
l’Achambault.  seule,  semblait  avoir  été  oubliée.  Bourbon¬ 
nais,  de  famille  bourbonnaise,  le  médecin  ordinaire  du  Roi 
était  placé  mieux  que  tout  autre  pour  connaître  et  avoir 
pu  apprécier  la  valeur  médicale  des  eaux  de  Bourbon-l’ Ar¬ 
chambault  ;  il  entrevit  dans  ce  vaste  champ,  momentané¬ 
ment  inexploité,  comme  on  dirait  vulgairement  aujourdhui 
la  «  bonne  affaire  »  et  il  fut,  plutôt  pour  l’intérêt  de  sa  bourse 
que  pour  celui  de  la  santé  des  malades  le  rénovateur  des 

bains  de  Bourbon  l’Archambault  « . Durant  son  séjour 

hivernal  a  Paris,  oit  M.  Em.  Magne,  de  Lorme  cabalait 
pour  grossir  la  clientèle  de  Bourbon,  entraînait  les  hésita¬ 
tions,  rassurait  ies  incertitudes.  Il  grondait  ceux  qui  tra¬ 
hissaient  son  désir .  La  parole  du  médecin,  à  la  mode 

suffit  pour  qu’aussitôt  cent  désespérés  s’y  transportassent. 
En  quelques  années,  la  solitude  s’emplit  du  bruit  des  cares¬ 
ses  et  du  va-et-vient  des  baigneurs.  »  Devant  le  résultat 
obtenu  et  le  succès  de  son  entreprise,  un  orgueil  et  une 
ambition  démesurés,  s’emparèrent  bientôt  de  de  Lorme  ;  il 
se  fit  nommer  intendant  des  eaux  de  Bourbon,  puis  il 
vendit  sa  charge  ;  il  voulut  que  cette  ville  lui  élevât 
une  statue,  sur  les  puits,  pour  lui  exprimer  sa  reconnais¬ 
sance  «  On  l’accuse,  dit  Tallemant  des  Réaux,  d’avoir 
pris  pension  des  habitants  pour  y  faire  aller  bien  du  monde, 
et  U  y  a  grande  apparence,  car  sous  ce  prétexte  il  ne  vou¬ 
lut  jamais  payer  pour  quarante  escusde  ciseaux  et  de  cou- 
teauxqu’il  avait  pris  une  fois  à  la  Flesche  ,  à  Moulins,  et  il 
trouva  fort  estrange  qu’on  les  luy  demandas!,  comme  s’ils 
ne  lui  estüient  pas  assez  redevables,  à  luy  qui  faisoit  aller 
tant  de  gens  à  Bourbon,  et  qui  disoit  à  tous  que  la  Flesche 
estoit  la  meilleure  boutique.  Ce  fut  en  l’an  i656  qu’il  fit 
cette  vilaihie.  »  Nul  n’aurait  osé  récriminer  contre  celui  qui 
avait  fait  la  fortune  de  toute  la  région,  et  puis  on  lui  savait 
la  main  leste,  témoin  cette  anecdote  que  nous  raconte 
encore  Tallemant  des  Réaux  «  Mme  d>>  Thémises,  depuis 
mar'^chale  d’Estrée,  avoit  un  fils  fort  mala  i e,  Dt^  Lorme 
demanda  du  secours  ;  en  appela  Durei  et  un  autre.  Quand 
ce  fut  à  entrer,  Duret,  comme  le  plus  vieux  passa  ;  1  autre 
médecin  comme  étant  de  la  faculté  de  Pans,  le  suit.  De 
Lorme,  en  présence  du  maréchal  d’Estrées,  qui  recherchoit 
la  marquise,  prend  un  bâton  de  cotret  et  rosse  cet  homme 
qui  se  sauva.  Duret  s’enfuit  ;  on  court  après  lui  f  Hé  1 
Monsieur,  vous  n’ordonntz  rien  pour  mon  fils  ?  —  Faites  le 
saigner.  Madame  »  Et  jamais  on  ne  put  le  faire  revenir  ». 
De  Lorme  avait  alors  quarante-cinq  ans  et  Tallemant 
ajoute  qu’il  guérit  l’enfant. 

Gui  Patin  dit  que  de  Lorme  «  n’était  pas  ignorant  mais 
grand  charlatan  et  effronté  courtisan.  »  Il  inventa  une 
sorte  de  purge  à  base  d’antimoine  nommé  le  bouillon 


(1)  11  fut  un  des  quatre  médecins  qui  firent  l’autopsie  du  corps  de 
Henri  IV  et  l’on  trouve  sa  signature  sous  le  nom  de  :  Delorme,  le 
jeune,  au  has  du  procèe-verbal  de  eette  autopsie,  (Notons  que  deux 
autres  médecins,  d'origine  naoullnoise,  figurent  également  au  pro¬ 
cès  verbal,  ce  furent  ;  Jean  Delorme,  s»n  père,  et  Jean  Auberl.) 


[  rouge  et  dont  D.  Huet,  dans  ses  Mémoires,  et  Mme  de  Sévi- 
gné,  dans  ses  Lettres  (1),  font  un  éloge  flatteur. 

I  De  Lorme  était  fort  original,  c’est  ainsi  qu’en  1619,  pour 
se  garantir  de  la  peste,  il  s’habille  de  maroquin,  mastique  de 
l’ail,  emplit  sonnez  de  rue,  ses  oreilles  d’encens  et  s’affu¬ 
ble  de  bésicles.  Pour  se  préserver  de  la  goutte,  il  porte 
sous  sa  perruque  huit  calottes d’estame,  se  couvre  le  corps 
de  fourrures  et  se  fait  édifier  dans  la  brique  un  lit  extra¬ 
ordinaire,  avec  un  fourneau  et  qu’il  faisait  amener  au  degré 
de  chaleur  lui  paraissant  nécessaire  ;  pour  éviter  le  froid 
et  l’humidité,  il  se  tenait  dans  une  chaise  à  porteurs  placée 
devant  son  feu,  enfin  il  se  couchait  avec  six  paires  de  bas  et  des 
bottines  de  cuir  bouilli  :  «  Je  prescrivais,  dit-il,  à  ceux  qui 
visitaient  les  malades,  de  s’habiller  de  camelot,  de  serge 
de  taffetas,  ou,  s’ils  avaient  assez  de  bien,  de  maroquin  ou 
de  treillis  d’Allemagne. 

Joignant  l’exemple  au  conseil,  je  me  fis  faire  un  habit  de 
maroquin  que  je  ne  quittais  plus,  et  je  pris  l'habitude  de 
ne  jamais  sortir  sans  avoir  dans  la  bouche  de  l’ail,  dans  le 
nez  de  la  rue,  dans  les  oreilles  de  l'encens,  sur  les  yeux 
des  bésicles.  Plus  tard,  je  me  fis  faire  uu  masque  du  même 
maroquin  que  l’habit  où  j’avais  fait  attacher  un  nez  long 
d’un  demi-pied  afin  de  détourner  la  malignité  de  l’air.  » 
Avec  cet  accoutrement  on  peut  voir  d’ici  l’effet  que  de 
Lorme  devait  faire  sur  ses  malades. 

Pendant  la  peste  de  1619  qui  désola  la  capitale  et  pour 
laquelle  il  s’était  fait  confectionner  un  habit  préservatif,  de 
forme  montra  un  dévouement  audessus  de  tout  éloge  et  qui 
contribua  encore  à  étendre  sa  renommée  :  «  Il  assista  les  ma¬ 
lades,  dit  l’abbé  de  Saint-Martin,  son  biographe,  et  il  en  gué¬ 
rit  presqu’autant  qu’il  donna  de  remèdes  ».  Quelques  années 
plustard, en  1627, au siègedela  Rochelle, de  i.orme sauva, dit 
encore  Tabbé  de  Saint- Martin,  une  quantité  de  soldats  de 
l’armée  royale,  qui  étaient  malades  et  par  un  moyen  extra¬ 
ordinaire  :«  U  ne  infinité  de  soldats  de  l'armée  du  Roy, 
mouroient  do  flux  de  sang  et  le  désordre  auroit  été  entier 
sans  le  secours  de  M.  de  Lorme.  Il  en  guérit  plus  de  dix 
mille  en  faisant  faire  du  feu  de  vieilles  sa  rates  sous  des 
sièges,  sur  lesquels  il  les  faisoit  seoir  tous  nuds  ;et  il  arrêta 
tout  à  fait  le  cours  de  ce  mal  dangereux,  qui  faisoit  un 
désordre  si  universel. 

Le  père  Mauduit,  de  l’Oratoire,  parle  ainsi  de  de  Lorme, 
dans  ses  Mélanges  de  diverses  poésies,  ouvrage  paru  à  Lyon, 
en  1681  : 

'  «Il  était  généreux  et  l’amour  du  prochain. 

Dans  Charles  dès  longtemps  fut  l’amour  médecin. 

Il  fit  un  commerce  en  ce  doux  exercice 
D’un  plus  noble  intérêt  qu’une  basse  avarice  : 

La  prière  et  les  vœux  des  malades  guéris 
Etoient  du  médecin  le  salaire  et  le  prix.  » 

Nous  pensons  quand  même  que  le  père  Mauduit  exagérait 
un  peu  le  désintéressement  de  Charles  de  Lorme,  Gui  Patin 
et  Tallemant  nous  en  ont  donné  la  preuve. 

Notre  médecin,  rechercha  toujours  pour  sa  personne  une 
mise  des  plus  à  la  mode  :  «  Ses  fraises,  dit  Bernier,  estoient 
toujours  des  plus  proprement  goderonnées.  ses  habits  des 
mieux  chamarrez  et  découppez,  ses  castors  et  ses  bas  des 
plus  fins  »,  Tallemant  raconte  qu’il  avait  un  «  habit  de  satin 
à  fleurs  »  et  des  «  bas  couleur  de  rose  ». 

De  la  vie  intime  de  de  Lorme  nous  savons  qu’il  se  maria 
tout  au  moins  deux  fois  (2)  et  qu’il  eut  plusieurs  maîtres¬ 
ses,  le  nom  de  deux  de  ces  dernières  nous  est  parvenu. 
C’est  d’abord  Diane  Magdeleine  Fournier,  dont  il  eut  un 
fils  qu’il  reconnut  pour  être  sien  puisqu’il  portait  son  nom. 
Ensuite  il  fréquenta  la  fille  d’un  fermier  d’Anjou  et  que  l’on 
nommait  la  :Montarbault  «  Elle  vint  à  Paris,  dit  Tallemant, 


(1)  «  Ce  remède  èl  terrible  qui  foit  trembler  en  le  nommant,  qui 

«SI  composé  avec  de  l’antimoine,  qui  est  une  espèce  d’émétique 
purge  beHUCOup  plus  doucement  qu’un  verre  d'eau  de  fontaine,  ne 
donne  pas  la  moindre  tranchée,  la  moindre  douleur  et  ne  fait  autre 
effet  que  de  rendre  la  tête  nette  et  légère . 

(2)  «  Qu’est  devenu  M.  de  Lorme  ?  Est-il  a  Moulins  ou  à  Lyon  T 
Songe-t-11  è  sn  remarier  pour  la  troisième  fois  7  >  Gui  Patin,  lettre 
du  31  mars  1667. 
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ou  elle  fut  entretenue  par  de  Lorme,  le  médecia.  Cet  amant 
ne  luy  estant  pas  assez  fidèle  pour  l’arrester,  elle  voulut 
faire  une  finesse  qui  luy  pensa  couster  bon.  Elle  prit  du 
poison,  et  ensuite  de  l’antidote  ;  mais  eile  avoit  pris  du 
poison  en  telle  quantité,  que  si  de  Lorme  ne  fust  survenu  à 
propos,  eile  passoit  le  pas  ;  encore  eut-il  bien  de  la  peine 
a  la  sauver.  »  De  Lorme  quitta  bientôt  cette  femme  extra¬ 
ordinaire  qui  s’adonnait  à  l’alchimie  et  fabriquait  de  la 
fausse  monnaie  «  car,  quoyqu’elle  fust  belle,  elle  avoit  l'es¬ 
prit  turbulent,  si  enr^é,  qu’on  ne  pouvoit  vivre  avec  elle.  » 
Si  nous  en  croyons  Bernier,  de  J., orme  fit  mauvais  ménage 
avec  sa  prepaière  femme.  Il  demeura  veuf  longtemps  et  se 
décida  à  se reniarier  àl  ége  de.,..,.,  soixante-dix-huit  ans  1 
Il  avait  épousé  en  premières  noces  une  femme  de  mœurs 
légères,  c’était  la  fille  de  M nie  d’Esgorry,  célèbre  par  sa 
galanterie  :  en  1649  de  Lprme  se  remaria  avec  une  demoi¬ 
selle  Hébert  dont  Iç  père  était  Trésorier  de  France  au 
bureau  de  Paris. 

De  Lorme  se  piquait  de  littérature  il  fit  des  poésies  et 

f)ublia  en  1608,  un  livre  extraordinaire  :  Caroli  de  Lorme 
aureac  Appollinares,  ouvrage  dans  lequel  on  voit  «  si  la 
danse  pratiquée  immédiatement  avant  le  repas  est  salu¬ 
taires  »et  si  «  les  amoureux  et  les  fous  peuvent  être  guéris 
par  les  mêmes  remèdes  >.  Ces  réflexions  si  originales 
qu’«Iies4aouft,  paaeissent  aujourd’btti  ,xAaieat  ^natiy^lqs 
aux  contemporains  de  notre  héros  ;  en  effet  p'est  ce  point 
à  sou  époque  que  l’on  passait  devant  la  faculté  de  Paris 
des  thèses  ainsi  conçues  :  Les  littérateurs  doivept-ils  se 
marier  ?  La  musique  est-elle  efficace  dans  les  maladies  ? 
Le  libertinage  amène-l-il  là  calvilie?(.,e  fœtus  ressemble-t-il 
plus  à  la  mère  qu’au  père  ?  etc.  Tallemaut  raconte  l’anec¬ 
dote  suivante  au  sujet  de  de  Lorme,  littérateur.  «  J’ayouy 
conter  è  feu  Malleville  une  bonne  chose  de  eet  homme  ;il 
s’est  toujours  meslé  de  belles-lettres,  Malleville  luy  mons¬ 
tre  une  grande  élégie  qui  s’appelle  Impatience  amoureuse  : 
Hé  !  luy  dit-il,  coi^ien  faut-il  de  vers  pour  une  pièce  de 
théâtre?  —  Quinze  cents  ou  environ,  dit  Malleville  —  Vray- 
ment  !  ajouta  le  médecin,  vous  en  devrez  faire  une  ;  voilà 
Jesjà  le  tiers  des  vers  faits.  » 

Nous  ajouterons  que  parmi  les  charges  occupées  par 
do  Lorme,  il  fut  trésorier  de  France  en  la  généralité  de 
Bordeaux  , 

Il  mourut  à  Paris,  le  24  juillet  1678,  à  l'hôtel  du  maré¬ 
chal  de  Créquy  où  il  demeurait  ;  il  était  âgé  de  quatre 
vingt-quatorze  ans  (1),  Gui  Patin  ne  s'était  pas  trompé 
lorsque  dix  ans  auparavant  il  avait  dit.  «  Il  a  une  mémoire 
prodigieuse  malgré  ses  85  ans,  il  mourra  eu  vieille  peau 
avec  son  antimoine  dans  le  cœur  et  dans  la  tête.  »  Jus¬ 
qu’à  la  fin  il  garda  une  lucidité  d’esprit  complète  et  fut 
enterré  dans  la  Chapelle  des  Théâtins  à  Paris,  ainsi  qu’en 
témoigne  l’épitaphe  suivante  :  C.  de  Lorme,  Médecin  du 
Roy  a  esté  inhumé  le  25  juillet  1678,  dans  cette  chapelle 
priez  Dieu  pour  son  âme.  » 

«  Le  Mercure,  dit  M,  A.  Vayssière,  dops  les  Annaleg  Bour¬ 
bonnaises,  enregistre  la  nouvelle  de  spn  décès,  le  silence  se 
fait  immédiatement  autour  de  son<Pomtet  bieutô4'>il  ne 
reste  plus  rien  de  cette  renommée  qu’une  longue  carrière 
bien  remplie  devait  pourtant  avoir  fixée,  » 

Le  seul  souvenir  qui  perpétue  dans  notre  pays  la  mé¬ 
moire  de  ce  Bourbonnais  célèbre  est,  à  Moulins,  la  rne  qui 
porte  son  nom. 

Henri  Bagdet. 


disait  qu’étant  bien  composé  comme  llélail,»  aurait  vécu  jus¬ 
qu'à  cent  cinquante  ans  si  les  procès  continuels  que  lu}  ayotent  faits 
ses  parents,  n’avolent  pas  corrompu  la  masse  de  son  sang.  » 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  25  novembre  1922. 

A  propos  d’erreur  de  diagnostic.  —  M.  Peraire  apporte  un  cas 
de  fibromes  pris  pour  une  grossesse  au  cours  de  l’intervention  et 
qui  ne  fut  pas  enlevé;  dans  ce  cas,  tout  prêtait  à  l’erreur,  symp¬ 
tômes,  examen  clinique,  commémoratits,  aspect  macroscopi¬ 
que  à  l’ouverture  de  l’abdomen. 

Traitement  de  l’épilepsie  essentielle  par  les  injectiops  d’arséno- 
benzènes.  —  M.  Jtf.  Page  (de  Bellevuel apporte  les  observatioRp 
de  6  cas  d’épilepsie  essentielle,  sans  accidents  depuis  plusieurs 
années  (1  cas  en  10  ans)  traités  par  des  injections  d’arseno-ben- 
zol  alternées  avec  des  piqûres  de  nucléinate  de  soude  et  de 
tuberculine.  La  maladie  s’aggrave  la  première  année,  et  le  trai¬ 
tement  n’agit  qu’au  bout  de  2  ans.  Pour  M.  Page,  l’épilepsie 
essentielle  n’est  pas  d’origine  syphilitique,  mais  l’arsenic  détruit 
le  microbe  encore  inconuu  de  l’épilepsie,  comme  il  détruit  le 
spirochète. 

.  Le  rôle  des  minéraux  de  la  ration  dans  la  pathogénie  du  diabète. 

—  M.  Lematte  pense  que  dans  la  diététique  «les  diabétiques,  ou 
raisonne  toujours  comme  si  nos  hydrocarbones  alimentaires 
étaient  uniquement  composés  de  sucre  et  de  glucose.  Or,  dans 
les  éléments  hydrocarbonés,  on  rencontre  CaO,  MgO,  etc.  Dans 
la  bouche,  la  ptyaaline  salivaire  sépare  déjà  l’hydrocarbone 
des  métaux.  Les  expériences  de  Vaudiu  ont  fait  voir  que  la 
fixation  du  glycogène  dans  le  foie  est  fonction  des  bases  alcalino- 
terreuses  qui  accompagnent  l’aliment,  ce  quiexplique  pourquoi 
les  hydrocarbones  du  lait,  des  pommes  dè  terre,  des  haricots 
sont  mieux  tolérés  que  ceux  du  paip , 

La  psychothérapie  dans  les  séquelles  de  l’encéphalite  léthargique. 

—  M.  Bérillon  estime  que  la  psychothérapie  doit  s'adresser  aux 
troubles  moteurs,  aqx  troubles  de  Iq  sensibilité  afiective  et  de 
l’émolivjté,  à  l’insomnie  tenqce.  qqi  persiste  souvent-  Dans  tous 
les  cas,  les  troubles  fonctionnels  et  hystériformeà  sont  justicia¬ 
bles  de  la  psychothérapie. 

L’aérophagie,  notes  cliniques  et  thérapeutiques .  • —  M.  lAret 
envisage  l’aérophagie  comme  un  ayndrom®,  ®t  place  sa  cause 
fondamentale  dans  le  système  nerveux  ;  ses  manifestations  cli¬ 
niques  à  l’estoma.c  enfin,  dans  un  point  quelconque  de  l’orga¬ 
nisme,  siège  d’une  souffrance  plus  pit  moins  ponsciepte.  sa 
cause  révélatrice.  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  préconise 
une  thérapeutique  générale- et  pearosédative,  d’pne  pert  1  et 
d’autre  part,  suivant  les  cas,  locale  et  gqstro-diaphragmatique. 

La  sérothérapie  anti-tuberculeuse  a-t-elle  vraiment  fait  faillite  7 — 

M-  Melamet  s’élève  contre  ce  dogme  et  soutient  que  nous  pos¬ 
sédons  des  sérums  actifs.  Il  prépare  un  sérum  antitubercuïeux 
sur  des  données  nouvelles  ;  chaque  nqalade  doit  avoir  son  sérum 
propre  qui  doit  être  .fait  avec  un  produit  tuberculeux  humain 
total,  pus  ou  crachat.  Il  ne  faut  pas  partir  d’pne  culture.  Ses 
premiers  résultats  sont  satisfaisants. 

Paralysie  générale  des  Arabes.  —  M.  A.  Marie  prouve  par  qes 
statistiques  que,  bien  qu’on  dise  que  les  Arabes,  presque  tous 
syphilitiques,  ne  deviennent  jamais  paralytiques  généraux,  il  a 
relevé  plus  d’un  millier  de  cas  de  paralysie  générale  chez  les 
Arabes  d’Egypte,  en  trente  mois. 

H.  Diuei-A.yx. 

Béance  du  8  décembre  1922. 

L’examen  médical  des  mécaniciens  de  locomotives.  —  M.  A-  Ma¬ 
rie  demande  un  exartien  sérieux  et  répété  de  cee  sujets,  trop  sou¬ 
vent  en  proie,  tout  comme  sur  les  conducteurs  d'automobile,  à 
des  troubles  psychiques  importants. 

Sur  les  résections  de  l’estemae  et  de  l'intestin.  — M.  V.  Pauohet 
après  avoir  présenté  un  opéré  et  diverses  pièces  opératoires 
insiste  sur  la  bénignité  de  lélles  interveations. 
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Traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  inopérable  par  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’éther  benzyl-cinnamique.  M.  F.  Catbelin 
présente,  au  nom  de  G.  Brûlé,  six  cas  traités  par  cette  mélhode 
(méthode  de  Jacobson).  L’auteur  a  obtenu  deux  améliorations 
notables,  deux  améliorations  légères,  et  un  résultat  négatif  ;  le 
sixième  malade  est  en  cours  de  tiaitement.  L’ensemble  des  ré¬ 
sultats  est  très  encourageant  et  les  essais  méritent  d’être  pour¬ 
suivis. 

Traitement  des  métrites  du  col  par  la  neige  carbonique .  —  MM. 
Bizard  et  Bahut  montrent  qu’en  utilisant  lecryocautère  de  Lor- 
tat-Jacob,  modifié  par  l  adjonction  d’une  sonde  utérine  et  d’un 
dispositif  spécial  imaginé  par  eux, et  grâce  à  une  technique  soi¬ 
gneusement  réglée,  ou  peut  cautériser  par  la  congélation  la  mu¬ 
queuse  endocervicale  et  faire  disparaître  en  quelques  semaines, 
sans  complications  locales  ni  réaction  de  voisinage,  des  abon¬ 
dants  écoulements  métritiques  durant  depuis  des  mois  et  des 
années. 

Nez  dévié,  correction  sans  cicatrice  extérieure.  —  M.  J.  Bour- 
guet  présente  le  sujet  qui  a  fait  l’objet  de  cette  intervention.  Ré¬ 
sultats  esthétiques  et  fonctionnel  parfaits. 

Les  causes  lésionnelles  de  l’épilepsie.  —  M.  Hartenberg  rappelle 
que  l’épilepsie  est  une  réaction  non  spécifique  pouvant  être  pro¬ 
voquée  par  les  altérations  cérébrales  les  plus  diverses.  Ces  alté¬ 
rations  sont  elles-mêmes  attribuables  ;  soit  à  une  perturbation 
du  plasma  germinatit  au  moment  de  la  conception,  soit  aux 
maladies  de  la  mère  pendant  la  grossesse,  soit  à  un  accident 
dystocique,  soit  à  des  lésions  encéphaliques  au  cours  de  l’en¬ 
fance  ou  des  années  ultérieures. 

La  cause  du  déclenchement  périodique  reste  mal  connue.  Quand 
au  rôle  de  la  syphilis,  il  est  réel,  mais  bien  loin  d’être  exclusif, 
comme  certains  le  donnent  à  entendre.  11  s’en  suit  que  la  thé¬ 
rapeutique  doit  être  multiple  et  adaptée  aux  cas  particuliers. 

Projets  de  loi  sur  l’assurance  sociale.  — Sur  la  proposition  de 
M.  Ducor  la  Société  adopte  les  résolutions  présentées  par  la  Fé¬ 
dération  des  Médecins  de  la  région  parisienne. 

Bureau  de  la  Société  pour  1923.  —  Président  :  M  Cazin.  Vice- 
Présidents  :  M.M.  Marcel  Labbé,  Oartigues  et  Léopold-Léri. 

Perpêre. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  décembre  1922. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  unilatérale  avec  caverne, 
traitée  et  améliorée  par  le  pneumothorax  artificiel—  MM.  Cauasade 
etDerriüe  rapportent  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  uni¬ 
latérale  où  la  présence  d’une  caverne  pouvait  faire  soupçonner 
une  symphyse  pleurale,  à  cause  de  la  radiographie  et  de  l'exis¬ 
tence  même  de  la  caverne. 

Or  il  n’en  fut  rien.  L’opération  de  Forlanini  fut  d’une  exé¬ 
cution  très  facile.  Il  ne  faut  donc  pas,  a  priori,  et  même  d’après 
une.  radiographie  défavorable,  .considérer  cqpame  impQssib  jq  j 
collapsus  complet  des  poumons  et  de  la  caverne. 

Ces  résultats  furent  obtenus  au  bout  de  deux  mois  dans  le 
cas  des  auteurs  après  7  insuiflations  d’azoté,  les  premières  as^ez 
rapprochées  et  assez  abondantes  ilOOO,  1300),  les  dernières  éloi¬ 
gnées  et  de  petite  quantité  (500).  L’amélioration. lut  générale  et 
locale.  La  fièvre,  d’oscillante  et  d’élevée  qu’elle  était,  s’est  abais¬ 
sée  à  38°5.  Les  bacilles  tuberculeux,  de  15  à  20  par  champ,  sont 
tombés  à  5  par  champ. 

L’expectoration,  de  300  cmc.,  n’est  plus  aujourd’hui  que  de 
100  cmc.  environ., Un  fait  est  à  noter  :  au  moment  où  la  com- 
pressian  de  la  caverne  fut  complète,  les  crachats  et  l’expectora¬ 
tion  augmentèrent.  La  seule  complication  observée  est  un  hy¬ 
dro-pneumothorax  survenu  à  la  fin  du  2“  mois  de  traitement. 
11  est  impossible,  de  se  prononcer. sur  le  temps  pendant  lequel 
la  compression  pulmonaire  sera  maintenue. 

Collapsus  provoqué  successif  des  deux  poumons  pour  tuberculose. 
Grossesse  normale  intercurrente.  —  M.  Gendron  ^présenté  par 
M.  Rist)  signale  up  cas  où  révolution  d’une  tuberculose  pul¬ 


monaire  nécessita  à  2  ans  d’intervalle  et  des  deux  côtés,  un 
pneumothorax.  La  malade  est  actuellement  en  bonne  voie  de 
guérison  ;  elle  accoucha,  entre  les  deux  interventions,  d’un  en¬ 
fant  bien  portant. 

Hydrocéphalie  avec  obésité. —  MM.  Bonnet.  Babonneix  et  Car- 
rette  présentent  une  jeune  femme  atteinte  d’hydrocéphalie  con¬ 
génitale  et  chez  laquelle  on  note,  en  plus  des  symptômes  habi¬ 
tuels  :  paraplégie  spasmodique,  débilité  mentale,  des  symptô¬ 
mes  insolites  :  hypertrophie  mammaire,  nanisme,  phénomènes 
d’insuffisance  ovarienne,  et,  surtout,  obésité,  le  poids  étant  de 
yekilogs  pour  une  taille  de  l  mètre 43.  L’indocilité  delà  malade 
n’a  malheureusement  pas  permis  de  faire  de  radiographie  ni 
de  ponction  lombaire.  L’hérédo-syphilis  est  à  l’origine  des  ac¬ 
cidents  qui  rappellent  mutatis  mutandis,  ceux  que  l’on  obser¬ 
vait  chez  Je  patient  de  MM.  Babonneix  et  Denoyelle.  Ils  per¬ 
mettent,  une  fois  de  plus,  de  poser  le  problème  des  relations  à 
établir  entre  l’existence  de  la  méningite  chronique  et  la  produc¬ 
tion  de  certains  syndromes  pluriglandulaires. 

Dilatation  des  bronches  avec  accidents  pulmonaires  graves.  Inter¬ 
vention  chirurgicale.  Amélioration.  —  M.  Bibadeau-Dumas  rap¬ 
porte  un  cas  de  dilatation  des  bronches  confirmé  par  l  interven- 
tion.  Dans  un  1«  temps,  on  fit  une  pneumotomie  avec  drainage 
consécutif-  Puis  après  décollement  sous-pleural,  on  plaça  une 
éponge  destiné©  àoeompriraerie»' poumon.' üarn»r,\kBr4ldemp8, 
on  retira  l’éponge.  La  malade  cesse  de  tousser  et  de  cracher  ; 
elle  peut  reprendre  une  vie  normale,  mais  garde  une  sclérose 
du  lobe  inferieur  du  poumon  gauche. 

Insuffisance  aortique  par  fenestration  sigmoïdienne.  —  MM.  Ser¬ 
gé  et  Bascb  rapportent  une  observation  d’insuffisance  aortique 
dûeà  une  minime  fenestration  sigmoïdienne  dépendant  de  l’état 
réticulé  des  sigmoïdes  et  réélisé  probablement  chez  une  né¬ 
phrite  chronique  très  hypertendu.  Cette  observation. confirme 
l’existence  des  insuffisances  aortiques  par  fenestration.  Elle  offre 
en  outre  un  exemple  d’une  de  ces  insuffisances  valvulaires  aux¬ 
quelles,  pour  marquer  leur  caractère  mixte,  Bergé|donne  le  nom 
d’insuffisance  semi-fonctionnelle. 

M.  Laubry  attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  insuffisances 
aortiques  fonctionnelles  ;  il  rappelle  cinq  observations  dans  les¬ 
quelles  l'insuffisance  aortique  indubitable  au  cours  de  la  dis¬ 
tension  cardiaque,  ne  laissait  aucune  trace  à  l’autopsie. 

M.  Lian  signale  avoir  observé  un  cas  analogue  à  celui  de  M. 
Bergé.  Il  a  noté  dans  ce  cas  une  tension  minima  élevée,  ce  qui 
indique  qu’il  s’agit  en  pareil  cas  d’une  fuite  aortique  très  dis¬ 
crète. 

Un  cas  de  tétanos  chronique.  —  MM.  Bergé  et  Azoulay  rap¬ 
portent  un  cas  de  tétanos  chronique  ayant  évolué  de  6  à  7  ans. 
Le  malade  a  traversé  une  très  longue  période  d'accidents  frustes, 
puis  a  offert  un  tétanos  chronique,  mbnoplégique,  localisé  au 
membre  inférieur  droit  et,  7  mois  plus  tard,  a  succombé  à  un 
tétanos  généralisé  typique. 

Le  tubage  duodénal  dans  les  ictères  et  les  cirrhoses  du  foie .  — 
MM.  Etienne  Cbabrot,  Hénri  Bénard  et  M.  Gram  billard  déve¬ 
loppent  les  conclusions  suivantes  d'après  leur  dbarttstique,  qui 
repose  sur  70  tubages  du  duodénum. 

Au  cours  des  cirrhoses  veineuses  atrophiques  le  tubage  duo¬ 
dénal  ne  I  évèle  pas  nécessairement  une  diminution  qualitative 
et  quantitative  des  sels  et  des  pigments  biliaires. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  l’obstruction  est  rarement  absolue  et 
l’on  est  très  souvent  surpris  de  recueillir  par  tubage  une  bile 
très  riche  en  pigments,  mais  dont  la  quantité  est  à  vrai  dire  par¬ 
ticulièrement  diminuée.  La  présence  de  la  bilirubine  est  assez 
constante  quel  que  soit  le  degré  de  la  rétention  pour  expliquer 
la  géhèse  de  la  stercobiline  que  l’on  retrouve  dans  les  selles  sans 
qâ’il  y  ait  lieu  de  faire  intervenir  une  excrétion  intestinale  de 
l’urobiline  sanguine.  L’hy  irobilirubine  se  rencontre  d'ailleurs 
très  fréq’uemmentdans  le  liquide  duodénal.  On  ne  peut  en  tirer, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  aucun  argument  en  faveur  de  l'ori¬ 
gine  hépatique  de  l’urobilinurie. 

Le  tubage  duodénal  est  susceptible  de  mettre  en  évidence  des 
polycholies  quantitatives  et  qualitatives  portant  aussi  bien  sur 
les  sels  biliaires  que  sur  les  pigments  et  il  établit  par  là  même 
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qu’il  y  a  lieu  de  réserver  une  place  en  nosologie  au  groupe  des 
polycholies  totales  en  regard  des  polycholies  dissociées. 

Il  démontre  enfin  que  le  chapitre  de  biligénies  dissociées  se 
confond  en  pratique  avec  le  chapitre  des  biligénies  pigmen¬ 
taires.  Si  l'on  tient  compte  en  effet  des  résultats  comparatifs 
que  lournissentt  dans  leur  ensemble,  l’analyse  des  urines,  l’exa¬ 
men  du  sang,  le  tubage  duodénal,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaî¬ 
tre  qu'au  cours  des  ictères,  quels  qu’ils  soient,  la  proportion  des 
sels  reste  toujours  inférieure  à  celle  des  pigments  :  cela  n’est 
point  la  conséquence  d’une  rétention  dissociée,  dontl’émonc- 
toire  hépatique  est  le  seul  responsable,  c’est  l’effet  selon  nous 
de  deux  facteurs  ;  une  destruction  sanguine  exagérée,  lorsqu'il 
s’agit  d’un  ictère  hémolytique,  une  application  de  la  loi  de 
SchiS  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  ictère  par  rétention. 

Leucémie  lymphoide  chronique  à  type  splénique  pur  et  à  début 
pleurétique  ;  pneumonie  massive  terminale.  —  M.  J,  Tapie  (de 
Toulouse)  rapporte  l’observation  d’un  malade  mort  de  pneu¬ 
monie  massive  après  avoir  présenté  antérieurement  des  pleuré¬ 
sies  récidivantes  à  épanchement  séro-fibrineux  et  lymphocytique. 
L’examen  du  sang,  pratiqué  la  veille  de  la  mort,  a  révélé  l’exis¬ 
tence  d’une  leucémie  lymphatique  chronique  sans  hypertrophie 
ganglionnaire,  se  traduisant  exclusivement,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  par  de  l’anémie  et  une  splénomégalie  modérée.  Cette 
lormé' Splénique  pure  de  la  maladie  est  considérée  comme  très 
rare  ;  elle  est  sans  doute  souvent  méconnue  lorsque  Thypertro- 
phie  splénique  est  peu  marquée. 

La  formule  sanguine  (97  %  de  lymphocytes  avec  légère  réac- 
ion  myélo'ide)  n’a  pas  été  sensiblement  modifiée  par  l’infection 
pneumococciqne. 

L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  de  leucémie.  Le  poumon 
droit  était  complètement  hépatisé  (exsudât  fibrino-leucocytaire 
avec  nombreux  polynucléaires)  ;  il  existait  un  contraste  saisis¬ 
sant  entre  le  contenu  des  alvéoles  et  le  sang  des  capillaires  pres¬ 
que  exclusivement  constitué  par  des  lymphocytes.  La  consta¬ 
tation  d’exsudats  inflammatoires  à  polynucléaires  dans  la  leu¬ 
cémie  lymphatique  est  une  preuve  de  la  remarquable  électivité 
des  réactions  chimiotactiques  au  cours  de  certaines  infections. 

Hémoglobinurie  paroxystique  et  angine  érythémateuse  «a  frigore». 
Provocation  de  la  crise  par  une  injection  de  caséine.  —  MM.  M.  Ro¬ 
che  et  A.  Liengme,de  la  Clinique  médicale  de  Genève,  rappor¬ 
tent  l'observation  d’un  homme  de  28  ans,  non  syphilitique,  pré 
sentant  des  crises  d’hémoglobinurie  paroxystique  débutant  une 
dizaine  d’heures  après  le  refroidissement  et  persista  plusieurs 
jours.  L’hémoglobinurie  s’accompagne  régulièrement,  outre  des 
malaises  généraux  habituels,  d’une  poussée  intense  d'angine 
érythémateuse.Une  crise  typique  lut  provoquée  par  une  tentative 
thérapeutique  faite  dans  un  but  de  désensibilisation  ;  une  injection 
intra-veineuse  de  cinq  centigrammes  de  caséine  solubilisée.  On 
peut  voir  là  une  démonstration  de  la  nature  colloïdale  du  trou¬ 
ble  humoral  provoqué  par  le  froid.  L’injection  parentérale  d’un 
colloïde  provoquant  les  mêmes  accidents  que  le  froid,  on  en 
peut  conclure  que  le  trouble  humoral  provoqué  par  celui-ci  est 
bien,  conformément  aux  idées  de  "Widal  et  de  son  école,  de 
nature  colloïdale. 

Maladie  bronzée  non  addisonienne.  —  MM.  Sézary  et  Leresque 
rapportent  l’observation  d’une  tuberculeuse  présentant  de  la 
pigmentation  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  buccale,  de  Tasthé- 
nie,  de  l’hypotension  artérielle.  L’autopsie  montra  l'absence  de 
lésion  importante  des  surrénales  et  du  sympathique  abdominal, 
mais  des  altérations  du  foie.  i 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’au  dynamomètre  l'épuise¬ 
ment  de  la  force  musculaire  n’était  pas  anormalement  rapidé 
«t  c’est  en  se  basant  sur  ce  signe  qu’ils  avaient  prévu  l’absence 
de  lésion  surrénale. 

René  Gmoux. 
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Séance  du  6  décembre 

A  propos  des  voies  d’abord  sur  le  rein.  —  M.  L.  Bazy  rapporte 
un  travail  de  M.M.  Combler  et  Murard  (Creusot)  relatif  à  une 
série  d’observations  dans  lesquelles  les  auteursont  utilisé,  pour 


aborder  le  rein,  l'incision  transversale  antérieure.  Ces  obser- 
'  vations,  auxquelles  s’ajoutent  une  autre  série  analogue  de  M. 
Vielle  (Cherbourg),  6  cas  de  M.  Robert  Dupont  et  43  observa¬ 
tions  personnelles  du  rapporteur,  montrent  que  cette  incision 
antérieure  permet  d’aborder  aisément  le  pédicule  rénal  et  est 
supérieure  dans  nombre  de  cas  à  l’incision  lombaire  classique. 

Celle-ci  nécessite  une  position  incommode  du  malade  et  ne 
donne  qu’un  jour  insuffisaut,  la  région  qu’on  incise  étant  limi¬ 
tée  par  des  rebords  osseux.  IjO  retournement  du  rein,  la  liga¬ 
ture  préalable  des  vaisseaux  du  hile,  facile  même  en  cas  de  pé¬ 
dicule  court,  les  pansements  ultérieurs  plus  simples,  tous  ces 
arguments  plaident  en  faveur  de  l’incision  transversale  anté¬ 
rieure.  Le  danger  d’inciser  le  péritoine  est  faible  si  on  a  soin 
d’aller  couche  par  couche  et  de  le  repérer  d’emblée. 

D’ailleurs,  l’ouverture  du  péritoine  a  peu  d’inconvénients. 
En  cas  d’erreur  de  diagnostic,  il  est  facile  d’aller  aborder  d’au¬ 
tres  organes.  Pour  toutes  ces  raisons,  cette  voie  antérieure  doit  être 
préférée  dans  de  nombreux  cas  à  la  voie  lombaire  laquelle  reste 
néanmoins  la  voie  de  choix  dans  les  opérations  portant  sur  le 
bord  convexe  du  rein  et  dans  les  cas  faciles. 

L’invagination  intestinale  chez  le  nourrisson.  —  M.  Veau,  fait 
un  court  rapport  sur  les  excellents  résultats  obtenus  par  M. 
Poulinguen  (Brest)  qui,  sur  un  total  de  14  cas  opérés,  n’a  eu  que 
2  morts.  Deux  de  ces  cas  ayant  trait  à  des  enfants  plus  âgés  t 
24  et  31  mois,  il  n’en  reste  pas  moins  que  sur  12  nourrissons 
opérés  il  y  a  eu  9  guérisons.  Ces  résultats  sont  très  supérieurs 
à  ceux  que  Ton  obtient  dans  la  pratique  hospitalière  et  même 
dans  la  pratique  de  ville  à  Paris.  Il  convient  d’en  féliciter  le 
D'^  Pouliguen  et  les  médecins  de  sa  région  qui  ont  su  compren¬ 
dre  la  nécessité  d’un  diagnostic  et  d’une  opération  rapide,  car 
tous  ces  malades  guéris  ont  été  opérés  entre  la  4»  et  la  24*  heure 
après  le  début  des  accidents. 

M.  Hallopeau  appuie  ces  conclusions  de  toute  l’autorité  de 
sa  pratique  personnelle.  Il  déplore  le  retard  mis  à  opérer  les 
enfants,  retard  qui  est  la  cause  évidente  des  résultats  déplora¬ 
bles  que  l’on  obtient. 

M.  Moucbet  est  également  de  cet  avis. 

Luxations  du  sémi-lunaire  réduites  par  manœuvres  externes.  — 
M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  deux  observations  communiquées 
par  M.  Coullaud  (armée)  et  ayant  traita  des  luxations  du  semi- 
lunaire,  avec  fracture  du  scaphoïde.  Dans  les  deux  cas  la  réduc¬ 
tion  fut  faite  sous  l’écran  avec  anesthésie  générale,  et  elle  fut 
assez  facile.  Le  poignet  fut  mis  sous  pansement  ouaté  compres¬ 
sif  pendant  G  jours  et  mobilisé  ensuite,  Résultat  fonctionnel 
excellent. 

M.  Delbet  après  examen  des  radiographies  fait  observer  qüe 
dans  les  2  cas  il  y  avait  seulement  déplacement  du  semi-lunalj^ 
et  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  luxation  complète  avec  rupture  au 
frein.  Il  n’a  jamais  vu,  pour  sa  part,  de  luxation  complète  de 
cet  os,contrAlée  par  la  radiographie,  qui  ait  pu  être  réduite 
par  des  manœuvres  externes. 

MM.  L.  Bazy,  Lapointe,  Moucbet  déclarent  en  avoir  cepen¬ 
dant  observé  des  cas  bien  nets. 

Projectile  intra-raehidlen .  Paraplégie  tardive.  —  M.  Sencert, 
(Strasbourg)  communique  l’observation  d’un  homme  qui  est 
blessé  par  balle  dans  la  région  dorsale  —  balle  qui  provoque 
des  hémoptysies  —  un  hémothorax.  Considérécomme  un  blessé 
de  poitrine,  il  guérit  et  pendant  4  ans  ne  présente  aucun  phé¬ 
nomène  permettant  de  songer  à  une  lésion  médullaire.  En  1920, 
il  constate  que  ses  membres  inférieurs  se  réchauffent  difficile¬ 
ment,  et  deviennent  lourds,sont  le  siège  de  fourmillements  fré¬ 
quents  et  peu  à  peu  s’Installeune  paraplégie  spasmodique  com¬ 
plète.  La  radiographie  montra  une  balle  siégeant  dans  le  rachis 
au  niveau  de  la  8°  dorsale.  Laminectomie  des  7*  8®  et  9*  dor¬ 
sales.  On  trouve  sur  la  dure-mère  une  masse  fibreuse  épaisse, 
sorte  de  tumeur,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  la  balle. 

Le  malade  guérit  complètement. 

M.  Baumgartner  a  observé  en  1918  un  cas  de  paralysie  brus 
quedue  à  un  schrapnell.  La  bles-ure  datait  de  1914  et  n’avait 
jusque-là  provoqué  aucun  trouble.  Au  cours  d'une  promenade 
en  bicyclette  la  paraplégie  était  survenue  brusquement.  Le  pro¬ 
jectile  était  intra  dure-mérien  et  mobile,  si  bien  qu’au  cours  de 
l’exérèse.il  fila  sous  le  doigt  puis  reparut  en  essayant  le  blessé 
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M.  Tutfier  a  eu  un  cas  de  tumeur  fibreuse  dure-mérienne  dé¬ 
veloppée  autour  d’une  balle  et  ayant  donné  lieu  à  des  troubles 
tardifs. 

Deux  cas  de  kystes  osseux.  —  M.  Seneert  relate  deux  obser¬ 
vations  de  kystes  du  tibia  observés  chez  des  enfants.  Dans  le 
premier  cas  la  cavité  contenait  des  masses  mollasses  chez 
l’autre  le  kyste  qui  à  la  radio  paraissait  plus  régulier,  conte¬ 
nait  du  liquide  sans  aucune  membrane.  Après  avoir  curé  la 
cavité,  on  a  fait  une  greffe  graisseuse  et  dans  les  deux  cas  la 
cavité  a  pa  ru  se  comblerpeu  à  peu  par  du  tissu  osseux  néoforroé. 

L’évolution  dans  ces  2  cas  paraîi  donc  bénigne.  Dr  dans  les 
deux  cas  les  histologistes  concluent  à  la  présence  d’éléments 
malins. 

M.  Lecéne  fait  remarquer  que  ceci  démontre  une  fois  de  plus 
que  les  anatomo-patholrpgi.>.tes  font  des  diagnostics  faux  lors¬ 
qu’ils  n’ont  pour  base  que  Iç  seul  examen  histologique.  Cer¬ 
taines  tumeurs  inffammatoires  donnent  des  signes  anatomo-pa¬ 
thologiques  malins  alors  que  leur  évolution  montre  bien  qu’il 
s’agit  de  tumeurs  bénignes,  L’anatomo-pathologie  doit  être  ap¬ 
puyée  sur  la  clinique. 

Topographie  des  lymphatiques  du  gros  intestin.  —  MM.  Des- 
comps  et  Turresco  ont  étudié  les  lymphatiques  du  gros  intes¬ 
tin  dont  la  topographie  n’avait  pas  fait  encore  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  suivi.  Il  ont  trouvé  3  confluents  primitifs  correspondant 
chacun  à  un  des  segments  du  côlon.  Les  lymphatiques  gagnent 
ensuite  le  grgnd  confluent  commun  portai. 

Ch.  Le  Bb.vz. 
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Séance  du  19  décembre  1922.  . 

Les  accidents  oculaires  tardifs  de  la  rachianesthésie.  —  M.  de 
Lapersonne  présente  un  rapport  sur  un  mémoire  envoyé  à 
l’Academie  par  M.  Terrien.  Si  A  la  suite  de  rachianesthésies 
les  cas  mortels  sont  devenus  rares,  il  n'en  existe  pas  moins 
toute  une  série  de  complications,  notamment  du  côté  des  nerfs 
crâniens. 

Ona  rapportédes  oasda  cécité  temporaire (Moathus),  d’ophtal¬ 
mologie  (Mingazzini),  de  paralysie  du  pathétique,  du  facial,  etc. 

Mais  ces  faits  sont  rares  compai^s  aux  paralysies  du  moteur 
oculaire  externe  dont  M.  Terrien  a  pu  réunir  82  cas,  dont  trois 
récents  et  personnel. 

Ces  paralysies  de  la  Vl«  paire  sont  relativement  tardives,  ap- 
parais-'-ent  le  plus  sonvf'nt  vers  le  3®  ou  4*  jour,  quelquefois  du 
23”  au  30®  joqr,  précédées  de  céphalées,  des  douleurs  occipitales 
et  rachialgiques.  Elles  sont  presque  toujours  unilatérales. 

M,  Terrien  explique  cqs  paralysies  par  une  réaction  méningée 
agissant  lentement  sur  le  confluent  arachnoïdien  de  la  base  du 
cerveau. 

M.  de  Lapersonne  se  demande  en  terminant  si  cette  réaction 
méningée  qui  atteint  seulement  quelques  sujets  ne  pourrait 
pas  être  prévue  dans  une  certaine  mesurent  st par  exempte tm- 
syphilitique  n’est  pas  susceptible  de  réagir  plus  facilement 
qu’un  autre.  11  serait  donc  extrêmement  utile,  toutes  Jes  fois 
que  la  chose  est  possit)le,  de  faire  une  ponction  quelques  jours 
avant  l’opération  et  si  le  liquide  céphalo-rachidien  réagissait  au 
Bordet-Wassermann  ou  au  benjoin  colloïdal,  s’il  avait  de  l’hy- 
peralbuminose  ou  de  la  leucocyto'ie,  il  y  aurait  une  contre-în- 
dicatiun  à  l'emploi  delà  rachianesthésie. 

Election  d’un  vice-président  pour  1923.  —  M.  Doléris  est  élu. 

Election  d’un  secrétaire  annuel. —  M.  Banques  est  réélu  par 
acclamation. 

Grossesse  et  tuberculose.  — M.  Léon  Bernard  s’était  élevé  dès 
la  communication  de  MM.  Dumarest  et  Batte  contre  l’opti¬ 
misme  de  ces  auteurs,  mais  il  tient  à  reprendre  en  détail  les 
faits  qu’il  avait  mentionnés  à  ce  moment.  U  s  agit,  en  effet, 
d’un  problème  très  grave,  où  le  médecin  doit  se  soucier  de 
tous  les  facieurs  en  présence,  aussi  bien  des  facteurs  sociaux 
que  des  Ipçleurs  cliniques. 


A  toutes  les  époques,  ce  problème  a  été  discuté,  mais  il  est  re* 
nouvelé  actuellement  par  le  progrès  de  nos  connaissances. 

Il  comprend  deux  questions  qu’il  faut  envisager  séparément, 
celle  de  l’influence  de  la  gestation  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  celle  de  la  légitimité  de  Tavortement  thérapeutique  chez 
les  tuberculeuses  enceintes  ;  la  solution  de  la  seconde  ne  dérive 
pas  nécessairement  de  la  réponse  à  la  première. , 

M.  .Léon  Bernard  apporte  des  statistiques  qui  attestent 
les  effets  fâcheux  sur  la  tuberculose  de  la  gestation,  de  l’accou¬ 
chement,  et  de  la  lactation.  Dix-huit  pour  cent  des  tubercu¬ 
leuses  de  son  service  ont  des  antécédents  gravidiques  ou  obs¬ 
tétricaux  qui  ont  exercé  une  mauvaise  influence  sur  la  mala¬ 
die.  Les  chiffres  montrent  que  les  tuberculoses  évolutives  ou 
ayant  déjà  présenté  des  poussées  évoluti''es  trahissent  cette  in¬ 
fluence  dès  la  gestation,  le  plus  souvent  ;  les  tuberculoses  la¬ 
tentes  ne  sont  réveillées,  le  plus  souvent,  qu’après  l’accouche¬ 
ment.  Enfin  la  lactation  aggrave  notablement  l’évolution  mor¬ 
bide. 

Toutefois,  on  trouve  un  nombre  équivalent  de  tuberculeuses 
qui  ont  dans  leur  passé  des  antécédents  gravidiques  ou  obs¬ 
tétricaux  semblant  n’avoir  en  rien  influencé  leur  maladie.  Avec 
cette  inconstance,  il  faut  confronter  1  inconstance  des  variations 
allergiques  consécutives  à  la  gravidité.  *■ 

Toutefois,  labres, ta tion,  <?hezjla  tempje  cppiqiç  (*e^  la  femelle, 
détermine  souvent  ûn  état  d’anergie  ;  cette  modih'cation  du 
terrain  par  la  gravidité  est  précise  et  spécifique,  ce  qui  l’au- 
thentilie  parmi  les  considérations  vagues  et  banales  qui  entou¬ 
rent  en  général  la  notion  de  terrain. 

En  pratique  la  question  est  de  savoir  comment  les  faits  révé¬ 
lés  par  la  clinique  s’inscrivent  dans  le  cadre  médico-légal  rap¬ 
pelé  par  Balthazard  et  s’offrent  à  la  conscience  du  médecin.  Ici 
le  problème  diagoostiç  domine  tout  le  débat. 

Sauf  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  où  tout  le  monde 
est  d’accord  pour  ne  pas  intervenir,  il  est  impossible  d’affirmer 
que  la  mère  soit  en  danger  extrême.  De  même,  on  ne  peut  affir- 
naer  que  le  danger  est  sous  la  seule  dépendance  de  la  gestation, 
ni  que  l’interruption  de  celle-ci  écarterait  ce  danger.  11  n’est 
pas  prouvé  que  l’avortement  ne  soit  pas  aussi  maltaisant  sur  la 
tuberculose  que  l’accouchement. 

A  coup  sûr,  une  cause  d'abus  provient  aussi  de  diagnostics 
erronés  de  la  tuberculose;  il  faut  s’inspirer  des  règles  actuelles 
et  de  nos  connaissances  a  ce  sujet,  sous  peine  de  considérer  des 
scléroses  inactives  et  inévolutives  que  nul  péril  ne  menace 
avec  des  tuberculoses  en  évolution  ou  en  puissance  d’évolu¬ 
tion. 

Dans  ces  dernières  formes  même,  il  est  impossible,  dans  un 
cas  déterminé  de  prévoir  quelle  sera  la  marche  de  la  poussée. 
La  cuti-réaction,  proposée  par  M.  Bar,  comme  critérium 
de  l'intervention,  ne  peut  à  aucun  degré  y  suffire  :  c’est  un  élé^ 
ment  de  pronostic,  rien  de  plus. 

En  pratique,  on  est  en  présence,  soit  de  tuberculeuses  arri¬ 
vées  aux  derniers  mois  de  la  gestation,  soit  de  tuberculeuses  au 
début  de  la  geslatiqu.  Dans  la  première  catégorie,  tout  le  monde 
est  d’accord  poür  s’abstenir.  Dans  la  seconde,  s’il  s’agit  de  lé- 
'  sfonsInfiiatësribtsrmSÇs,  wpfTTrTfpéreî’'  ^  s’arrêteront 

spontanément  et  on  ne  peut  pas  affirmer  que  l’avortement  les 
arrêtera  ;  le  pneumothorax  peut  y  parvenir  :  ou  bien,  s’il  s’agit 
de  lésions  avancées  et  bilatérales,  on  ne  peut  guère  compter  sur- 
Tefticaciié  de  l  a>'ortement  :  et  la  gestation  peut  tout  de  même 
conduire  à  la  naissance  d’un  entant. 

Pour  finir,  M.  Léon  Bernard  trace  les  règles  de  l’allaitement 
des  nourrissons  issus  de  tuberculeuses  ainsi  que  la  nécessité 
d’assurer  leur  préservation  par  une-séparation  précoce  de  leur 
mère  ;  il  montre  la  possibilité  d’une  prophylaxie  anténatale  de 
la  tuberculose,  qui  lui  a  déjà  donné  de  fort  bons  résultats. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


aermont  (Oise).  —  lmp.  Daix  et  Tairon.  (Thiboi*  ft  Cle,  Suce”). 
M^isqD  spéciale  pour  publip»tipi}i>  p^ripdiqyps  m|<()iea)»js. 


Fondé  en  1873. —  N®  5!î. 
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Séance  solennelle  à  l’occasion 
du  Centième  anniversaire  de  la  naissance 
de  Pasteur 

26  DÉCEMBRE  1922 

ition  de  M.  A.  BéhaR  président 

Monsieur  le  Ministre, 

Mesdames,  Messieurs,  mes  chers  Collègues, 

L’Académie  de  médecine  a  décidé  de  célébrer  le  centenaire  de 
naissance  de  Pasteur  et,  pour  lui  rendre  hommage,  de  retra¬ 
cer,  dans  les  diverses  voies  qu’il  a  ouvertes,  les  travaux  que 
ses  découvertes  qnt  inspirés  et  qui  sont  manifestement  lajcon- 
tinuation  de  son  œuvre. 

Cet  hommage  au  plus  grand 
des  bienfaiteurs  de  l’humanité 
aura  plus  de  prix,  rendu  par 
l’Académie  de  médecine,  car 
c’est  elle  qui  est  le  meilleur 
juge  pour  dire,  une  fois  de  plus, 
combien  d’existences  ont  été 
sauvées  grâce  à  la  révolution 
que  Pasteur  a  faite  dans  la  par¬ 
tie  la  plus  importante  de 
œuvre  :  la  science  de  guérir.  Ce 
sera  aussi  pour  nous  tous,  dis¬ 
ciples  des  doctrines  pasteurien¬ 
nes,  qui  sommes,  en  quelque 
sorte,  solidaires  de  nos  collè¬ 
gues  disparus,  qui  les  ont 
combattues,  une  amende  hono¬ 
rable.  En  aucun  autre  milieu , 
en  effet,  ses  travaux  ne  furent 
attaqués,  au  début,  avec. plus 
de  violence  et  ce  ne  fut  que 
tardivement  qu’ils  y  trouvè¬ 
rent  des  défenseurs. 

M’inspirant  d’une  des  jphra- 
ses  qu’il  a  écrites  :  «  De  la  vie 
des  hommes  qui  ont  marqué 
leur  passage  d’un  trait  de 
lumière  durable,  recueillons 
pieusement,  pour  Renseigne¬ 
ment  de  la  postérité,  jusqu’aux 
moindres  paroles,  aux  moin¬ 
dres  actes  propres  à  faire  con¬ 
naître  les  aiguillons  de  leur 
grande  âme  »,  je  voudrais  en 
déférant  à  son  désir,  le  pren¬ 
dre  comme  exemple  et  mon¬ 
trer,  par  quelques  traits  de  sa 
vie,  une  partie  de  ses  vertus, 

dq  ses  qualités  et  de  son  œuvre  et  j’aurais,  pour  cela,  recours  à 
ses  biographes  ;  Duclaux,  Roux,  Vallery-Radot. 

Pasteur  possédait  les  vertus  de  notre  race  ;  l’amour  du  travail, 
la  persévérance  dans  l’elTort,  l’enthousiasme  et  le  désintéresse¬ 
ment.  Dans  le  travail,  il  avait  une  vue  claire,  à  la  fois  large  et 

Erofonde,  qui  apercevait  jusqu’à  ses  dermères  limites  le  pro- 
lème  qu’il  étudiait.  Une  logique  impeccable,  avec  une  critique 
suraiguë,  qu’il  appliquait  surtout  à  ses  propres  travaux,  une 
habileté  expérimentale  sans  pareille  et  enfin  la  possibilité  de 
concentrer  sa  pensée  pendant  un  temps  pour  ainsi  dire  infini 
sur  le  sujet  qu’il  travaillait. 

n  était  fils  de  la  Franche-Comté  et  l’on  dépeint  ses  compa¬ 
triotes  comme  offrant  un  mélange  de  courage  héroïque  et  de 
bonhomie  un  peu  narquoise,  ne  doutant  jamais  de  rien  pour  eux,- 


mêmes,  sceptiques  lorsqu’il  s’agit  des  autres.  Ils  ont  un  carac¬ 
tère  simple,  parfois  un  peu  rude,  un  besoin  d’aller  au  fond  des 
choses,  un  goût  d’indépendance,  un  courage  capable  de  lutter 
des  années  entières  contre  la  mauvaise  fortuné  et,  dans  la  vie 
habituelle,  une  volonté  tenace.  Pasteur  avait  pris  le  meilleur  de 
ces  qualités. 

Les  leçons  qu’il  reçut  de  sa  famille  ont  pesé  d’un  grand  poids 
sur  son  éducation  :  fils  d’un  petit  tanneur,  chaque  jour,  il  voyait 
son  père  et  sa  mère  observer  la  loi  du  tra“vaü,  ennoblir  leur 
tâche  pénible  en  se  donnant  pour  but,  outre  le  pain  quotidien, 
l’éducation  de  leurs  enfants  et,  comme  en  toutes  choses,  le  père 
et  la  mère  s’intéressaient  aux  sentiments  supérieurs,  leur  vie 
matérielle  était  éclairée  par  la  vie  morale. 

Pasteur  savait  bien  ce  qu’il  devait  à  cette  vie  de  famille. 
Lors  de  la  mort  de  son  père,  il  écrit  d’.Vrbois  à  sa  femme  :  «  J’ai 
repassé  tous  les  jours,  dans  ma  mémoire,  toutes  les  marques 
d’affection  de  mon  pauvre  père.  Depuis  trente  années,  j’ai  été 
sa  constante  et  presque  unique  préoccupation.  Je  lui  dois  tout  : 
jeune  il  m’a  éloigné  des  mauvaises  fréquentations  et  m’a  donné 
l’habitude  du  travail  et  l’exemple  de  la  vie  la  plus  loyale  et  la 
mieux  remplie.  Cet  homme  était,  par  la  distinction  de  l’esprit  et 
du  caractère,  bien  au-dessus  de  sa  position,  à  juger  des  choses 
comme  on  le  fait  dans  le 
monde.  Lui  ne  s’y  trompait 
pas  ;  il  savaitque  c’est  l’homme 
qui  honore  sa  position  et  non 
la  position  <jui  honore  l’hom¬ 
me  ». 

A  la  première  page  des  étu¬ 
des  sur  la  bière,  on  trouve  : 
«  A  la  mémoire  de  mon  père, 
ancien  militaire  sous  le  premier 
Empire,  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur.  Plus  j’ai  avancé 
en  âge  mieux  j’ai  compris  ton 
amitié  et  la  supériorité  de  ta 
raison.  Les  efforts  que  j’ai  con¬ 
sacrés  à  ces  études  et  à  celles 
qui  les  ont  précédées  sont  le 
fruit  de  tes  exemples  et  de  tes 
conseils  ». 

Lors  de  l’inauguration  d’une 
plaque  commémorative  sur  sa 
maison  natale,  il  dit  :  «  O  mon 
père  et  ma  mère  !  O  mes  chers 
disparus  !  qui  avez  si  modes¬ 
tement  vécu  dans  cette  petite 
maison,  c’est  h  vous  que  je 
dois  toutl  Les  enthousiasmes, 
ma  vaillante  mère,  tu  les  as 
fait  passer  en  moi.  Si  j’ai  tou¬ 
jours  associé  la  grandeur  de 
la  Science  à  la  grandeur  de  la 
Patrie,  c’est  que  j’étais  impré¬ 
gné  des  sentiments  que  tu 
m’avais  inspirés.  Et  toi,  mon 
cher  père,  dont  la  vie  fut  aussi 
rude  que  ton  rude  métier,  tu 
m’as  montré  ce  que  peut  la 
patience  dans  les  longs  efforts. 
C’est  à  toi  que  je  dois  la  ténacité  dans  le  travail  quotidien. 
Non  seulement,  tu  avais  les  qualités  persévérantes  qui  font  les 
vies  utiles,  mais  tu  avais  aussi  l’admiration  des  grands  horn- 
mes  et  des  grandes  choses.  Regarder  en  haut,  apprendre  au  delà, 
chercher  à  s’élever,  voilà  ce  que  tu  m’as  enseigné.  En  m’appre¬ 
nant  à  lire,  tu  avais  le  souci  de  m’apprendre  la  grandeur 
de  la  France  ». 

Cette  éducation  .  a  mis  sur  lui  une  empreinte  ineffaçable  : 
l’amour  de  la  Patrie  et  l’amour  de  la  Science,  et  nous  allons  le 
voir,  dans  les  différents  actes  de  sa  vie,  guidé  par  ces  deux  senti¬ 
ments. 

Lors  de  la  Révolution  de  18i8,  Pasteur  est  enrôlé  avec  ses 
camarades  de  l’Ecole  Normale,  et  dans  une  lettre  à  ses  parents, 
il  s’exprime  ainsi  ;  «  Je  vous  écris  du  poste  du  chemin  de  fer 
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d’Orléans  où  je  suis  çarde  national ...  Je  suis  très  heureux 
d’avoir  été  à  Paris  aux  journées  de  février  et  d’y  être  maintenant 
encore.  Je  quitterais  Paris  avec  regret  en  ce  moment.  Ce  sont 
de  beaux  et  sublimes  enseignements  que  ceux  qui  se  déroulent 
sous  nos  yeux ...  et  s’il  le  fallait,  je  me  battrais  avec  courage 
pour  la  sainte  cause  de  la  République  ». 

Un  jour  que  Pasteur  traversait  la  place  du  Panthéon,  il  vit  un 
rassemblement  autour  d’une  baraque  improvisée  où  resplen¬ 
dissaient  les  mots  ;  «  .Autel  de  la  Patrie  »  et  où  l’on  déposait 
des  offrandes.  Il  retourne  à  l’Ecole  Normale,  il  cherche  au  fond 
de  son  tiroir  et  vient  déposer  tout  ce  qu’il  possède  entre  des 
mains  reconnaissantes.  Son  père  informé,  lui  conseille  de  faire 
connaître  cette  souscription  dans  les  journaux  dans  les  termes 
suivants  :  «  Don  à  la  Patrie,  150  francs,  par  le  fds  d’un  vieux 
soldat  décoré  de  l’Empereur.  L.  P.,  ancien  élève  de  l’ÊcoleNor- 
male  ».  —  «  Provoque,  lui  écrivait-il  encore,  dans  ton  école,  une 
souscription  en  faveur  de  ces  pauvres  exilés  polonais  qui  ont 
tant  fait  pour  nous,  ce  sera  une  bonne  œuvre  ». 

Lors  de  la  guerre  de  1870,  Pasteur  voulait  prendre  rang  dans 
un  bataillon  de  garde  nationale.  On  dut  lui  rappeler  qu’un 
homme  paralysé  était  un  invalide. 

Pendant  cette  même  guerre  de  1870,  au  milieu  des  désastres 
qui  s’accumulent,  touché  jusqu’au  fond  de  son  âme,  il  écrit  : 
«  Il  faut  conserver  l’espérance  jusqu’au  bout,  ne  rien  dire  qui 
abatte  les  courages  et  former  des  vœux  pour  une  lutte  prolongée 
et  à  outrance.  Rattachons-nous  à  tout  ce  qui  fortifie  ;  Bazaine 
peut  devenir  notre  sauveur  ».  Quelque  temps  après,  on  appre¬ 
nait  que  Bazaine  avait  livré  Metz,  son  armée,  ses  drapeaux,  et  il 
écrit  :  «  Heureux  les  morts  •». 

Les  Allemands  bombardent  les  ambulances,  le  Muséum.  Le 
18  janvier  1871,  il  renvoie  au  doyen  de  la  Faculté  de  médecine 
dé  Bonn  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  qui  lui  avait  été 
adressé  d’après  un  vœu  unanime  et  qu’il  était  fier  de  montrer, 
avec  une  lettre  dont  on  peut  détacher  les  passages  suivants  : 
«  Aujourd’hui  la  vue  de  ce  parchemin  m’est  odieuse  et  je  suis 
offensé  de  voir  mon  nom,  avec  la  qualification  de  Virum  claris- 
simum  dont  vous  le  dé  corez,  se  trouver  placé  sous  les  auspices 
d’un  nom  voué  désormais  à  l’exécration  de  ma  Patrie,  celui  de 
Rex  Guilellmus  ».  a  Tout  en  protestant  hautement  de  mon 
profond  respect  envers  vous  et  envers  tous  les  professeurs 
célèbres  qui  ont  apposé  leur  signature  au  bas  de  la  décision  des 
membres  de  votre  Ordre,  j’obéis  à  un  cri  de  ma  conscience  en 
venant  vous  prier  de  rayer  mon  nom  des  archives  de  votre 
Faculté  et  de  reprendre  ce  diplôme,  en  signe  de  l’indignation 
qu’inspirent  à  un  savant  français  la  barbarie  et  l’hypocrisie  de 
celui  qui,  pour  satisfaire  un  orgueil  criminel,  s’obstine  dans  le 
massacre  de  deux  grands  peuples  ».  —  «  Depuis  l’entrevue  de 
Ferrières,  la  France  combat  pour  le  respect  de  la  dignité  humaine 
et  la  Prusse  pour  le  triomphe  du  plus  abominable  des  mensonges, 
savoir  ;  que  la  paix  future  de  l’Allemagne  est  au  prix  du  démem¬ 
brement  de  la  France,  tandis  que,  pour  tout  homme  sensé,  la 
conquête  de  l’Alsace  et  de  la  Lorraine  est  l’enjeu  d’une  guerre 
sans  limites  .» 

En  1892,  l’Académie  des  Sciences  de  Berlin  le  pressentit  pour 
savoir  s’il  accepterait  l’ordre  du  Mérite  de  Prusse.  Pasteur,  tout 
en  se  disant  grandement  honoré,  comme  savant,  par  les  inten¬ 
tions  de  l’Académie,  déclara  qu’il  n’accepterait  pas. 

Il  ne  voyait  pas  l’idée  de  la  Science  séparée  de  celle  de  la 
Patrie.  Au  Congrès  séricicole  de  Milan,  dans  le  banquet  d’adieu 
qui  réunit  500  rhembres  du  Congrès,  il  dit  ;  «  Je  me  sens  pénétré 
de  deux  impressions  profondes  :  la  première,  c’est  que  la  Science 
n’a  pas  de  Patrie  ;  la  seconde,  qui  semble  exclure  la  première 
mais  qui  n’en  est  pourtant  qu’une  conséquence  directe,  c’est  que 
la  Science  est  la  plus  haute  personnification  de  la  Patrie.  La 
Science  n’a  pas  de  Patrie  parce  que  le  savoir  est  le  patrimoine 
de  l’Humanité,  le  flambeau  qui  éclaire  le  monde  ;  la  Science  doit 
être  la  plus  haute  personnification  de  la  Patrie,  parce  que,  de 
tous  les  peuples,  celui-li  sera  toujours  le  premier  qui  marchera 
le  premier  par  les  travaux  de  la  pensée  et  de  l’intelligence  ». 

Plus  tard,  au  Congrès  international  médical  de  Copenhague, 
il  dit  ;  «  La  Science  n’a  pas  de  Patrie,  ou  plutôt  la  Patrie  de  la 
Science  embrasse  l’Humanité  tout  entière  . . .  .Mais  Messieurs,  si 
la  Science  n’a  pas  de  Patrie,  l’homme  de  science  doit  avoir  la 
préoccupation  de  tout  ce  qui  peut  faire  la  gloire  de  sa  Patrie. 


Dans  tout  grand  savant,  vous  trouverez  toujours  un  grand 
patriote.  La  pensée  d’ajouter  à  l’honneur  de  son  pays  le  soutient 
dans  ses  longs  efforts  ;  l’ambition  de  voir  la  nation  à  laquelle  il 
appartient  prendre  ou  garder  son  rang,  le  jette  dans  les  difficiles 
mais  glorieuses  entreprises  du  savoir  qui  amènent  les  vraies  et 
durables  conquêtes.  L’Humanité  profite  alors  de  ces  travaux 
qui  lui  arrivent  de  tous  côtés  ». 

Son  amour  de  la  Patrie  allait  plus  loin  encore,  car  il  recherche 
les  causes  qui  la  rendraient  plus  grande,  et  toujours  il  ne  voit  de 
ressources  que  dans  le  progrès  des  sciences. 

Parmi  les  fautes  commises  pendant  la  guerre  de  1870,  il  note 
l’oubli,  le  dédain  que  la  France  avait  eu  pour  les  grands  travaux 
de  la  pensée,  particulièrement  pour  les  sciences  exactès.  «  Si, 
en  1792,  comme  l’on  écrit  les  Arago,  les  J. -B.  Dumas,  la  France 
put  faire  face  aux  dangers  qui  la  menaçaient  de  toutes  parts, 
c’est  que  Lavoisier,  Fourcroy,  Guyton  de  Morveau,  Chaptal, 
Berthollet,  donnèrent  de  nouveaux  moyens  d’extraire  le  sal¬ 
pêtre  et  d’avoir  de  la  poudre  ;  c’est  que  Monge  trouva  l’art  de 
fondre  les  canons  rapidement  ;  c’est  que,  grâce  au  chimiste 
Clouet,  on  put  fabriquer  vite  toutes  les  armes  blanches.  La 
Science,  mise  au  service  d’un  patriotisme  ardent,  fit  d’une  na¬ 
tion  en  plein  désarroi  une  nation  armée  et  victorieuse  ». 

Il  écrit  ensuite  :  «  Victime,  sans  doute,  de  son  instabilité  poli¬ 
tique,  la  France  n’a  rien  fait  pour  entretenir,  propager,  déve¬ 
lopper  le  progrès  des  sciences  dans  notre  pays  :  elle  s’est  con¬ 
tentée  d’obéir  à  une  impulsion  reçue  ;  elle  a  vécu  sur  son  passé 
en  se  croyant  toujours  grande  par  les  découvertes  de  la  Science, 
parce  qu’elle  leur  devait  sa  prospérité  matérielle  ;  mais  elle 
ne  s’apercevait  pas  qu’elle  en  laissait  imprudemment  tarir  les 
sources,  alors  que  les  nations  voisines,  excitées  par  son  propre 
aiguillon,  en  détournaient  le  cours  à  leur  profit  et  les  rendaient 
fécondes  par  le  travail,  par  des  efforts  et  des  sacrifices  combi¬ 
nés  ». 

Et  il  montre  la  multiplication  des  Universités  de  l’Allemagne, 
la  considération  dont  elle  entoure  ses  maîtres  et  ses  docteurs  en 
les  couvrant  d’honneur,  la  création  de  vastes  laboratoires  dotés 
des  meilleurs  instruments  de  travail,  «  alors  que  la  France, 
énervée  par  les  révolutions,  toujours  occupée  de  la  recherche 
stérile  de  la  meilleure  forme  de  gouvernement,  ne  donnait  qu’une 
attention  distraite  à  ses  établissements  d’enseignement  supé¬ 
rieur  .» 

Dans  une  lettre  à  Duclaux,  il  disait  :  «  Je  voudrais  être  riche 
our  avoir  les  moyens  de  travailler  et  de  m’entourer  de  colla- 
orateurs.  Je  vous  dirais  à  vous,  à  Raulin,  à  Gernez,  à  Van 
Tieghem,  etc. ...  :  venez,  nous  allons  transformer  le  monde 
par  nos  découvertes  !  Que  vous  êtes  heureux  d’être  jeune  et 
bien  portant  !  Oh  !  que  n’ai-je  à  recommencer  une  nouvelle  vie 
d’études  et  de  travail  !  Pauvre  France  !  chère  Patrie  !  que  ne 
puis-je  contribuer  à  te  relever  de  tes  désastres  !  » 

Au  cours  de  la  Commune,  on  lui  offre,  en  Italie,  à  Pise,  une 
place  de  professeur  et  il  écrit  alors  à  .M.  Chiozza  :  «  Je  croirais 
commettre  un  crime  et  mériter  la  peine  des  déserteurs  si  j’allais 
chercher,  loin  de  ma  Patrie  dans  le  malheur,  une  position  meil¬ 
leure  que  celle  qu’elle  peut  m’offrir  ». 

Certains  électeurs  du  Jura  le  priaient  de  rechercher  les  suf¬ 
frages  de  ses  compatriotes.  Pasteur  répond  à  l’un  d’eux  :  «  La 
Science  dans  notre  siècle  est  l’âme  de  la  prospérité  des  nations 
et  la  source  vive  de  tout  progrès.  Sans  doute,  la  politique, 
avec  ses  fatigantes  et  quotidiennes  discussions,  semble  être 
notre  jpiide.  Vaine  apparence  !  Ce  qui  nous  mène,  ce  sont  quel¬ 
ques  découvertes  scientifiques  et  leurs  applications  ». 

Dans  unô  réponse  au  Président  du  Syndicat  des  filateurs 
d’Aubenas  où,  lors  d’un  concours  régional,  on  lui  offrit,  en 
témoignage  de  reconnaissance,  une  médaille  frappée  à  son  effi¬ 
gie  et  un  objet  d’art,  il  terminait  :  «  La  Science  a  été  la  passion 
maîtresse  de  ma  vie.  Je  n’ai  vécu  que  pour  elle  et,  dans  les 
heures  difficiles,  inséparables  des  longs  efforts,  la  pensée  de  la 
Patrie  relevait  mon  courage.  J’associais  sa  grandeur  à  la  gran¬ 
deur  de  la  France  ». 

A  l’amour  de  la  Patrie,  il  joignait  l’amour  de  la  famille  et 
quelques  traits  suffiront  pour  le  montrer  : 

Lorsqu’il  était  au  collège  de  Besançon,  préparant  son  concours 
pour  l’École  Normale,  il  avait  été  charçéde  faire  repasser  aux 
(  andidats  bacheliers  leurs  mathématiques  et  leur  physique.  Il 
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offrit  de  payer  l’éducation  de  sa  jeune  sœur  Joséphine  dans  un 
pensionnat  de  Lons-le-Saulnier.  Il  écrivait  ;  «  Cela  me  serait  très 
facile,  en  donnant  des  répétitions.  J’ai  déjà  refusé  d’en  donner 
à  plusieurs  à  20  et  25  francs  par  mois.  J’ai  refusé  parce  que  je 
n’ai  pas  trop  de  temps  à  mettre  à  mon  travail  ». 

Sa  sollicitude  s’étendait  jusqu’à  donner  à  ses  sœurs  des  con¬ 
seils  pour  leur  éducation.  Du  collège  de  Besançon,  il  leur  écrit  : 
<1  Mes  chères  sœurs,  je  vous  le  recommande  encore  :  travaillez. 
Une  fois  que  l’on  éSt  fait  au  travail,  on  ne  peut  plus  vivre  sans 
lui.  D’ailleurs,  c’est  de  là  que  dépend  tout  dans  le  monde.  Avec 
de  la  science,  on  s’élève  au-dessus  de  tous  les  autres  ». 

Pendant  la  guerre  de  1870,  Pasteur,  inquiet  de  ne  pas  rece¬ 
voir  de  nouvelles  de  son  fils,  qui  s’était  battu  devant  Héricourt, 
avec  l’armée  de  Bourbaki,  voulut  aller  à  sa  recherche  dans  les 
rangs  de  l’armée  de  l’Est,  en  déroute.Toutes  les  voitures  avaient 
été  réquisitionnées.  Néanmoins,  il  trouve  une  vieille  calèche 
fermée  qu’on  n’utilisait  pas,  garnie  de  glaces  presque  séculaires, 
secouée,  au  moindre  tour  de  roue,  d’un  bruit  de  ferrailles,  et  il 
part  du  côté  de  Pontarlier  avec  sa  femme  et  sa  fille.  Ce  voyage 
se  faisait  en  pleine  neige  et,  au  bout  de  quatre  jours,  par  les 
chemins  à  peine  praticables  et  par  un  froid  intense,  la  voiture 
atteignait  Pontarlier.  Pasteur  eut  le  bonheur  de  retrouver  son 
fils  à  Chaffois. 

Il  associait  ses  proches  à  sa  vie  scientifique.  Ils  subissaient  le 
contre-coup  de  ses  préoccupations  et  participaient  à  ses  satis¬ 
factions.  On  ne  peut  se  rendre  compte  de  sa  carrière  si  l’on  ne 
connaît  pas  sa  famille  et  surtout  Mme  Pasteur.  Dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  commune,  elle  devina  ce  qu’était  l’homme  qu’elle 
venait  d’épouser.  Elle  s’attacha  à  écarter  de  lui  les  difficultés  de 
la  vie,  prenant  sur  elle-même  les  soucis  de  la  maison,  afin  qu’il 
conservât  toute  la  liberté  de  son  esprit  pour  ses  recherches.  Elle 
a  fait  plus  :  elle  l’a  aimé  jusqu’à  comprendre  ses  travaux.  Le 
soir,  elle  écrivait  sous  sa  dictée  et  provoquait  des  explications, 
sachant  que  les  idées  deviennent  plus  claires  quand  on  les 
expose.  Mme  Pasteur  a  été  non  seulement  une  compagne  incom¬ 
parable  pour  son  mari,  mais  elle  a  été  son  meilleur  collabora¬ 
teur. 

Son  désintéressement  était  une  de  ses  vertus. 

Au  cours  d’un  séjour  qu’il  fit  au  Palais  de  Compiègne,  sur  une 
invitation  de  l’empereur  et  où  il  exposa  une  partie  de  ses  études 
sur  les  maladies  des  vins.  Napoléon  III  et  l’impératrice  avaient 
été  surpris  de  ce  que  Pasteur  ne  songeait  pas  à  Jfcirer  un  profit 
très  légitime  de  ses  travaux  et  de  leurs  applications.  «En  France, 
répondit-il,  les  savants  croiraient  démériter  en  agissant  ainsi  ». 

Il  était  convaincu  que  l’homme  de  science  pure,  en  voulant 
exploiter  ses  découvertes,  complique  sa  vie,  l’ordre  habituel  de 
ses  pensées  et  risque  de  paralyser  en  soi  l’esprit  d’invention 
pour  l’avenir. 

idDuruy  lui  propose  la  chaire  de  Balard,  à  la  Sorbonne  et,  en 
même  temps,  le  poste  de  maître  de  conférences  à  l’Ecole  Nor¬ 
male,  mais ‘Pasteur  décline  cette  dernière  offre.  Il  savait  les 
soins  que  lui  coûtaient  des  leçons  publiques,  et  il  avouait  que 
les  deux  enseignements  dépasseraient  ses  forces.  Son  temps 
absorbé  par  cette  double  tâche,  il  lui  serait  à  peu  près  impos¬ 
sible  de  poursuivre  ses  travaux  particuliers.  «  Je  ne  veux,  ce¬ 
pendant,  écrit-il,-  les  abandonner  à  aucun  prix.  » 

Dans  les  premiers  jours  de  1871,  Pasteur  voulut  voir  une 
grande  brasserie  anglaise.  Reçu  en  Angleterre  comme  un  person¬ 
nage  de  la  Science  française,  il  ne  s’attarde  pas  longtemps  à 
causer  avec  les  chefs,  mais  il  étudie,  microscope  en  mains,  les 
diverses  levures.  Il  examine  tous  les  échantillons  de  bière  en 
tonneaux,  bière  collée  ou  non  collée,  et  il  montre  celles  qui  doi¬ 
vent  s’altérer.  Une  semaine  après,  il  y  retourne  ;  non  seule¬ 
ment  on  avait  acheté  un  microscope,  mais  toutes  les  levures  de 
bière  avaient  été  changées.  Il  était  heureux  d’offrir  aux  Anglais, 
ui  se  parent  volontiers  du  titre  d’hommes  pratiques,  la  preuve 
e  ce  que  peut,  dans  le  domaine  utilitaire,  la  science  désinté¬ 
ressée. 

Il  aimait  à  se  persuader  qu’une  dette  morale  envers  un  savant 
de  France  serait,  dans  quelque  mesure,  réversible  sur  la  France 
elle-même.  «  Il  faut  refaire  des  amis  à  notre  chère  France  »,  ne. 
cessait-il  de  dire. 

Il  parlait  de  ses  travaux  avec  une  grande  modestie  et,  s’adres¬ 
sant  aux  élèves  du  collège  d’Arbois,  il  disait  que  c’était  par  un 


travail  assidu,  sans  autre  don  particulier  que  celui  de  la  persé¬ 
vérance  dans  l’effort,  joint  peut-être,  ajoutait-il,  à  l’attrait  de 
tout  ce  qui  est  grand  et  beau,  qu’il  avait  trouvé  le  succès  dans 
ses  recherches. 

Défendant,  devant  Duruy,  Sainte-Claire-Deville,  dont  il  appré¬ 
ciait  le  charme,  l’agrément,  le  pouvoir  de  l’esprit,  il  ajoutait 
avec  une  simplicité  sans  égale  :  «  Moi,  je  n’ai  pas  d’esprit  ». 

Lors  de  sa  réception  à  l’Académie  française  il  dit,  dans  son 
exorde  :  «  Au  moment  où  je  me  présente  devant  cette  illustre 
Assemblée,  je  sens  renaître  l’émotion  qui  s’est  emparée  de  moi  le 
jour  où  j’ai  sollicité  vos  suffrages.  Le  sentiment  de  mon  insuffi¬ 
sance  me  saisit  de  nouveau,  et  je  serais  confus  de  me  trouver  à 
cette  place  si  je  n’avais  le  devoir  de  rapporter  à  la  Science  elle- 
même  l’honneur,  pour  ainsi  dire  impersonnel,  dont  vous  m’avez 
comblé  ». 

N’est-ce  point  encore  un  effet  de  sa  modestie  qui  lui  fait  ne 
donner  aucun  nom  aux  infiniment  petits  qu’il  découvre  î  II  les 
désigne  par  quelques  particularités  de  leur  forme  ou  de  leur 
culture.  Ainsi,  le  microbe  du  furoncle  est  pour  lui  le  «  microbe 
en  amas  de  grains  »,  celui  de  la  fièvre  puerpérale  «  le  microbe 
en  chapelet  de  grains  ».  Le  mot  microbe  lui-même  a  été  créé 
par  Sédillot. 

Pourquoi  a-t-il  défendù  ses  découvertes  avec  tant  d’acharne¬ 
ment  ?  A  tous  ceux  qui  lui'conseillent  de  ne  pas  perdre  de  temps 
à  des  discussions  stériles,  il  répondait  «  qu’il  voulait  que  le  der¬ 
nier  mot  restât  à  la  défense  de  la  vérité  ».  Ce  n’étaient  pas  ses 
travaux  qu’il  défendait,  ils  appartenaient  à  l’Humanité  :  mais 
il  défendait  la  vérité. 

Répondant,  à  Aubenas,  au  Président  du  Syndicat  des  fila- 
teurs,  il  dit  :  «  Cependant,  je  suis  le  plus  hésitant  de  tous  les 
hommes,  le  plus  craintif  devant  les  moindres  responsabilités 
quand  la  preuve  me  fait  défaut.  Nulle  considération,  au  con¬ 
traire,  ne  m’empêche  de  défendre  ce  que  je  tiens  pour  vrai,  quand 
j’ai,  pour  garant  de  mes  convictions,  de  solides  preuves  scien¬ 
tifiques.  Un  homme  qui  eut  pour  moi  une  bonté  toute  pater¬ 
nelle  (il  s’agit  de  Biot),  avait  pour  devise  :  Per  vias  rectos,  je  me 
félicite  de  la  lui  avoir  empruntée  ». 

Il  ne  craignait  point  les  critiques,  il  les  sollicitait  même.  Il 
écrivait  à  Nisard  :  «  Recueillez  toujours  les  critiques  pour  me 
les  redire.  Je  les  préfère  de  beaucoup  aux  éloges  qui  sont  sté¬ 
riles,  à  moins  qu’on  n’ait  besoin  d’être  encouragé,  et  ce  n’est 
pas  mon  cas  :  j’ai  la  foi  et  le  feu  sacré  encore  pour  longtemps  ». 

Il  était  pénétré  de  l’Infini  et  s’inclinait  devant  le  mystère  de 
la  Vie.  Il  se  mettait  chaque  jour  àla  tâche,  aimant àrépéter le 
mot  qui  fait  les  hommes  utiles  et  les  grands  peuples  :  iMboremus. 

Travaillant  pour  la  Patrie,  il  n’admettait  de  défaillance  de  qui 
que  ce  fût,  en  quoi  que  ce  fût.  Chaque  jour  il  poursuivait  ses 
expériences  et  tout  moment  de  liberté  était  destiné  au  labeur.  Il 
ne  pouvait  travailler  que  dans  le  calme  et  le  recueillement.  Aussi 
son  laboratoire  élîait-il  très  fermé,  et  les  visites,  même  de  ses 
amis,  le  rendaient  malheureux. 

Sa  sensibilité  était  extrême.  Il  souffrait  moralement  et  phy¬ 
siquement  des  douleurs  des  autres,  et  on  se  fait  difficilement 
une  idée  de  ce  qu’il  eut  à  surmonter  de  répugnance  pour  visiter 
les  malades  dans  les  hôpitaux,  et  assister  aux  autopsies. 

Le  plus  curieux,  peut-être,  dans  l’œuvre  de  cet  homme  de 
science,  c’est  qu’il  procéda  toujours  à  l’application  et  à  la  dé¬ 
monstration  pratique  de  ses  découvertes.  Aucun  effort  ne  lui 
coûtait  pour  en  rendre  l’application  possible. 

Son  œuvre  est  gigantesque,  et  cependant  Pasteur  n’apparaît 
pas,  dès  son  jeune  âge-,  doué  de  qualités  exceptionnelles,  il  ne 
possède  qu’un  talent  de  pastelliste. 

Pasteur  n’obtient  que  des  places  et  des  notes  d’une  bonne 
moyenne  dans  ses  baccalauréats,  son  entrée  à  l’Ecole  Normale, 
sa  licence,  son  concours  d’agrégation,  même  dans  ses  thèses  de 
doctorat  ès  sciences.  Celle  de  chimie,  intitulée  :  Recherches  sur 
la  capacité  de  saturation  de  l'acide  arsénieux.  Eludes  des  arsénites 
de  potasse,  de  soude  et  d'ammoniaque,  celle  de  physique  intitulée  : 
Etudes  des  phénomènes  relatifs  à  la  polarisation  rotatoire  des 
liquides  ne  lui  valent  qu’une  boule  blanche  et  deux  rouges. 

Il  n’est  point  un  génie,  à  moins  que  l’on  ne  prenne  pour 
définition  :  «  Le  génie  est  une  longue  patience  ».  Il  n’en  appa¬ 
raît  que  plus  grand  comme  homme,  et  n’en  est  que  d’un  meil¬ 
leur  enseignement.  Certains  possèdent  quelques-unes  de  ses 
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qualités,  et,  encouragés  par  son  exemple,  pourront,  en  donnant 
tout  leur  eiïort,  honorer  leur  Patrie  et  être  utiles  à  l’Humanité. 

Sa  thèse  n’a  rien  dq  bien  remarquable,  mais  déjà,  il  a  reçu 
le  souffle  vivifiant  des  leçons  de  Dumas  qui  exaltent  en  lui  l’en¬ 
thousiasme.  11  va  être  en  rapport  avec  Laurent  trop  tôt  disparu, 
qui  est,  avec  Gerhardt,  l’un  des  révolutionnaires  de  la  chimie. 
Il  va  se  trouver  en  contact  avec  Balard,  Gay-Lussac,  Biot,  qui 
le  soutiendra  à  chacun  de  ses  pas,  et  l’aimera  d’un  amour  quasi- 
paternel  ;  et  ces  contacts  avec  l’élite  des  hommes  de  science 
exalteront  son  courage. 

M.  Béhal  rappelle  alors  les  premiers  travaux  de 
Pasteur  relatiîsaux  acides  tartriques. 

...  Il  étudie  la  fermentation  dans  fa  préparation  de  l’alcool  do 
betteraves,  la  fermentation  lactique,  la  fermentation  butyri¬ 
ques,  auxquelles  feront  suite  des  études  sur  la  bière,  sur  le  vin 
et  sur  le  vinaigre  et  il  reconnaît  que,  dans  toutes  ces  fermenta- 
tions^le  facteur  de  tinnsformation  est  un  infiniment  petit  vivant, 
que  pour  une  fermentation  donnée,  le  ferment  est  spécifique  ; 
que  ces  ferments  n’agissent  point  d’une  façon  catalvtique,  mais 
que  la  transformation  des  produits  fermentescibles  est  une  , 
œuvre  de  vie  ;  que,  dans  la  fermentation  du  sucre,  il  se  forme 
toujours,  à  côté  de  l’alcool  et  de  l’acide  carbonique,  de  la  gly¬ 
cérine  et  de  l’acide  succinique. 

Il  distingue  la  vie  aérobie  de  la  vie  anaérobie  ;  cette  dernière 
étant  l’origine  de  la  putréfaction,  c’est-à-dire  s’accompagnant 
de  la  transformation  du  milieu,  et  l’autre  n’étant,  pour  ainsi  dire, 
qu’une  vie  végétative  aux  dépens  du  milieu  sous-jacent.  Il 
trouve  que  certains  aérobies  peuvent  vivre  une  vie  fermentaire, 
anaérobie,  et  il  note  le  polymorphisme  de  tels  êtres. 

Enfin,  il  fait  pour  ainsi  dire  l’hygiène  de  ces  infiniments  petits. 
11  trouve  des  procédés  pour  les  obtenir  à  l’état  de  culture  pure  ; 
il  les  rajeunit  comme  dans  le  cas  de  la  levure  de  bière  et  lorsque 
les  procédés  industriels  ne  permettront  pas  l’emploi  des  cultures 
à  l’état  de  pureté,  il  donne  le  procédé  qui  portera  son  nom  :  la 
pasteurisation,  et  qui  permettra,  en  tuant  ou  en  rendant  stériles 
les  microbes  accessoires,  d’empêcher  l’altération  ultérieure  de 
la  bière,  du  vin  et  du  vinaigre.  Ce  procédé  sera  appliqué  plus 
tard  pour  annihiler  ou  rendre  stériles  les  microbes  d’autres 
solutés. 

D’où  viennent  ces  ferments,  ces  levures,  ces  êtres  microsco¬ 
piques,  ces  agents  si  faibles  en  apparence  et  qui  accomplissent 
des  phénomènes  chimiques  qui  apparaissent  hors  de  toute  pro¬ 
portion  avec  leur  quantité  ?  C’est  l’àir  qui  les  apporte,  en  char¬ 
riant  les  poussières,  et  ce  sont  surtout  ces  dernières  qui  les  con¬ 
tiennent.  Relativement  rares  dans  l’air  qui  peut  en  être  privé, 
ils  sont  très  abondants  dans  les  poussières^  et  cette  donnée  per¬ 
mettra,  plus  tard,  de  créer  l’asepsie. 

Il  trouve  que  les  uns  vivent  au  contact  de  l’air,  que  d’autres, 
au  contraire,  sont  détruits  par  lui.  Comment  *se  fait-il  qu’ils 
puissent  exister  encore  sur  la  terre  ? 

Il  montre  qu’à  côté  des  ferments  en  activité  il  y  a  souvent 
une  forme  d’enkystement,  de  corpuscule,  de  spore,  dans  laquelle 
l’infiniment  petit  résiste  beaucoup  mieux  et  beaucoup  plus  long¬ 
temps  aux  agents  extérieurs. 

Retracer  son  œuvre  entière  en  si  peu  de  temps  est  impossible, 
et  il  appartiendra  à  nos  collègues  de  rappeler  ses  travaux  sur 
les  maladies  des  vers  à  soie,  le  choléra  des  poules,  le  charbon, 
le  rouget  du  porc,  la  rage,  ses  recherches  sur  le  vibrion  septi¬ 
que,  sur  la  fièvre  puerpérale,  sur  les  microbes  des  furoncles  et 
leur  identité  avec  ceux  de  l’ostéomyélite,  ses  recherches  en 
collaboration  avec  Joubert  sur  les  microbes  contenus  dans  l’eau 
(recherches  qui  ont  permis  de  se  prémunir  contre  deux  mala¬ 
dies  contagieuses,  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra,  dont  elle  est 
le  véhicule  des  germes).  Il  faudrait  encore  rappeler  ses  indica¬ 
tions  Sur  le  choléra,  sur  la  peste,  sur  la  fièvre  jaune  et  aussi  ses 
discussions  sur  les  soins  que  les  chirurgiens  ou  les  accoucheurs 
doivent  Apporter  dans  leur  pratique  journalière. 

Pasteur  àvait,  de  son  vivant,  assisté  à  l’application  des  décou¬ 
vertes  qu’il  avait  faîtes.  Mais  n’est-il  point  étonnant  qu’elles 
aient  été  réalisées  souvent,  sur  une  grande  échelle,  à  l’étranger, 
avant  de  l’être  en  France  ?  • 

Il  trouve,  en  effet,  dans  fês  environs  de  Milan,  une  usine  mo¬ 
dèle  de  grainage  qui  portait  son  nom.  Au  Danemark,  à  Carlsberg, 


;  il  visite  une  brasserie  où  tout  était  dirigé  suivant  les  principes 
enseignés  dans  ses  études  sur  la  bière  ;  son  buste  en  bronze 
était  encastré  dans  le  mur  de  la  brasserie  et  la  rue  qui  y  menait 
portait  son  nom. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  n’est-ce  point  Lister  qui  a,  le 
premier,  appliqué  les  principes  d’antisepsie  basés  sur  les  décou¬ 
vertes  de  Pasteur  et  qui  nous  furent  rapportés  d’Angleterre  par 
Lucas-Championnière  ! 

Get  homme  désintéressé  n’a  pour  ainsi  dire  fait  que  des  tra¬ 
vaux  qui  ont  été  appliqués. 

Dans  l’ordre  des  applications  industrielles,  il  n’en  a  pas  réservé 
h-  monopole  pour  la  France.  Pour  elle  seule  l’honneur  !  Quant 
au  profit,  il  va  au  .Monde  entier,  pour  l’amélioration  du  sort  de 
l’Humanité  ! 

De  quel  ordre  de  grandeur  sont  les  services  qu’il  a  rendus  à  la 
Patrie  ?  Paul  Bert,  qui  était  rapporteur  à  l’Assemblée  nationale 
lors  de  la  première  récompense  nationale  qu’on  lui  décerna 
estime  qu’en  ne  considérant  que  la  sériciculture,  les  pertes 
subies  en  France,  en  vingt  années,  avant  l’intervention  de  Pas¬ 
teur,  s’élevaient  à  1.500  millions  ! 

Ses  travaux  sur  la  fermentation  alcoolique,  sur  la  bière,  sur 
les  vins,  sur  le  vinaigre,  sur  l’acide  lactique,  rapportent  des 
sommes  plus  considérables  encore. 

Nos  collègues  de  la  section  vétérinaire  pourraient  chiffrer 
celles  qui  résultaient,  antérieurement  à  ses  travaux,  de  la  perte 
du  cheptel.  L’agriculture  n’a-t-elle  pas  bénéficié  encore  de  ses 
recherches  pour  lutter  contre  les  maladies  du  blé,  du  mais,  des 
pommes  de  terre,  de  la  vigne,  etc.  ?  N’a-t-elle  pas  encore  utilisé 
ses  travaux  pour  la  fabrication  des  fromages  et  la  conservation 
du  lait  ? 

Mais  quelles  que  soient  les  sommes  ainsi  chiffrées,  leur  valeur 
s’efface  devant  le  nombre  de  vies  humaines  que  Pasteur  a  con¬ 
tribué  à  sauver  et  qui  sont  sans  prix  ! 

S’il  n’a  eu  que  très  tardivement  un  laboratoire  convenable, 
au  moins  a-t-il  été  entouré  des  préparateurs  et  des  collabora¬ 
teurs  qu’il  méritait,  et  il  conviendrait  de  les  remémorer  en  ce 
jour,  pour  répondre  à  un  vœu  que  Pasteur  formulerait  dans  son 
esprit  de  justice  s’il  était  encore  là  :  Van  Thieghem,  Raulin, 
Gernez,  Duclaux,  Maillot,  Joubert,  Gayon,  Chamberland,  Roux, 
Thuillier. 

L’œuvre  de  Pasteur  n’est  point  terminée.  Quelle  œuvre  scien¬ 
tifique  l’est-elle  jamais  1  Mais  il  a,  des  lumières  de  ses  écrits,  de 
ses  discussions  et  de  ses  travaux,  allumé  un  grand  phare  à  un 
carrefour  de  chemins  qu’il  avait,  pour  la  plupart,  ouverts,  et  des 
milliers  de  chercheurs  ont  pu,  grâce  à  sa  lumière,  diriger  leurs 
pas,  en  travaillant  pour  le  bien  de  l’Humanité  ;  des  milliers 
d’autres  viendront  encore,  marchant  en  avant,  et  apercevront 
leur  route,  car  la  lumière  ne  pâlira  pas,  étant  lumière  de  vérité  1 


L’œuvre  médicale  de  Pasteur 

Par  M.  Fernand  WIDAL. 

La  révolution  produite  en  médecine  par  les  découvertes  de 
Pasteur,  aucune  science  n’en  connut  jamais  de  semblable.  Tout 
n’était  qu’obscurité  et  confusion  sur  l’origine  des  maladies 
transmissibles  quand  tout  s’est  éclairé  soudain  à  la  lumière  de 
son  génie.  H  nous  a  montré  la  cause  de  l’infection  dans  des 
germes  infiniment  petits  répandus  dans  la  nature  ;  il  nous  a  ren¬ 
seignés  sur  leur  mode  de  pénétration  dans  l’organisme  et  sur  le 
mécanisme  de  leur  action  ;  il  nous  a  donné  des  moyens  de  les 
éviter,  soit  en  empêchant  leur  invasion  par  des  mesures  préven¬ 
tives  qui  ont  rénové  l’hygiène,  soit  en  rendant  l’orçanisme 
réfractaire  par  l’inoculation  du  virus  même  transformé  en  vac¬ 
cin  par  atténuation. 

Voilà  ce  qui  est  universellement  connu  de  l’œuvre  de  Pasteur, 
fondateur  de  la  doctrine  des  germes,  créateur  de  l’étiologie  des 
rnaladies  virulentes  ainsi  que  de  la  prophylaxie  et  de  la  vaccina¬ 
tion  scientifiques.  Pour  nous,  médecins,  il  a  d’autres  titres  encore 
à  notre  reconnaissance.  Nous  ne  lui  devons  pas  seulement  des 
découvertes  de  faits  et  des  apports  de  principes,  nous  lui  som¬ 
mes  en  plus  redevables  de  techniques  d’une  sûreté  et  d’une  per- 
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t'ectioii  telles,  qu’en  aucun  domaine  de  la  bactériologie  rien  ne 
peut  se  faire  qui  ne  soit  comme  la  répétition  rituelle  des  pro¬ 
cédés  pastoriens.  Stérilisation  du  matériel  d’étude,  ensemence¬ 
ment  des  milieux,  isolement  des  germes  en  culture  pure,  sépa¬ 
ration  des  espèces  anaérobies  et  aérobies,  reproduction  de  la 
maladie  par  l’inoculation  des  animaux,  autant  de  méthodes  que 
Pasteur  a  crées  et  qui  ont  transformé  les  conditions  de  l’inves¬ 
tigation  lïiédicale. 

En  nous  forçant  à  remonter  sans  cesse  à  la  cause  de  l’infec¬ 
tion,  il  a  rendu  éclatant  à  nos  yeux  le  dogme  du  déterminisme 
biologique  proclamé  par  Claude  Bernard.  Bien  plus,  ces  procé¬ 
dés  à  la  fois  simples  et  rigoureux  qu’il  nous  a  mis  en  mains,  en 
bous  permettant  la  recherche  relativement  facile  du  microbe  sur 
le  malade,  nous  ont  familiarisés  avec  la  pratique  des  expériences  ; 
il  nous  a  donné  ainsi  et  le  besoin  de  la  précision  et  les  moyens 
dé  le  satisfaire.  C’est  grâce  à  lui  que  l’éducation  expérimentale 
de  notre  génération  médicale  s’est  faite  sur  le  terrain  de  la  bac¬ 
tériologie. 

Pasteur  était  un  chimiste,  mais  par  le  cycle  naturel  de  ses 
recherches  il  devait  être  fatalement  conduit  à  aborder  le  pro¬ 
blème  de  la  maladie.  Tout  se  tient,  tout  s’enchaîne  dans  ses 
découvertes  suivant  une  remarquable  unité.  On  peut  dire  que 
son  œuvre  médicale  est  déjà  inscrite  dans  ses  mémoires  initiaux 
sur  les  ferments.  C’est  en  étudiant  la  fermentation  lactique 
qu’il  a  fait  sa  première  rencontre  avec  les  microbes  et,  dès  ce 
contact,  il  pressent  le  rôle  immense  qui  leur  est  dévolu  dans 
les  phénomènes  de  la  vie  universelle.  11  apporte  la  preuve  irré¬ 
cusable  que  la  fermentation  est  un  acte  essentiellement  cor¬ 
rélatif  de  la  vie  ;  en  isolant  l’âgent  vivant  de  la  fermentation 
du  milieu  naturel  où  il  s’est  développé,  en  le  cultivant  à  l’état 
de  pureté  et  en  reproduisant  avec  lui  une  fermentation  lactique 
caractéristique,  il  n’a  pas  seulement  bouleversé  toutes  les 
notions  traditionnelles  de  la  chimie,  il  n’a  pas  seulement  créé  la 
bactériologie,  il  a  fondé  du  même  coup  sa  doctrine  des  germes  et 
préparé  l’avenir  de  la  pathologie  infectieuse.  «  Pasteur,  comme 
l’a  si  bien  exprimé  Roux,  avait  déjà  révolutionné  la  médecine, 
avant  d’avoir  entrepris  l’étude  d’aucune  maladie  ». 

La  connaissance  de  la  doctrine  des  germes  est  indispensable 
à  qui  veut  comprendre  la  raison  du  développement  des  maladies 
infectieuses.  Cette  doctrine  repose  sur  les  lois  qui  dans  le  sys¬ 
tème  de  l’Univers  règlent,  comme  l’a  découvert  Pasteur,  les 
transformations  incessantes  de  la  matière  organique  morte. 

Ce  .sont  les  germes  partout  présents  dans  l’atmosphère  qui,  en 
se  déposant  et  se  multipliant  sur  tout  ce  qui  vient  de  mourir, 
produisent  par  fermentation,  par  putréfaction  et  par  combustion 
lente  la  simplification  moléculaire.  Sans  eux,  tous  les  corps  qui 
ont  servi  de  matériaux  aux  êtres  organisés  seraient  immobilisés 
à  jamais  pour  l’énergie  chimique  sans  pouvoir  de  nouveau  ren¬ 
trer  dans  le  circuit  vital  ;  par  eux  tout  ce  qui  a  vécu  finit  par 
retourner  sous  forme  de  gaz  à  l’atmosphère,  et  ainsi  est  évité 
l’encombrement  du  globe. 

Dès  lors  la  vie  normale  des  êtres  organisés  apparaît  comme 
une  lutte  perpétuelle  couronnée  par  une  perpétuelle  victoire 
contre  ces  agents  tout-puissants  de  la  désintégration  de  la  ma¬ 
tière.  .Menacé  sans  cesse  par  l’invasion  des  germes  qui  l’en¬ 
vironnent  de  toutes  parts,  l’être  vivant  ne  peut  se  maintenir  en 
état  de  santé  qu’en  assurant  la  stérilité  absolue  de  ses  tissus 
intimes  et  de  ses  humeurs  profondes.  Les  revêtements  cutanés 
et  muqueux  opposent  leur  barrière  à  la  pénétration  des  germes  ; 
aussi  comme  l’a  démontré  Pasteur,  si  la  surface  de  la  peau  et 
des  cavités  naturelles  est  souillée  d’une  multitude  de  microbes, 
lia  tissus  des  organes,  le  sang,  l’urme  en  sont  indemnes  ;  l’asep¬ 
sie  du  milieu  intérieur  est  absolue.  Que  les  microbes  trouvent 
sur  les  téguments  une  fissure  par  où  pénétrer,  que  la  défense 
soit  affaiblie  à  ce  niveau  et  ils  s’introduiront  au  sein  de  l’orga¬ 
nisme,  s’y  multiplieront  comme  ils  le  font  dans  les  milieux 
fermentescibles  :  la  maladie  sera  constituée.  Ces  germes  qui 
peuplent  l’air  ne  se  forment  pas  spontanément  aux  dépens  de 
la  matière  comme  l’a  démontré  Pasteur  ;  ils  proviennent  toujours 
d’êtres  semblables  à  eux-mêmes.  Il  â  détruit  par  là  même  l’an¬ 
tique  chimère  de  la  génération  spontanée  ;  ce  sont  ces  princi¬ 
pes  qui  ont  éclairé  Lister  et  l’ont  conduit  à  la  découverte  des 
pansements  antiseptiques. 

Pasteur  a  mis  à  combattre  la  théorie  de  la  spontanéité  mor¬ 


bide  la  même  ardeur  ((u’il  avait  a|)portée  à  la  lutte  contre  Iq 
théorie  de  la  génération  S|)ontanée.  Le  germe  pathogène  vient 
toujours  du  dehors  ;  il  ne  vient  jamais  de  nous,  comme  on  l’a 
trop  lcmg1em|)s  soutenu.  La  spontanéiti^morbide,  voilà  l’erTeiir 
[»réjudicielle,  comme  il  l’a  dit  lui-même  ;  cette  erreur  qu’il  a 
détruite,  empêchait  tous  les  progrès  en  matière  de  prophylaxie 
des  maladies  transmissibles. 

Pasteur  n’avait  encore  tenté  aucune  recherche  sur  les  ani¬ 
maux  lorsque,  en  1865,  une  mission  officielle  l’obligea  à  s’ocx'u- 
per,  presque  malgré  lui,  des  maladies  des  vers  à  soie  qui  rava¬ 
geaient  les  magnaneries  du  Midi.  .\près  plusieurs  années  de 
labeur,  il  avait  trouvé  les  causes  du  fléau  et  fourni" les  moyens 
de  le  conjurer,  mais  en  plus,  que  d’enseignements  pour  la  méde¬ 
cine  dans  ses  mémoires  sur  les  maladies  d’une  larve. 

Avec  la  pébrine,  il  apporte  la  première  démonstration  de 
l’origine  parasitaire  des  virus  ;  la  maladie  est  causée  par  ces 
corpuscules  que  le  microscope  permet  dé  découvrir  sur  les  vers, 
aux  stades  différents  de  leur  évolution  ;  c’est  ensuite  la  nature 
de  la  contagion  qui  s’éclaire  en  même  temps  que  son  mécanisme. 
Pour  réaliser  la  maladie,  il  suffit,  comme  le  montre  Pasteur,  de 
donner  à  des  vers  sains  un  repas  de  feuilles  de  mûrier  que  l’on 
souille  avec  des  déjections  de  vers  malades  contenant  des  cor¬ 
puscules  ;  puis  c’est  la  solution  du  problème  de  l’hérédité  infec¬ 
tieuse,  car  Pasteur  retrou^  des  corpuscules  dans  les  œufs  des 

f)apillons  contaminés.  C’e^  enfin  la  découverte^d^me  prophy- 
axie  scientifique  :  pour  éviter  l’épidémie,  il  suffira  de  sélec¬ 
tionner  les  graines  par  le  procédé  de  grainage  cellulaire,  en 
conservant  seulement  celles  qui  proviennent  de  papillons  in¬ 
demnes  de  corpuscules. 

Avec  la  flacherie,  maladie  qu’il  isole  complètement  de  la 
pébrine,  d’autres  problèmes  se  posent  et  sont  de  même  résolus  : 
celui  du  terrain,  celui  des  variations  de  virulence  des  germes, 
celui  de  la  reviviscence  périodique  des  épidémies.  Cette  maladie, 
qui  offre  avec  les  infections  intestinales  de  l’homme  les  plus 
grandes  analogies.  Pasteur  reconnaît  qu’elle  est  due  à  dés  micro¬ 
organismes  d’ordre  banal,  qui  vivent  à  la  surface  des  feuilles  de 
mûrier  et  se  multiplient  dans  l’intestin  du  ver.  Parmi  tous  les 
vers  ainsi  parasités,  seuls  deviennent  malades  ceux  dont  l’orga¬ 
nisme  est  affaibli  ;  chez  eux,  le  germe  n’est  plus  détruit  par  les 
moyens  de  défense  naturels  ;  c’est  le  premier  exemple  d’un 
saprophyte  devenu  pathogène. 

Il  aperçoit  afin,  dans  l’intérieur  des  vibrions  de  la  flacherie, 
des  corpuscules  brillants  qui  sont  des  spores,  et  il  fait  voir  que 
ce  sont  elles  qui,  douées  d’une  grande  résistance,  persistent 
dans  les  poussières  des  magnaneries  et  peuvent  y  transmettre 
la  maladie  d’une  année  à  l’autre. 

Par  l’intérêt  de  telles  études.  Pasteur  avait  pu  mesurer  l’im¬ 
portance  des  découvertes  que  pouvait  réaliser,  sur  le  terrain  de 
la  pathologie,  l’application  de  ses  méthodes. 

Plus  tard,  en  1877,  l’étude  du  charbon  va  lui  fournir  l’occa¬ 
sion  d’apporter  la  preuve  irrécusable  que  de  grandes  maladies 
contagieuses  de  l’homme  et  des  animaux  sont  produites  par  des 
microbes.  Le  charbon,  qui  représente  le  type  le  plus  achevé 
des  maladies  infectieuses,  était,  à  cette  époque,  le  terrain  de 
recherches  où  s’affrontaient  partisans  et  adversaires  de  la  doc- 
i.rine  des  germes.  Les  idées  pastoriennes,  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  s’étaient  peu  à  peu  infiltrées  dans  la  conscience  médicale. 
Après  la  lecture  du  mémoire  de  Pasteur  sur  la  fermentation 
butyrique  publié  en  1863,  Davaine,  qui,  treize  ans  auparavant, 
avait  constaté  avec  Rayer  la  présence  de  petits  bâtonnets 
immobiles  dans  le  sang  des  animaüx  morts  de  charbon,  n’hésita 
pas  à  affirmer  qu’il  s’agissait  là  du  virus  inoculable  de.  la  ma¬ 
ladie.  Koch  avait  pu  réaliser  huit  passages  successifs  de  cette 
bactérie  dans  l’humeur  aqueuse  du  lapin,  et  avec  ce  germe  de  . 
huitième  génération  il  avait  donné  le  charbon  aux  animaux. 
Ces  arguments  n’arrivaient  pas  encore  à  entraîner  la  conviction  ; 
on  objectait  à  Koch  qu’en  inoculant  les  bactéries,  il  inoculait  • 
en  même  temps  le  virus  inconnu  que  ses  ensemencements  peu 
nombreux  n’avaient  fait  que  diluer. 

C’est  alors  qu’intervient  Pasteur.  11  va  puiser  le  microbe  dans 
le  sang  de  l’animal  malade,  c’est-à-dire  dans  le  milieu  qui,  chez  . 
l’individu  sain,  se  montre  toujours  d'une  stérilité  parfaite.  Puis, 
avec  une  trace  de  ce  sang  charbonneux,  il  ensemence  plusieurs 
centaines  de  centimètres  cubes  d’une  infusion  organique 


LE  PROGRES  MEDICAL 


.dépourvue  de  germes  ;  avec  une  trace  de  la  premi^e  culture 
ainsi  obtenue,  il  ensem^ee  une  seconde  infusion,  et  il  procède 
ainsi  cent  fois  de  suite  ;  la  trace  de  sang  charbonneux  est  main¬ 
tenant  noyée,  comme  i’a  dit  Roux,  dans  un  océan  ;  toutes  les 
^ubetances  qu’elle  pouvait  contenir  sont  diluées  à  l’infini  ;  seule 
la  bactéridie  s’est  multipliée  dans  chacune  des  cultures.  Or,  une 
goutte  de  la  dernière  tue  un  mouton  aussi  sûrement  que  le 
serait  une  goutte  du  sang  d’un  animal  charbonneux. 

Ainsi  Pasteur  retirait  immédiatement  le  bénéfice  delà  tech- 
■dqiie  impeccable  qui  lui  avait  déjà  servi  à  prouver  le  rôle  des 
microbes  dans  la  genèse  des  fermentations.  Isoler  le  germe  de 
«on  milieu  naturel,  l’obtenir  vivant,  en  culture  pure,  et  repro¬ 
duire  avec  lui  toute  la  maladie,  telle  est  la  preuve  irrécusable, 
tant  cherchée  jusqu’alors.  Voilà  ce  dont  la  médecine  est,  avant 
tout,  redevable  aux  mémorables  études  de  Pasteur  sur  le  cbp- 
bon  ;  c’est  d'elles  que  date  l’acceptation  définitive  de  l’origine 
microbienne  des  maladies  virulentes. 

Pasteur,  qui  ne  manque  jamais,  au  cours  de  ses  études,  de 
fecueillir  tous  les  faits  capables  d’éclairer  l’iiistoire  d’une,  ma¬ 
ladie,  va  mettre  en  lumière  deux  autres  notions  importantes. 
11  montre  le  rôle  capital  que  jouent  les  spores  dans  la  propaga¬ 
tion  du  charbon  aux  troupeaux  qui  passent  sur  certains  «  champs 
maudits  ».  Ces  spores  proviennent  de  cadavres  d’animaux 
charbonneux  enfouis  dans  la  profondeur  du  sol,  et  ce  sont  leurs 
convoyeurs  habituels,  les  vers  de  terre,  qui  les  font  remonter 
à  la  surface. 

D'autre  part,  par  son  expérience  célèbre  sur  la  poule  refroi¬ 
die,  il  met  hors  de  conteste  l’influence  que  les  circonstances 
extérieures,  et,  dans  le  cas  particulier,  le  froid,  exercent  sur  la 
réceptivité  aux  maladies  infectieuses. 

La  démonstration  que  Pasteur  vient  de  donner  pour  le  char¬ 
bon,  il  va  désormais  s’attacher  à  l’étendre  à  toutes  les  maladies 
contagieuses  qu’il  rencontre  aussi  bien  chez  l’animal  que  chez 
l’homme.  D’abord  c’est  l’isolement  du  vibrion  septique,  agent 
de  la  gangrène  gazeuse. 

Comme  dans  toutes  les  découvertes  que  l’on  doit  à  Pasteur, 
les  enseignements  qui  découlent  pour  la  médecine  de  ses  recher¬ 
ches  sur  le  vibrion  septique  dépassent  de  beaucoup  le  cadre 
du  sujet  qui  les  a  provoquées.  En  étudiant  ce  germe  nouveau, 
il  démontre  l’existence  en  pathologie  de  processus  causés  par 
des  microbes  anaérobies.  Il  s’aperçoit  en  effet  que  le  vibrion 
septique,  comme  le  ferment  butyrique  découvert  jadis  par  lui, 
ne  peut  vivre  qu’à  l’abri  complet  de  l’oxygène,  et  pour  isoler  ces 
«naérobles,  il  fournit  aux  médecin»  des  procédés  qui  lui  avaient 
servi  depuis  longtemps  pour  l’étude  des  fermentations  et  qui 
consistent  à  cultiver  dans  le  vide  ou  dans  une  atmosphère  de 
gaz  carbonique. 

Après  le  charbon,  après  la  septicémie  gangréneuse,  Pasteur 
aborde  l’étude  du  choléra  des  poules,  et,  non  content  d’en 
cultiver  le  germe,  il  apporte  sur  le  mécanisme  de  l’infection  des 
notions  dont  la  patholo^e  humaine  va  tirer  parti  à  son  tour. 
D’abord  il  nous  fait  assister  au  cycle  entier  parcouru  par  un 
microbe  pour  réaliser  une  infection  intestinale  contagieuse. 
Haprenant  les  recherches  qu’il  avait  faites  à  ce  sujet  sur  la 
pébrine,!!  montre  que  quelques  gouttes  d’une  culture  déposées 
sur  1  es  aliments  «  suffisent  pour  faire  pénétrer  le  mal  par  le 
canal  Intestinal,  où  le  microbe  se  cultive  en  si  grande  abon¬ 
dance,  que  les  excréments  des  poules  ainsi  infectées  font  périr 
les  individus  auxquels  on  les  inocule  ». 

Il  établit  ensuite,  pour  la  première  fois,  l’existence  de  subs- 
stanoes  nocives  sécrétées  par  les  microbes,  de  toxines,  comme 
nous  disons  aujourd’hui.  Il  montre,  en  effet  qu’un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  frappants  de  cette  maladie,  la  somnolence,  on  la 
provoque  ohes  une  poule  saine,  en  lui  inoculant  une  culture 
débarrassée  de  ses  microbes  par  passage  sur  un  filtre  de  porce¬ 
laine.  Cette  simple  remarque  expérimentale  est  à  l’origine  de 
l’histoire  des  toxines,  dont  l’étude  a  fourni  des  résultats  si 
féconds  non  seulement  en  nous  éclairant  sur  le  mécanisme  de 
bien  des  maladies  infectieuses,  mais  en  nous  fournissant  les 
moyens  de  préparer  les  plus  puissants  sérums  thérapeutiques 
dont  nous  disposons. 

Enfin  n’est-ce  pas  encore  dans  ses  études  sur  le  choléra  des 
ponte»  qu’on  voit  formuler  pour  la  première  fois  la  théorie  des 
porteurs  de  germes,  dont  les  recherches  de  ces  dernières  années 


ont  montré  toute  l’importance,  pour  la  compréhension  de  l’éclo¬ 
sion  et  de  la  diffusion  des  maladies  épidémiques  ?  Au  cours  de 
ses  expériences  sur  la  réceptivité  des  diverses  espèces  animales 
au  virus  du  choléra  des  poules,  Pasteur  s’aperçoit  que  le  cobaye 
qui  meurt  lorsqu’on  l’inocule  dans  la  veine,  ne  présente  qu’un 
abcès  local  lorsqu’on  l’inocule  sous  la  peau  ;  il  voit  que  cet 
abcès  qui  contient  à  l’état  de  pureté  le  germe  doué  de  toute  sa 
:  virulence  peut  s’ouvrir  spontanément  et  déverser  ainsi  son 
contenu  sur  les  aliments.  Pasteur  se  demande  s’il  n’y  a  pas  là, 
,.our  les  poules  et  les  lapins  vivant  au  contact  des  cochons 
d’Inde  paraissant  en  bonne  santé,  une  source  possible  d’épi¬ 
démie  où  les  observateurs  non  prévenus  ne  manqueraient  pas 
d’invoquer  la  spontanéité  morbide.  «  Combien  de  mystères  dans 
l’histoire  des  contagions  recevront  un  jour,  ajoute-t-il,  des 
solutions  encore  plus  simples  que  celles  dont  je  viens  de  parler.  » 

On  voit  par  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  toute 
l’importance  des  transformations  que  Pateur  venait  de  faire 
subir  à  l’étiologie  des  maladies  Virulentes.  Tout  ce  que  la  méde¬ 
cine  moderne  doit  à  la  bactériologie,  non  seulement  dans  le 
domaine  des  causes  pathogènes,  mais  dans  ceux  de  l’épidémio¬ 
logie,  de  la  nosologie,  du  diagnostic,  n’est  que  la  conséquence 
naturelle  des  découvertes  de  Pasteur.  C’était  la  moisson  toute 
prête  à  se  lever  du  sillon  qu’il  venait  de  tracer. 

N’eût-il  fait  que  cela,  son  action  sur  l’évolution  de  la  méde¬ 
cine  serait  déjà  la  plus  puissante  qui  eût  été  jamais  réalisée  ;  ce 
n’était  pourtant  encore  que  le  commencement  de  son  œuvre. 
Après  avoir  révélé  à  la  médecine  la  cause  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  il  allait  lui  enseigner  les  moyens  de  les  prévenir. 

Pour  Pasteur,  la  science  devait  servir  au  bien  de  l’humanité. 
Les  principes  scientifiques  une  fois  établis,  il  avait  toujours 
l’application  pour  but  et  cherchait  Putilité  pratique.à  tirer  de  ses 
découvertes.  Tel  il  était  déjà,  lorsqu’au  début  de  ses  recherches 
il  voyait  surtout  dans  ses  études  sur  les  fermentations  des 
moyens  de  venir  en  aide  à  l’industrie  et  à  l’agriculture  tel  il 
paraît  plus  tard,  lorsqu  ’en  découvrant  les  causes  de  la  pébrine 
et  de  la  flacherie,il  vient  au  secours  de  notre  sériciculture  ;tel 
il  restera,  le' jour  où  il  a  mis  en  évidence  le  rôle  des  microbes 
dans  la  genèse  des  maladies  de  l’homme.  La  prophylaxie  des 
infections  devient  alors  sa  préoccupation  .  essentielle,  le  but 
suprême  de  ses  efforts. 

Il  méditait  sans  cesse  les  œuvres  de  Jenner.  La  vaccination 
contre  la  variole  a  été  une  révélation  de  la  nature  ;  pour  recueillir 
cette  révélation  et  en  tirer  toutes  les  applications  qu’elle  com¬ 
porte  un  homme  de  génie  s’était  trouvé  ;  Jenner.  Aucune  don¬ 
née  scientifique  ne  préparait  à  cette  découverte  et,  comme  beau¬ 
coup  d’œuvres  nées  du  hasard,  cette  méthode  de  vaccination 
n’a  pu  être  généralisée. 

Hanté  par  ce  fait  qu’un  grand  nombre  d’infections  ne  récidi¬ 
vent  jamais.  Pasteur  ne  pensait  plus  qu’à  immuniser  contre  les 
maladies  dont  il  avait  isolé  le  virus.  Ce  sont  ses  études  sur  le 
choléra  des  poules  qui  l’amenèrent  à  découvrir  que  c’est  par  leur 
propre  virus  qu’il  fallait  prévenir  les  maladies  infectieuses.  En 
laissant  vieillir  à  l’étuve,  au  contact  de  l’oxygène  de  l’air,  une 
culture  du  bacille  du  choléra  des  poules,  on  la  voit,  peu  à  peu 
perdre  de  sa  virulence.  Après  quelque  temps,  elle  rend  encore 
les  poules  malades,  mais  elle  n’est  plus  mortelle  ;  elle  finit  en 
vieillissant,  par  ne  plus  produire  que  quelques  symptômes  pas¬ 
sagers.  Bien  plus,  cette  atténuation  de  virulence  se  montre 
héréditaire,  elle  se  transmet  telle  qu’elle  a  été  fixée,  de  géné¬ 
ration  en  génération,  à  travers  les  cultures  successives  du  mi¬ 
crobe.  Pasteur  se  demanda  aussitôt  ce  qu’il  adviendrait  des 

f)oule8  inoculées  avec  ce  virus  atténué,  si  on  leur  injectait  par 
a  suite  un  microbe  virulent.  L’expérience  lui  montra  qu’elles 
supportaient  l’épreuve  sans  dommage  ;  elles  étaient  donc  immu¬ 
nisées. 

La  méthode  qui  venait  ainsi  de  fournir  le  vaccin  du  choléra 
des  poules  fut  appliquée  alors  par  Pasteur  et  ses  collaborateurs. 
Roux  et  Chamberland,  au  charbon.  Pour  obtenir  un  virus 
atténué,  ils  cultivèrent  la  bactéridie  à  43°,  température  à  laquelle 
ne  se  forme  plus  de  spores,  éléments  de  résistance  que  le  vieil¬ 
lissement  au  contact  de  l’air  ne  saurait  affaiblir.  On  obtint  de  la 
sorte  un  vaccin  doué  de  qualités  héréditaires  dont  Faction  pro¬ 
tectrice  fut  démontrée  de  façon  éclatante  par  l’épreuve  publique 
que  la  Société  d’ Agriculture  de  Melun  organisa  à  Pouilly-le- 
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Fort.  Vingt -cinq  moutons  vaccinés  résistèrent  à  l’inoculation 
virulente  ;  les  vingt-cinq  témoins  succombèrent  au  charbon. 

C’est  au  cours  de  ses  recherches  sur  la  vaccination  du  charbon 
que  Pasteur  mit  en  lumière  la  grande  loi  de  la  mutabilité  des 
espwes  virulentes.  De  même,  en  effet,  qu’un  virus  peut  être 
atténué  au  point  de  devenir  inoffensif,  de  même  il  peut  alors 
récupérer  et  exalter  sa  virulence.  Ainsi  peuvent  se  créer  dans  la 
nature  des  rac.es  distinctes  d’un  même  microbe,  notion  fonda¬ 
mentale  qui  domine,  on  le  sait,  l’histoire  de  quelques-unes  des 
infections  avec  lesquelles  l’humanité  a  le  plus  à  compter.  Ce  que 
réalise  l’expérimentation, la  nature  le  produit  chaque  jour,  trans¬ 
formant  en  agents  pathogènes  les  pneumocoques,  les  staphylo¬ 
coques,  les  streptocoques,  qui  chez  l’homme  normal  vivent  en 
hôtes  inoffensifs  à  la  surface  des  téguments  et  des  cavités  natu¬ 
relles. 

La  découverte  de  la  vaccination  du  choléra  des  poules,  <!elle 
du  charbon,  plus  tard  celle  du  rouget  des  porcs  avaient  prouvé 
ue  la  connaissance  des  microbes  ne  servait  pas  seulement  à 
éceler  les  causes  des  maladies,  mais  qu’elle  était  capable  de 
fournir,  contre  les  plus  redoutables  d’entre  elles,  des  moyens  de 
préservation  d’une  extraordinaire  elffcacité. 

La  méthode  nouvelle  devait  donner  toute  la  mesure  de  sa 
puissance  à  propos  de  la  rage,  maladie  dont  le  nom  seul  suffit  de 
tout  temps  à  inspirer  l’effroi.  Pasteur  allait  montrer  qu’il  est 
possible  d’en  empêcher  l’apparition,  alors  même  que  le  virus 
avait  déjà  pénétré  dans  l’organisme.  Pour  accomplir  ce  chef- 
d’œuvre  ex^rimental,  il  dut  consacrer  cinq  ans  d’efforts  à  ren¬ 
verser  chacun  des  nombreux  obstacles  qui  se  dressaient  devant 
lui.  Rien  n’est  plus  émouvant  que  l’évocation  de  cette  longue 
période  de  recherches. 

En  abordant  l’étude  de  la  rage.  Pasteur  allait  se  heurter  à 
une  première  difficulté.  Contrairement  à  tout  ce  qu’il  pouvait 
prévoir,  le  microbe,  malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses, 
demeurait  invisible  et  impossible  à  cultiver.  Il  se  voyait  donc 
privé  de  toutes  les  méthodes  qu’il  avait  créées  et  qui  seules 
jusque-là  lui  avaient  permis  la  découverte  des  agents  pathogènes. 

Restait  l’expérimentation.  Sur  ce  terrain  d’autres  difficultés 
allaient  encore  surgir  :  employer  la  bave  virulente  comme  une 
culture  naturelle  du  germe  rabique,  c’était  en  effet  aller  au- 
devant  de  complications  expérimentales  graves,  dont  Pasteur 
saisit  du  premier  coup  la  signification.  Dans  la  salive,  ce  germe 
n’est  pas  à  l’état  de  pureté  ;  il  s’y  trouve  mêlé  à  un  grand  nom¬ 
bre  d’autres  microbes  ;  en  inoculant  la  bave  dans  les  veines 
des  lapins.  Pasteur  les  voit  mourir  rapidement  d’une  maladie 
qu’il  se  garde  bien  de  prendre  pour  la  rage  ;  dans  le  sang  de  ces 
animaux  il  découvrit  le  germe  de  la  «  septicémie  salivaire  »  qui 
n’était  autre  que  le  pneumocoque. 

1  out  portait  à  penser  que  le  cerveau  et  la  moelle  devaient  être 
les  foyers  où  le  virus  rabique  se  trouvait  à  coup  sûr  et  à  l’état  de 
pureté.  L’inoculation  sous  la  peau  de  la  substance  cérébrale 
provenant  d’un  chien  enragé  donne  la  rage  avec  plus  de  sûreté 
que  l’inoculation  de  la  bave,  mais  la  mort  ne  survient  pas  à  coup 
sûr,  en  outre  la  durée  de  l’inoculation,  qui  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois,  comme  après  l’inoculation  sous-cutanée 
de  la  bave,  rendait  l’expérimentation  très  difficile.  .Si  la  rage 
survient  si  tard  après  l’inoculation  sous  la  peau,  c’est  parce  que 
le  virus  chemine  longtemps  à  travers  les  nerfs  avant  de  gagner 
les  centres  nerveux.  L’idée  vint  à  Pasteur  et  à  Roux,  qui  colla¬ 
borait  à  ces  recherches,  de  déposer  directement  sous  la  dure- 
mère,  à  la  surface  du  cerveau,  un  fragment  de  l’encéphale  viru¬ 
lent.  L’expérience  fut  couronnée  de  succès  ;  chez  le  chien,  la 
rage  apparaissait  constamment  après  quatorze  jours  ;  chez  le 
lapin,  le  délai  d’inoculation  était  plus  court  encore  :  en  renfor¬ 
çant  le  virus  par  des  passages  successifs,  on  obtenait  la  rage  à 
coup  sûr  après  six  jours. 

La  sagacité  de  Pasteur  avait  triomphé  de  la  première  diffi¬ 
culté  :  la  culture  du  virus,  qu’on  ne  pouvait  obtenir  en  milieu 
artificiel,  il  l’avait  réalisée  à  Vétat  de  pureté  dans  la  substance 
nerveuse  des  lapins.  Par  là,  il  avait  ouvert  en  pathologie  un 
nouveau  chapitre,  celui  des  maladies  produites  par  des  microbes 
invisibles,  maladies  par  virus  filtrants  neurotropes  comme  nous 
disons  aujourd’hui.  De  même  qu’il  avait  fourni  la  technique 
d’étude  pour  les  germes  aérobies  et  pour  les  germes  anaérobies, 
il  venait  de  révéler  que  l’inoculation  intracérébrale  était  la 


seule  méthode  pouvant  servir  à  déceler  l’intervention  de  ces 
nouvelles  espèces  de  virus. 

Restait  à  aborder  le  second  problème  ;  celui  de  l’atténuation 
du  virus  rabique.  On  sait  comment  il  fut  résolu.  En  soumettant 
des  moelles  de  lapins  morts  delà  rage  à  la  dessiccation.  Pasteur 
leur  fit  perdre  graduellement  leur  virulence,  au  point  qu’aprés 
quatorze  jours  elles  étaient  devenues  complètement  inoffen.sives, 
même  aux  doses  les  plus  élevées.  Des  cliiens  furent  alors  ino¬ 
culés,  le  premier  jour  avec  une  moelle  de  quatorze  jours,  puis 
successivement  avec  une  moelle  de  treize  jours,  de  douze  jours 
et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  la  moelle  très  virulente  d’un  lapin  mort 
le  matin  même.  Ces  chiens  résistèrent  et  leur  état  réfractaire 
était  si  parfait  que,  mordus  par  des  cliiens  enragés  ou  soumis  à 
l’inoculation  intracérébrale  de  virus  actif,  ils  ne  moururent  pas 
de  la  rage.  En  deux  semaines,  on  pouvait  donc  vacciner  l’animal 
le  plus  sensible  :  le  chien.  D’autres  expériences  démontrèrent 
qu’on  pouvait  rendre  des  chiens  réfractaires  'en  leur  injectant 
des  moelles  desséchées  même  après  les  avoir  fait  mordre  par 
des  chiens  enragés. 

Il  allait  donc  être  possible  de  réaliser  la  vaccination  préven¬ 
tive  de  l’homme  mordu  par  un  chien  enragé.  Chez  l’homme,  en 
effet,  la  rage  n’éclate  qu’un  mois  environ  après  la  morsure  ;  en 
s’y  prenant  à  temps,  la  vaccination  pouvait  aller  plus  vite  que 
la  maladie,  et  créer  l’imrhunité  avant  que  n’apparaissent  les 
premiers  symptômes. 

La  main  tremblait  à  Pasteur,  quand  il  lui  fallut  se  décidera 
passer  de  l’expérimentation  sur  l’animal  à  l’essai  de  sa  méthode 
sur  l’homme.  Enfin  il  s’y  résolut  ;  on  sait  de  quel  succès  fut 
récompensée  sa  tentative  ;  à  dater  de  ce  jour,  la  rage  était 
vaincue,  et  le  traitement  antirabique,  bientôt  généralisé,  rédui¬ 
sit  à  d’infimes  proportions  la  mortalité  de  cette  maladie.  La 
prévention  de  la  rage  fut  sa  dernière  découverte  :  jamais  peut- 
être  il  n’avait  eu  autant  besoin  de  déployer  les  ressources  iné¬ 
puisables  dont  disposait  .son  génie. 

Nul  ne  saura  exprimer  suffisamment  la  reconnaissance  dont 
noûs  sommes  redevables  à  Pasteur  pour  avoir  fondé  la  science 
des  vaccinations.  Que  les  vaccins  proviennent  d’un  virus  atté¬ 
nué  ou  d’un  virus  tué  par  la  chaleur  ou  par  les  antiseptique  s, 
c’est  toujours  du  principe  pastorien  qu’il  dérive  :  immuniser 
contre  l’agent  d’une  maladie  en  se  servant  de  cet  agent  même 
artificiellement  transformé.  De  ses  découvertes  sont  issues  toutes 
les  tentatives  qui  se  sont  succédé  en  vue  de  rendre  l’organisme 
humain  féfractaire  aux  maladies  infectieuses,  et  c’est  de  la 
sorte  que,  grâce  à  ses  recherches  initiatrices,  bien  des  existences 
humaines  échappent  chaque  jour  à  des  maladies  mortelles, 
comme  la  typhoïde,  le  choléra,  la  peste,  la  dysenterie. 

Durant  les  heures  tragiques  que  nous  venons  de  traverser, 
alors  que  la  science  était  en  partie  asservie  à  des  œuvres  de 
carnage  et  de  dévastation,  là  médecine,  par  la  pratique  des  vacci¬ 
nations,  s’employait  à  épargner  à  nos  armées  le  fléau  des  épi¬ 
démies,  et  la  chirurgie,  par  l’antisepsie  et  par  l’asepsie  préser¬ 
vait  les  blessés  des  désastres  que  causait  jadis  l’infection  dés 
plaies.  C’est  par  millions  que  nos  soldats  ont  été  ainsi  arrachés 
à  la  mort  grâce  à  l’action  tutélaire  que  continue  à  exercer  le 
génie  de  Pasteur. 

Nous  avons  essayé  de  montrer  suivant  quelle  splendide  har¬ 
monie  s'étaient  succédé  les  découvertes  de  Pasteur.  On  reste  , 
confondu  à  l’idée  qu’une  telle  œuvre  ait  pu  être  le  fruit  du  labeur 
d’un  seul  homme.  11  nous  apparaît  comme  un  de  ces  êtres  provi¬ 
dentiels  que  la  nature  crée  parfois  pour  renouveler  brusque¬ 
ment  les  moyens  et  les  orientations  de  la  science  qui  sans  eux 
progresserait  trop  lentement  en  suivant  sa  marche  régulière.  Il 
était  servi  par  un  esprit  de  divination  qui  lui  permettait  de  pro- 

I’eter  des  clartés  là  où  pour  les  autres  tout  n’ était  encore  que  tenê- 
ires.  Il  avait  une  puissance  d’intuition  et  un  don  de  générali¬ 
sation  qui  le  faisait  progresser  du  fait  particulier  aux  concep¬ 
tions  les  plus  élevées  et  lui  donnait  sur  l’avenir  des  visions  pOur 
lui  seules  perceptibles.  Mais  là  n’est  pas  tout  le  secret  de  son 
génie.  C’est  parce  qu’il  s’est  imposé  des  disciplines  inflexibles 
qu’il  a  pu  proclamer  des  vérités  éternelles  et  creer  des  méthodes 
SI  parfaites  que,  par  elles,  aussi  bien  que  par  les  principes  qu’il 
a  établis,  son  œuvre  se  continuera  indéfiniment. 

Sa  persévérance  dans  l’effort  quotidien  était  telle  qu’il  ne  oon 
naissait  ni  distraction  ni  repos  ;  sa  faculté  d’attention  lui  per- 
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mettait  de  s’abstraire  de  tout  ce  qui  n’était  pas  l’idée  qu’il  pour¬ 
suivait;  il  apportait  à  observer  les  faits  une  patience  inlassable, 
et  de  l’examen' méticuleux  des  phénomènes  les  plus  insignifiants 
en  apparence,  il  tirait  souvent  des  idées  de  recherches.  11  se 
laissait  aussi  aller  aux  idées  préconçues  ;  il  s’élevait  souvent 
jusqu’aux  conceptions  les  plus  hardies  et  sa  fougueuse  imagina¬ 
tion,  son  imagination  de  poète,  le  transportait  parfois  jusque 
dans  les  régions  du  rêve.  Peu  importaient  les  échappées  auda- 
eieuses  de  son  esprit  ;  tout  ce  qu’il  concevait  n’était  considéré 
par  lui  que  comme  hypothèse,  tant  qu’il  n’avait  pas  fourni  les 
preuves  qu’il  voulait  sans  répliques,  l'ne  fois  l’expérience  mise 
en  train,  son  imagination  s’effaçait  et  il  restait  humblement 
soumis  à  l’observation  des  faits  ;  il  ne  voulait  plus,  comme  l’a 
dit  Duclaux,  que  ce  que  voulait  l’expérience.  Il  savait  attendre 
et  n’avançait  rien  avant  d’avoir  en  main  les  faits  capables  de 

forter  la  certitude  dans  l’esprit  des  autres.  Aussi  s’explique-t-on 
allure  parfois  véhémente  de  ses  ripostes,  lorsqu’à  des  preuves 
expérimentales  on  lui  répondait  pas  des  impressions  sentimen¬ 
tales,  par  des  arguments  tirés  d’une  tradition  surannée  ou  par 
des  manifestations  purement  oratoires. 

René  Vallery-Radot,  qui  vivait  dans  son  intimité,  a  bien  fait 
ressortir  ce  dualisme  de  l’esprit  de  Pasteur  qui,  tout  d’élan  et 
d’imagination,  restait  constamment  en  garde  contre  ses  idées 
intuitives  et  se  traitait  en  adversaire  implacable  tant  que  la 
méthode  expérimentale  n’avait  pas  fait  entendre  sa  voix  souve¬ 
raine. 

Tout  a  été  dit  sur  l’œuvre  médicale  de  Pasteur  par  ses  deux 
grands  disciples  Duclaux  et  Roux  et  par  son  gendre  René  Val¬ 
lery-Radot,  qui,  dans  sa  piété  fdiale,  a  écrit  un  livre  où  l’on  ira 
toujours  puiser  des  renseignements  sur  les  circonstances  de  sa 
vie.  Le  cycle  prodigieux  de  ses  découvertes,  où  nul  précurseur 
ne  lui  montrait  la  voie,  l’avait  mis  au  rang  des  plus  grands  parmi 
les  savants  ;  il  n’en  serait  pas  devenu  le  plus  grand,  si,  loin  d’être 
simplement  spéculative,  son  œuvre  n’avait  eu  pour  but  suprême 
de  préserver  les  hommes  contre  la  maladie.  Lui  qui  n’était  pas 
médecin  fut  pourtant  le  plus  grand  médecin  de  tous  les  temps. 

C’est  ici,  dans  cette  Académie,  qu’après  avoir  annoncé  les 
temps  nouveaux  de  la  médecine,  il  a  mené  par  sa  parole  toute 
vibrante  d’enthousiasme  les  derniers  combats  pour  le  triomphe 
de  sa  doctrine  ;  c’est  donc  ici  que,  pour  évoquer  les  découvertes 
qui  lui  ont  servi  à  transformer  les  conditions  de  l’existence 
humaine,  nous  devions  pieusement  nous  recueillir  en  cet  anni¬ 
versaire  qui  marque  une  des  plus  grandes  dates  de  l’histoire 
du  monde. 

L’œuvre  de  Pasteur  et  les  progrès  en  chirurgie 

Par  Pierre  DELBET. 

Pasteur  a  doté  la  chirurgie  du  plus  magnifique  présent  qu’elle 
ait  jamais  reçu  :  la  sécurité  opératoire. 

Ce  présent  merveilleux,  la  chirurgie  l’a  reçu  d’un  chimiste, 
tant  peut  être  féconde  l’introduction  dans  une  science  de  la  dis¬ 
cipline  d’une  autre. 

Ce  présent  merveilleux.  Pasteur  l’a  fait  en  passant  au  cours 
d’un  prodigieux  voyage,  qui,  sans  heurt,  par  une  arabesque  dont 
toutes  les  courbes  s’enchaînent  logiquement,  l’a  conduit  de  la 
déviation  du  plan  de  polarisation  de  la  lumière  à  la  thérapeu- 
tiime  de  la  rage. 

Pasteur  n’a  pas  été  un  favori  du  hasard.  Tout  ce  qu’il  a 
trouvé  il  l’a  cherché  parce  qu’il  l’avait  deviné. 

Les  circonstances  accidentelles  ont  joué  un  rôle  considérable 
dans  beaucoup  de  découvertes  scientifiques.  Sans  diminuer  le 
mérite  des  savants  qui  les  ont  faites,  on  peut  bien  dire  que  la 
différence  est  grande  entre  celui  qui  interprète  correctement 
un  heureux  hasard  et  l’Œdipe,  qui,  à  coups  de  génie,  force  le 
sphinx  à  répondre  et  lui  arrache  ses  secrets. 

Pasteur  a  l’intuition  qu’un  rapport  unit  l’hémiédrie  des  cris¬ 
taux  à  la  déviation  du  plan  de  polarisation,  et  il  démontre  cette 
relation.  C’est  le  point  de  départ  à  partir  du  quel,  sa  pensée 
évolue  comme  un  astre  entraîné  par  des  champs  d’attraction 
successifs,  inondant  de  clarté  des  régions  dont  personne  n’avait 
pu  dissiper  les  ténèbres. 


De  la  dissymétrie  des  cristaux,  il  passe  à  la  nation  plus  féconde 
de  la  dissymétrie  des  molécules  et  ouvre  ainsi,  avant  de  quitter 
la  chimie  physique,  la  voie  de  la  stéréochimie. 

Puis  c’est  la  vie  qui  l’attire.  La  propriété  de  dévier  le  plan  de 
polarisation  de  la  lumière  est  le  propre  des  substances  élabo¬ 
rées  par  les  êtres  vivants.  On  n’en  connaissait  pas  d’autres  qui 
en  fussent  douées.  Partout  où  elle  existe.  Pasteur  cherche  la  vie 
et  la  trouve  sous  forme  de  ces  infiniments  petits  auxquels  Sédil- 
lot  a  donné  plus  tard  le  nom  de  microbes. 

Reaucoup  de  fermentations  donnent  naissance  à  de  l’alcool 
amylique,  qui  est  doué  du  pouvoir  rotatoire.  D’où  vient  ce  pou¬ 
voir.  Liebig  pense  qu’il  dérive  du  sucre.  Pasteur  estime  que  le 
groupe  moléculaire  de  l’alcool  amyliqué  est  trop  distant  de 
celui  du  sucre  pour  que  l’interprétation  de  Liebig  soit  exacte. 
Avec  sa  prodigieuse  divination,  il  estime  que  la  dissymétrie  de 
l’alccol  amylique  doit  provenir  de  l’intervention  d’un  être 
vivant. 

L’instant  où  cette  idée  a  cristallisé  dans  le  cerveau  de  Pasteur 
est  un  moment  solennel  de  l’histoire  de  l’humanité,  car  c’est 
d’elle  que  découlent  les  plus  grands  progrès  qui  aient  été  réa¬ 
lisés  pour  le  soulagement  des  misères  humaines. 

L’être  vivant,  il  le  cherche  dans  la  fermentation  lactique  où 
personne  ne  l’avait  soupçonné  :  il  le  trouve  ;  il  en  démontre  le 
rôle.  Et  tout  de  suite,  avec  cette  puissance  de  généralisation  qui 
est  l’une  des  marques  du  génie,  il  déclare  que  la  fermentation 
est  corrélative  de  la  vie,  que  fermentation  et  putréfaction  sont 
synonymes,  il  annonce  la  spécificité  de  chaque  ferment.  Tout  en 
reconnaissant  qu’il  va  au  delà  des  faits,  il  affirme  avec  une 
tranquille  assurance  :  le  merveilleux  accord  de  son  cerveau  avec 
la  réalité  lui  donne  la  certitude  avant  que  la  démonstration  soit 
complète. 

Ces  êtres  vivants  si  petits  et  si  prodigieusement  actifs,  grâce 
à  leur  petitesse,  d’où  viennent-ils  ? 

S’ils  naissent  spontanément  dans  les  infusions,  dans  les  orga¬ 
nismes  altérés,  leur  découverte  est  de  peu  d’importance  prac. 
tique.  Si,  au  contraire,  ils  constituent  des  espèces  remontant 
aux  époques  lointaines  où  la  vie  a  pris  naissance  et  se  reprodui¬ 
sant  chacune  avec  son  hérédité  propre,  on  peut  les  domestiquer 
et  les  utiliser,  on  peut  aussi  s’en  préserver,  et  leur  découverte 
permettra  des  progrès  dont  on  entrevoit  à  peine  les  limites. 

C’est  la  question  de  la  génération  spontanée  qui  est  posée. 

Pasteur  s’y  attaque  ;  Dumas  ne  l’encourage  guère  ;  ses  amis 
l’en  dissuadent  ;  Biot  qualifie  son  entreprise  d’orgueilleuse  folie. 
Seul,  il  a  compris  que  l’avenir  lumineux  qu’il  entrevoit  en 
dépend. 

Par  des  méthode  s  nouvelles,  ingénieuses  et  précises,  en  modi¬ 
fiant  les  ballons  du  chimiste,  il  démontre  que  dans  une  infusion 
stérilisée  par  la  chaleur,  dans  des  liquides  organiques  où  rien 
ne  pénétre  de  l’extérieur,  aucune  fermentation  ne  se  produit  :  la 
génération  spontanée  n’existe  pas  de  nos  jours.  Y  laisse-t-on 
pénétrer  une  parcelle  de  poussière,  la  fermentation  se  développe  : 
les  germes  viennent  du  dehors.  La  question  est  sortie  du  domaine 
nébuleux  et  stérile  de  la  métaphysique.  La  science  en  prend 
possession,  mais  non  sans  lutte. 

Les  hommes  de  génie  chevauchent  à  grande  allure  sur  la  piste 
du  progrès  où  l’humanité  se  traîne.  Ils  distancent  leurs  contem¬ 
porains  qui  les  croient  égarés  dans  un  rêve,  alors  qu’ils  appro¬ 
chent  de  plus  en  plus  de  la  réalité,  mais  cette  réalité  n’est  per¬ 
ceptible  que  pour  eux  seuls. 

Les  attardés  des  disciplines  anciennes  sont  toujours  acharnés 
contre  les  conquérants  de  l’avenir.  Tout  progrès  leur  apparaît 
comme  la  plus  redoutable  des  erreurs.  D’un  cœur  sincère,  ils 
luttent  contre  les  nouveautés  les  plus  fécondes  avec  l’âpreté 
qu’on  apporte  à  l’accomplissement  d’un  devoir. 

Ils  font  partie  du  cortège  de  la  gloire,  ils  en  donnent  en  quel¬ 
que  sorte  la  mesure  ;  ils  la  rendent  plus  éclatante  comme  le 
tumulte  des  nuages  avive  les  rayons  du  soleil,  ces  flèches  d’Apol¬ 
lon  qui  les  percent.  C’est  peut-être  à  ses  contradicteurs  qu’un 
grand  homme  doit  le  plus  de  reconnaissance. 

L’acharnement  fut  violent  contre  Pasteur  :  religion,  politique, 
le  tréfonds  des  convictions  intervint. 

Pasteur  est  devenu  un  rude  polémiste,  âpre,  impatient,  par¬ 
fois  violent.  Il  se  laisse  entraîner,  par  des  contradicteurs,  riches 
d’éloquence,  à  des  joutes  oratoires,  et  il  est  redoutable,  mais 
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o’est  toujours  sur  le  terrain  expérimental  qu’il  cherclie  à  les 
amener. 

An  eomnvencement  de  sa  carrière,  il  a  été  srvumis  à  une  sévère 
épreuve.  Biot,  désigné  pour  l’Académie  des  Sciences,  l’a  con¬ 
voqué  dans  sa  propre  cuisine  pour  lui  faire  préparer  le  para- 
tartrate  double  de  soude  et  d’ammoniaque,  puis  séparer  les  cris¬ 
taux  hémièdres  droits  des  hémièdres  gauches,  et  il  l’a  sommé 
d’affirmer  à  nouveau  que  les  premiers  dévieraient  à  droite,  les 
seconds  à  gauche,  le  plan  de  polarisation.  Quand  il  constata  que 
la  déviation  se  faisait  bien  dans  le  sens  indiqué  par  Pasteur,  le 
vieil  homme,  épris  de  science,  fut  secoué  d’une  émotion  si  pro¬ 
fonde  que  ses  yeux  se  remplirent  de  larmes,  car  il  y  a  une  beauté 
scientifique  aussi  émouvante  pour  ceux  qui  la  comprennent, 
que  la  beauté  artistique  et  la  beauté  morale. 

Pasteur  adopte  la  méthode  à  laquelle  il  a  été  soumis.  Il  lance 
à  ses  contradicteurs  des  défis  expérimentaux.  Mais  personne 
n’ose  se  mesurer  sur  le  terrain  expérimental  avec  ce  formidable 
lutteur.  Défi  à  Liebig,  qui  se  dérobe,  —  défi  à  Pouehet  et  Joly, 
qui  se  dérobent,  —  défi  à  Bastian,  qui  se  dérobe,  —  défi  aux 
vétérinaires  de  Turiiv,  qui  se  dérobent.  C’est  une  carence  géné¬ 
rale.  Ses  adversaires  n’ont  plus  que  des  mots  à  leur  disposition, 
et  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  à  ces  héros  d’épopée  qui, 
après  avoir  échangé  les  pires  invectives,  se  séparent  sans  en 
venir  aux  mains. 

Mais  voici  ^e  Bastian  apporte  une  expérience  troublante.  De 
l’avine  bouillie,  saturée  de  potasse  bouillie,  fourmille  de  bacté¬ 
ries  après  neuf  ou  dix  heures  d’étuve. 

Pasteur  répète  aussitôt  l’expérience,  elle  est  exacte.  C’était 
impressionnant,  car  à  cette  époque,  il  était  admis  qu’aucun  être 
vivant  ne  résiste  à  la  température  de  l’ébullition. 

Pasteur  va-t-il  s’incliner  et  admettre  que, dans  certaines  con¬ 
ditions,  la  génération  spontanée  est  possible  ?  S’il  l’admet,  son 
œuvre  est  lézardée  et  s’effondrera.  Mais  sa  foi  dans  ta  pré-exis¬ 
tence  des  germes,  n’est  pas  ébranlée.  Il  cherche  la  fissure  dans 
rexpérience  de  Bastian,  et  comme  il  a  entrevu  la  résistance 
des  spores  à  la  chaleur,  il  la  trouve.  La  température  n’a  nas, été 
assez  élevée.  Il  chauffe  à  120'’  et  l’urine  reste  claire  et  l’auto¬ 
clave  fait  son  entrée  au  laboratoire.  Il  n’a  pénétré  que  plus  tard 
dans  la  chirurgie. 

Alphonse  Guérin,  à  qui  il  est  juste  de  rendre  hommage,  avait 
eu  l’idée  que  la  fièvre  purulente  est  due  à  des  germ  îs  orga¬ 
nisés  venus  de  l’extérieur.  Quand  Pasteur  publia  ses  premières 
recherches,  avant  qu’aucun  microbe  pathogène  fût  découvert,  il 
pensa  que  les  microorganismes  des  infections  étaient  du  mèm^ 
ordre  que  ceux  des  fermentations,  et,  comme  Pasteur  en  pré¬ 
servait  ses  tubes  par  un  bouchon  de  coton,  il  chercha  à  en  pré¬ 
server  les  plaies  par  le  pansement  ouaté. 

Lister  commence  en  1865  à  régler  la  méthode  antiseptique, 
qui  comprend  deux  parties  :  la  stérilisation  des  mains,  des  ins¬ 
truments  par  l’immersion  dans  des  solutions  d’acide  phénique, 
qu’employait  déjà  Dula,  la  protection  contre  les  microbes  de 
l’air  par  le  spray  et  par  un  pansement  particulier. 

IMalgré  les  efforts  de  son  apôtre  français,  Lucas-Champion- 
nière,  la  méthode  ne  s’est  répandue  qu’assez  lentement.  Si  l’on 
s’en  étonne  aujourd’hui,  c’est  qu’il  est  presque  impossible  à  ceu.x 
ui  n’ont  pas  connu  l’ancienne  chirurgie,  de  se  rendre  compte 
P  la  révolution  apportée  par  Pasteur  dans  la  pensée  médicale. 

L’antisepsie  a  eu  des  adversaires  déclarés  je  n’en  parlerai 
pas,  car  les  ennemis  d’une  bonne  méthode  ne  sont  pas  dange¬ 
reux  pour  elle.  Ce  sont  ses  mauvais  partisans  qui  la  compro- 
mcdtent,  et  l’antisepsie  en  eut  beaucoup. 

Les  hommes  se  plient  plus  faeileramt  au.x  pratiques  et  aux 
rites  d’une  méthode  qu’à  son  esprit. 

Les  plus  fervents  adeptes  d’une  religion,  sont  souvent  héré¬ 
tiques  sans  le  savoir.  Combien  de  chirurgiens  qui  appliquaient 
sur  les  plaies  la  gaze  phéniquée  et  la  selk  protectrice  avec  la 
solennité  d’un  pretre  officiant  commettaient  de  lourdes  fautes  ! 
De  ceux  qui  avaient  fourni  une  longue  carrière  sous  les  disci¬ 
plines  anciennes,  bien  peu  s’adaptèrent  complètement  à  la  nou¬ 
velle.  J’ai  vu  un  chirurgien  ém'nent,  ramasser,  pour  continuer 
à  s’en  servir,  un  instrum  mt  qui  était  tombé  sur  le  plancher  pous¬ 
siéreux  d’un  vieil  amphithéâtre,  et  comm^  j’insistais  pour  qu’il 
le  mît  de  côté,  il  me  répondit  «  Pourquoi  donc  ?  je  vais  le 


I  tremper  dans  le  germ  side  ».  La  confiance  dans  le  germ  eide  a 
I  été  longtemps  néfaste,  elle  l’est  peut-être  enwe. 

Tous  le»  chirurgiens  qui,  étant  bien  pénétrés  d  ;  l’esprit  de  la 
méthode  listérienm,  l’appliquèrent  correcten»  nt,  oblin'’ent  des 
résultats  reraxrquables. 

Si  les  succès  fnirenh  tout  de  suite  aussi  beaux,  c’est  que  la 
techn'que  opératoire  était  très  avancée  :  il  serait  injuste  de 
l’oublier.  L’œuvre  de  Pasteur  a  transform  *  la  chirurgie  ;  elle  ne 
l’a  pas  créée; 

Nos  grands  ancêtres  avaient  réglé  la  techn’que  de  la  plupart 
des  opérations  qui  portent  sur  les  rajm'cres  et  il  les  exécutaient 
avec  virtuoMté.  Ce»  homm  's m’apparaissent  comm  '  formidables. 
Sans  anesthésie,  sans  asepsie,  ils  faisaient  des  amputations,  des 
désarticulations,  la  dramttirque  résection  du  m:ixillaire  supé¬ 
rieur.  On  ne  saitee  qui  doit  étonner  davantage,  de  l’éBergle  du 
chirurgien  qui  infligeait  de  pareilles  tortures,  ou  du  courage  du 
patient  qui  les  supportait,  quan  1  on  songe  à  ce  qu’on  en  pouvait 
espérer. 

Avec  l’enoom’cremmt  des  grands  hôpitaux,  avec  l’abandon 
des  vieux  baumes,  les  infections  chirurgicale»  s’étaient  déve¬ 
loppées  d’une  mamère  terrifiante.  Tout  était  infecté,  tes  mains, 
les  instrum  mts,  la  charpie,  les  vêtemmts  et  infectés  de  micro¬ 
bes  entraînés  de  longue  date  à  triompher  de  l’homm.'.  On  avait 
réalisé  sans  le  savoir  Pexpérience  de  Pasteur  qui  consiste  à 
exalter  la  virulence  d’un  m’erobe  pour  une  espèce  en  le  faisant 
passer  par  plusieurs  individus  de  cette  espèce. 

Les  opérés  étaient  décimés.  I.a  rairtalité  des  amputations  de 
jambe  et  de  cuisse  oscillait  entre  60  et  85  p.  100.  Les  malheu¬ 
reux  cooehé»  dans  les  lits  d’une  rangée  de  l’ancien  Hûtel-I>ieu 
de  Paris,  la  rangée  noire,  étaient  condamnés  d’avance  :  de  mé¬ 
moire  d’hommo  aucun  opéré  n’y  avait  guéri.  En  1868  et  1^6 
deux  chirurgiens  des  plus  habiles  perdurent  tous  leurs  opéré». 
La  moindre  solution  de  continuité  du  tégument  e»t  une  porte 
ouverte  à  la  mort,  disait  Velpeau.  Gosselin  n’osait  plus  ouvrir 
les  abcès.  Les  chiiurgiens  avaient  peur  de  la  chirurgie  et  ils 
avaient  raison. 

Avec  Pasteur,  la  clarté  pénètre  où  tout  était  mystère.  L’appli¬ 
cation  de  ses  découvertes  balaye  les  infections,  pourvoyeuse»  de 
la  mort.  La  mortalité  des  opérations  que  l’on  pratiquait  alors 
est  réduite  presque  à  rien.  Ce  n’eat  pas  seiilem  mt  la  mortalité 
qui  disparaît,  mais  aussi  la  morbidité.  On  suture  les  plaies 
opératoires,  on  obtient  la'  réunion  primdive,  ce  vieil  idéal  :  les 
opérés  ne  sont  plus  des  malades. 

La  malédiction  qui  pesait  sur  la  chirurgie  est  conjurée.  Une 
ère  nouvelle  s’ouvre,  celle  de  la  chirurgie  viscérale.  La  sécurité 
opératoire  légit'm  *  toutes  les  audaces  et  les  cnirurgiens  sont 
gens  audacieux. 

lœs  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  dérivent  de  l’oxivre  de 
Pasteur.  C’est  sa  perwée  qui  pat  la  main  des  chirurgiens  guérit 
ou  soulage  tous  les  jours  tant  de  m'sères.  Opérateurs  et  opéré» 
lui  doivent  une  infinie  reconn-aissanae. 

8i  magn’fique  et  bienfaisant  qu’eût  été  Tessor  de  la  chirurgie, 
l’orientation  de  la  lutte  contre  l’infection  a-t-eRe  été  celle 
qu’aurait  voulue  Pasteur.  Lister  voulait  être  pastorien.  Pasteur 
était-il  listérien  ? 

La  question  paraîtra  outrecuidante,  surtout  à  ceu.x  qui  se 
rappellent  Pémouvante  accolade  dont  Pasteur  accueillit  Lister 
à  son  jubilé.  Cependant,  il  est  facile  d’y  répondre,  car  Pasteur 
a  dit  avec  sa  clarté  coutum'ère  ce  qu’il  aurait  fait  s’il  avait  été 
chirurgien. 

L’œuvre  bienfaisante  de  Lister,  comm  ■  la  tentative  d’.\l- 
phonse  Guérin,  correspond  aux  prem’ères  phases  de  la  pensée 
pastorienne.  Elle  comprend  deux  parties  :  la  préservation  contre 
l’infection  par  l’air  ;  la  destruction  des  microbes  par  des  moyens 
chim'ques. 

il  n'est  pas  douteux  que  Pasteur  a  d’abord  attaché  une  impor¬ 
tance  capitale  à  la  contamination  par  l’air.  Mais  très  vite  il  a 
constaté  que  l’air  contient  peu  de  germes  et  très  inégalement 
suivant  les  points,  il  est  arrivé  à  cette  notion  que  l’infection  se 
transmet  surtout  par  contact.  «  Cette  eau,  dit-il,' cette  éponge, 
cette  charpie  avec  lesquelles  vous  lavez  ou  recouvrez  une  plaie, 
déposent  des  germ-^s  ».  Et  encore  «  ce  qui  cause  l’épidémie. . . 
c’est  le  médecin  et  son  personnel  qui  transportent  le  microbe 
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d’une  femme  malade  à  une  femme  saine  >>.  il  n’attache  plus 
grande  importance  à  l’air. 

Voyons  l’autre  face  de  la  question,  le  moyen  de  détruire  les 
germas.  Là  aussi  Pasteur  a  évolué,  il  avait  essayé  les  antisep¬ 
tiques  contre  les  maladies  des  vins,  il  avait  conseillé  à  Guyon 
et  aux  accoucheurs  l’acide  borique  actuellem'‘nt  abandonné. 
.Mais  presque  dès  le  début,  il  flambait  ses  instrurnents.  Puis  son 
étude  des  spores  et  de  leur  résistance,  sa  répétition  de  1  expé¬ 
rience  de  Rastian  le  conduisent  à  la  stérilisation  par  la  chaleur 
•seule  sûremi'nt  efficace,  et  voici  comment  il  a  tracé  le  programme 
du  chirurgien  : 

«  Si  j’avais  l’honneur  d’êtie  chirurgien,  pénétré  comme  je  le 
suis  des  dangers  auxquels  exposent  les  germes  répandus  à  la 
surface  de  tous  les  objets,  particulièrement  dans  les  hôpitaux, 
non  seulement  je  ne  me  servirais  que  d’instruments  d’une  pro¬ 
preté  parfaite,  mais  après  avoir  nettoyé  mes  mains  avec  le  plus 
grand  soin  et  les  avoir  soumises  à  un  flambage  rapide. . .  je 
n’emploierais  que  de  la  charpie,  des  bandelettes,  des  éponges 
préalablement  exposées  dans  un  air  porté  à  la  température  de 
130  à  150°,  je  n’emploierais  jamais  qu’une  eau  qui  aurait  subi  la 
température  de  110  à  120°.  Tout  cela  est  très  pratique.  De  cette 
maniée  je  n’aurais  à  craindre  que  les  germes  en  suspension 
dans  flair  autour  du  lit  du  malade  ;-,mais  l’observation  nous 
montre  chaque  jour  que  le  nombre  des  geimes  est  pour  ainsi 
dire  insignifiant  à  côté  de  ceux  qui  sont  répandus  dans  les  pous¬ 
sières  à  la  surface  des  objets  ou  dans  les  eaux  communes  les 
plus  limpides.  Et  d’ailleurs,  rien  ne  s’opposerait  à  l’emploi  des 
procédés  antiseptiques  de  pansement,  mais,  joints  aux  précau¬ 
tions  que  j’indique,  ces  procédés  pourraient  être  singulièrement 
simplifiés  ». 

Quoi  de  plus  net.  Et,  cependant,  on  continuait  à  listériser. 
Dans  certains  pays,  on  opérait  sous  des  torrents  de  solutions 
antiseptiques.  | 

L’autoclave  a  fait  son  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale 
vers  1888.  Le  premier  semble  avoir  été  installé  par  Terrier  dans 
son  service  de  l’hôpital  Bichat.  Presque  au  même  moment, 
Quénu  en  installait  un  à  la  Fondation  Péreire.  C’est  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  deux  chirurgiens  que  la  véritable  doctrine  pas¬ 
torienne,  l’asepsie  par  la  chaleur,  la  seule  qui  permette  de  sté¬ 
riliser  sûrement  et  complètement,  s'est  généralisée. 

On  était  sûr  d’avoir  des  instruments  et  un  matériel  aseptique. 
Mais  il  fallait  s’en  servir  et  pour  cela  les  touchei  :  oi,  il  est  im- 

Fossible  d’assurer  dans  tous  les  cas,  par  des  moyens  chimiques, 
asepsie  des  mains.  Aussi  les  revêtons-nous  de  gants  stérilisés 
par  la  chaleur.  .Vlikulicz  s’est  d’abord  servi  de  gants  de  fil,  qui 
n’étant  point  imperméables  ne  donnaient  pas  do  garantie 
absolue.  Les  gants*  de  caoutchouc  dont  quelques  chirurgiens  se 
servaient  pour  préserver  leur  épiderme  de  l’action  irritante 
des  antiseptiques,  ont  changé  de  destination.  Depuis  1889, 
grâce  à  l’insistanee  de  Quénu,  on  s’en  sert  pour  préserver  les 
tissus  de  flopéré  du  contact  des  mains  du  chirurgien. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  assurant  une  stérilisation  parfaite 
que  l’asepsie  est  supérieure  à  l’antisepsie.  C’est  encore  en  met¬ 
tant  les  tissus  à  l’abri  de  toute  substance  irritante. 

Parti  de  la  chimie,  sans  éducation  biologique  spéciale.  Pasteur 
découvre  les  microbes  et  leur  rôle  pathogène.  L’enivrement 
d’une  telle  découverte  aurait  entraîné  tout  autre  que  lui  à  ne 
voir  que  le  microbe  et  à  négliger  l’organismi.  Ce  n’est  pas  son 
attitude.  De  ses  études  sur  les  maladies  des  vers  à  soie,  il  arrive 
à  des  notions  qu’il  précise  progressivement  ;  l’organisme  ne 
succombe  pas  sans  lutte  sous  l’attaque  des  microbes  ;  la  récepti¬ 
vité  varie  avec  les  espèces,  et  aussi  dans  la  même  espèce  avec 
les  individus  ;  la  virulence  d’un  microbe  s’affaiblit  ou  s’exalte 
de  telle  sorte  qu’il  peut  être  inoffensif  ou  meurtrier  ;  le  conflit  de 
l’organisme  et  du  microbe,  tous  deux  variables,  artificiellement, 
modifiables  font  de  la  virulence  quelque  chose  de  très  relatif  et 
il  a  écrit  cette  phrase  fertile  en  applications  pour  les  chirur¬ 
giens  :  «  Diminuez  par  un  moyen  quelconque  cette  résistance 
vitale,  qui,  remarquez-le,  n’a  rien  d’abstrait  dans  mes  discours 
et  représente  toujours  une  force  concrète,  vous  verrez  ces  micro¬ 
bes  jusque  là  inoffensifs  prendre  possession  de  l’ organisme. . .  » 
La  dimmutiqn  de  résistance  peut  être  causée  par  le  chirur¬ 
gien.  Les  incisions  hachées,  les  dilacérations,  laissent  des  tissus 


effilochés  qui  se  défendent  mal.  l'n  lambeau  insuffisamment 
vascularisé  est  dans  de  mauvaises  conditions  de  lutte. 

D’autre  part,  les  antiseptiques  altèrent  les  cellules,  et  comme 
en  se  combinant  aux  humeurs,  ils  perdent  presque  tout  leur 
pouvoir,  dans  certains  cas,  ils  favorisent  l’infection  qu’ils  sont 
destinés  à  combattre.  Cette  notion  n’est  pas  communément 
acceptée  et  parce  qu’elle  m’est  très  chère  et  que  toute  polémique 
serait  ici  déplacée,  je  passe. 

Cependant,  il  est  impossible  de  ne  pas  dire  que  la  terrible 
expérience  de  la  guerre  a  montré  l’impuissance  des  antisepti¬ 
ques  et  de  ne  pas  ajouter  que,  si  au  lieu  de  chercher  à  triom¬ 
pher  de  l’infection  des  plaies  par  des  moyens  chimiques,  on 
avait  suivi,  je  ne  dis  pas  seulement  l’esprit  de  la  méthode  pas¬ 
torienne,  mais  l’enseignement  littéral  du  grand  homme,  bien 
des  morts  auraient  été  évitées.  \'oici  en  effet,  ce  qu’il  a  écrit  en 
parlant  des  plaies  infectées  par  le  vibrion  septique,  l’un  des 
agents  de  cette  terrible  gangrène  gazeuse  qui  a  décimé  les  bles¬ 
sés  du  début.  «  .Mais  que  dans  de, telles  conditions  ,  un  seul 
caillot  sanguin,  un  seul  fragment  de  chair  morte  reste  dans 
un  coin  de  la  plaie. . .  et  aussitôt  les  germes  septiques  donne¬ 
ront  lieu,  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  à  une  infinité  de 
vibrions  se  régénérant  par  scission,  capables  d’engendrer  une 
septicémie  mortelle  à  bref  délai  ». 

Ainsi  il  avait  vu  le  rôle  des  tissus  dévitalisés  et  il  l’a  exprimé 
si  fortement  que  c’était  commander  aux  chirurgiens  de  les 
réséquer.  Cette  pratique,  qui  a  reçu  divers  noms,  n’a  été  appli¬ 
quée  que  vers  le  milieu  de  1915.  Plusieurs  chirurgiens  y  sont 
arrivés  presque  simultanément  :  les  communications  de  Gaudier 
à  la  Société  de  chirurgie  l’ont  généralisée.  Elle  a  transformé 
l’évolution  des  plaies.  Des  lésions  qui,  au  début  de  la  guerre, 
alors  qu’on  les  traitait  par  l’abstention  ou  par  l’antisepsie  traî¬ 
naient,  lorsqu’elles  n’amenaient  pas  la  mort,  pendant  des  semai¬ 
nes,  des  mois,  laissant  des  fistules,  des  impotences,  guérirent 
en  dix  ou  douze  jours  quand  elles  furent  traitées  par  la  résec¬ 
tion  et  sans  laisser  de  séquelles.  Cinq  cmt  mille  hommes  bles¬ 
sés  en  1918  sont  retournés  au  combat  avant  l’armistice.  En 
maintenant  les  effectifs,  les  chirurgiens  français  ont  contribué  à 
la  victoire,  car  nos  ennem’s  n’étaient  pas  arrivés  à  la  même 
perfection.  Et  comme  nous  n’avons  fait  qu’appliquer  l’enseigne¬ 
ment  de  Pasteur,  on  pourrait,  paraphrasant  le  titre  célèbre 
donné  par  Guibert  de  .Nogent  aux  chroniques  des  croisades, 
intituler  cette  épopée  chirurgicale  Gesta  Pastoris  per  chiriirgicos. 

Tes  merveilleux  progrès  que  j’ai  résumés  dérivent  d’une  par¬ 
tie  seulement  des  découvertes  de  Pasteur.  Elle  suffirait  à  immor¬ 
taliser  le  nom  d’un  homme.  Cependant  ce  n’est  pas  celle  qui  lui 
a  valu  la  gloire,  la  popularité  dont  la  fin  de  sa  vie  a  été  bercée. 

.\yant  démontré  que  la  bactéridie  charbonneuse,  découverte 
par  Davaine,  est  la  cause  du  charbon,  que  le  bacille  qu’il  a  décou¬ 
vert  est  la-cause  du  choléra  des  poules,  il  est  hanté  par  une  idée 
unique  :  Guérir. 

C’est  un  côté  saisissant  du  gén'e  de  Pasteur.  La  spéculation 
ne  l’intéresse  pas.  Sa  sensibilité  est  aussi  vive  que  son  esprit  est 
puissant.  Pour  satisfaire  à  la  fois  l’une  et  l’autre,  il  lui  faut  des 
réalisations  bienfaisantes.  Etre  utile  est  un  besoin  de  sa  sensi¬ 
bilité  et  il  applique  tout  son  génie  à  le  satisfaire. 

Dans  un  furoncle  dont  était  atteint  Duclaux,  il  découvre  un 
microbe  qu’il  retrouve  dans  le  pus  d’une  ostéomyélite  :  il  décou¬ 
vre  un  autre  microbe  chez  une  femme  atteinte  d’infection  puer¬ 
pérale.  Ces  microbes,  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  patho¬ 
logie  humaine,  le  staphylocoque  et  le  streptocoque,  il  n’a  même 
pas  pris  la  peine  de  les  baptiser. 

L’n  jeune  micrographe  vient  lui  dire  qu’un  microbe  qu’il  a 
ris  pour  un  coccus  est  un  petit  bacille.  «  Si  vous  saviez  com¬ 
ien  cela  m’est  égal  »  lui  répond-il. 

Et  l’on  comprend  sa  magnifique  indifférence  pour  des  petites 
questions  de  nomenclature  et  de  morphologie,  qUfind  on  songe 
à  la  grandeur  et  à  la  fécondité  des  problèmes  qui  le  hantent. 

il  a  prouvé  que  les  maladies  considérées  comme  spontanées 
sont  causées  par  des  microbes.  On  connaît  d’autres  maladies 
dont  les  manifestations  sont  du  même  ordre,  on  les  appelle 
virulentes.  Elles  ont  un  caractère  particulier  :  elles  ne  récidi¬ 
vent  pas.  Lne  première  atteinte  confère  une  immunité  durable 
et  l’on  sait  préserver  de  l’une  d’elles,  la  plus  terrible,  la  variole. 
Si  les  maladies  produites  par  les  m'crobes  confèrent,  elles 
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aussi  l’immunité,  on  doit  pouvoir  en  préserver  comme  on  pré¬ 
serve  de  la  variole. 

Produire  une  immunité  artificielle  contre  les  maladies  pro¬ 
duites  par  les  microbes,  voilà  le  programme  titanesque  que 
s’impose  Pasteur.  Entouré  de  ses  fidèles  disciples,  Thuillier, 
Joubert,  Chamberland,  Roux,  il  entreprend  de  m  réaliser.  Que 
devait  être  l’état  d’esprit,  l’enivrement  de  ce  petit  cénacle  où 
sans  thaumaturgie,  par  des  moyens  scientifiques,  on  a  fait  plus 
de  prodiges  que  n’en  a  vu  le  berceau  d’aucune  religion. 

Car  ce  programme.  Pasteur  l’a  réalisé. 

C’est  si  prodigieux  que  lorsqu’il  annonce  ses  premiers  résul" 
tats,  un  de  ses  collègues  ne  peut  s’empêcher  de  dire  :  «  il  y  a  un 
peu  de  roman  dans  tout  cela  ».  Si  l’on  entend  par  roman  l®s 
productions  où  l’imagination  joue  un  grand  rôle,  l’œuvre  de 
Pasteur  en  est  remplie.  Mais  si  l’on  réserve  le  nom  de  roman  aux 
fictions,  l’œuvre  de  Pasteur  n’en  contient  pas  trace,  car  tout  y 
est  réalisé. 

Comment  il  a  constaté  que  le  charbon  et  le  choléra  des  poules 
ne  récidivent  pas,  comment  il  a  atténué  la  virulence  des  micro¬ 
bes  pour  en  faire  des  vaccins  et  ainsi  transformé  nos  ennemis 
en  alliés  —  ce  n’est  pas  à  moi  de  le  dire  — .Je  né  puis  cependant 
passer  sous  silence  la  question  des  vaccinations,  car  je  reven¬ 
dique  pour  les  chirurgiens  l’honneur  de  vacciner. 

Entre  le  vaccin  jennérien  et  le  vaccin  pastorien,  la  différence 
est  grande.  La  vaccine  nous  est  fournie  par  la  nature  :  c’est  le 
savant  qui  prépare  le  vaccin  pastorien.  Quel  progrès  !  Quelles 
possibilités  n’ouvre-t-il  pas  ? 

Nous  savons  opérer  un  malade  sans  l’infecter  :  nous  savons 
traiter  les  plaies  accidentelles  récentes  de  façon  à  empêcher  les 
microbes  de  s’y  développer.  En  somme,  nous  savons  prévenir 
l’infection,  mais  nous  sommes  bien  moins  armés  contre  l’infec¬ 
tion  en  évolution. 

Si  l’on  ne  peut  atteindre  sûrement  les  microbes  —  je  ne  dis 
pas  les  protozoaires  —  dans  les  tissus  par  les  antiseptiques,  il  ne 
nous  reste  qu’un  moyen  ;  augmenter  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme. 

Peut-on,  en  modifiant  la  teneur  des  humeurs  en  sels  ou  en 
ions  accroître  l’activité  des  cellules  qui  sont  les  meilleurs  agents 
de  la  lutte  contre  les  microbes  ?  Je  le  crois,  mais  je  n’insiste 
pas,  car  jusqu’ici  cette  question  n’a  pas  paru  intéresser  me® 
collègues  autant  qu’elle  m’intéresse  moi-même. 

Le  grand  moyen  d’augmenter  la  résistance  d’un  organisme 
contre  les  microbes  ,  c’est  la  vaccination. 

Et  M.  Delbet  rappelle  les  résultats  qu’a  déjà  donnés 
la  vaccinothérapie,  l’efficacité  de  la  sérothérapie 
antitétanique  et  de  la  plus  récente  sérothérapie  anti- 
g^angréneuse. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Séance  du  1"  décembre  1922. 

Lettre  ouverte  au  docteur  Jayle.  —  Quelle  faveur  accordez- 
vous  aux  traitemsnts  des  affections  utéro-ovariennes  par  les 
eaux  minéralisées  naturelles  ? 

.Mon  cher  Confrère,  Vous  avez  bien  voulu  appeler  les  mem¬ 
bres  de  notre  Société  de  Physiothérapie  en  une  conférence  sur 
l’actinothérapie  en  gynécologie,  qui  a  résumé  pour  eux,  d’une 
façon  précise,  tout  ce  que  les  praticiens  doivent  savoir  à  cette 
heure,  sur  la  question. 

Les  indications  et  contre-indications  des  interventions  chi¬ 
rurgicales,  des  applications  des  rayons  X  et  des  sels  de  radium, 
ont  été  formulées  par  vous  comme  il  appartenait  en  propre  à  un 


chirurgien  consommé,  bien  placé  pour  contrôler  les  suites  heu¬ 
reuses  ou  condamnables  de  ces  agents  puissants,  mais  nouveau.x 
dont  l’étude  se  poursuit  encore. 

Quoique  vous  étant  assigné  un  cadre  déterminé,  vous  avez 
fait  allusion  à  d’autres  méthodes,  comme  celle  des  applications 
caustiques,  en  passant,  il  est  vrai,  mais  comme  si  vous  aviez  eu 
le  souci  de  mentionner,  pour  le  moins,  une  méthode  allant  de  pair 
avec  les  autres. 

Si  ma  présomption  n’est  pas  erronée,  elle  peut  justifier.  Je  l’es¬ 
père,  à  vos  yeux,  le  désir  que  j’ai  éprouvé  de  vous  questionner 
sur  la  valeur  que  vous  accordez  aux  cures  hydrominérales  des 
tumeurs  et  des  affections  utérines. 

Comme  vous  le  disiez  dans  votre  conférence,  vous  avez  des 
modes  de  contrôle  qui  font  défaut  aux  médecins,  puisque  vous 
incisez  secundum  arlem,  constatez,  notez,  classez. 

Or,  vous  avez  passé  sous  silence  l’emploi  des  eaux  minérali¬ 
sées  naturelles  auxquelles  depuis  longtemps  déjà  les  médecins 
soumettent,  plus  ou  moins  judicieusement,  de  nombreuses  ma¬ 
lades,  empiriquement  le  plus  souvent. 

Gela  n’aurait  pas  été  vous  étendre  beaucoup  que  de  les  men¬ 
tionner,  au  même  titre  que  les  agents  caustiques  ;  est-ce  donc 
que  vous  ne  les  considérez  pas  comme  d’une  valeur  intéressante 
par  les  résultats  qui  ont  été  sous  vos  yeux  ? 

.le  ne  crois  pas  que  voire  silence  se  puisse  interpréter  ainsi,  car 
ces  cures  sont  et  seront  encore  longtemps  classiques,  avec  des 
indications  et  des  contre-indications  connues.  Elles  ont  peut-être 
contre  elles,  non  seulement  de  n’être  pas  modernes,  mais  encore 
de  ne  pas  se  signaler  d’une  façon  particulière  à  l’attention  des 
praticiens. 

Je  ne  veux  pas  aller  plus  loin  sans  vous  avouer  que  si  la  ques¬ 
tion  m’intéresse  tout  particulièrement,  c’est  que  j’ai,  dans  une 
certaine  mesure,  reconstitué,  loin  des  sources,  des  cures  basées 
sur  l’emploi  des  eaux  mères  incorporées  dans  des  injections 
massives  et  chaudes  en  vue  de  traiter  des  utérus  fibromateux  ou 
fibreux,  avec  dégénérescence  des  trompes  et  des  ovaires. 

Les  quelques  résultats  heureux  qui  s’ensuivirent  ne  furent  pas 
constatés,  comme  vous  le  pensez  bien,  à  la  manière  chirurgicale, 
mais  simplement  par  l’observation  clinique  des  améliorations 
fonctionnelles  notables,  indéniables. 

Certains  dépassèrent  mes  espérances.  11  est  vrai,  comme  vous 
n’avez  pas  craint  de  le  dire,  qu’il  n’est  pas  de  diagnostic  indis¬ 
cutable  de  certaines  affections  de  l’utérus  par  le  simple  examen 
clinique.  En  conséquence,  le  diagnostic  différentiel  des  états  pro¬ 
pres  à  la  ménopause,  des  tumeurs  fibreuses  et  des  kystes  ne  pou¬ 
vant  pas  être  fait,  avec  certitude,  il  se  peut  que  des  cures  hydro- 
minérales  aient  pu  être  mises  en  œuvre  et  réussir  contre  des 
lésions  diagnostiquées  de  bonne  foi,  mais  à  tort,  faute  d’un  con¬ 
trôle  infaillible  ou  d’interprétations  scientifiques  certaines. 

J’attacherai  à  votre  réponse  une  haute  importance,  car  je  vous 
sais  soucieux  de  ne  rien  négliger  de  la  science  gynécologique  et 
des  bienfaits  qu’en  doivent  attendre  les  malades. 

Ma  modeste  contribution  vous  est  assurée,  heureux  si  vous 
voulez  bien  vous  intéresser  aux  observations  que  je  pourrai  sou¬ 
mettre  à  votre  appréciation. 

L.  Derecq. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  5  janvier. 
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LE  PROGRES  MÉDICAL 


L attention  de  mm.  les  Médecins  est  attirée  sur  l’extrême 
é  fréquence  des  substitutions  dont  le  Gomenol  est  l’objet. 
Pour  obtenir  avec  certitude  les  excellents  résultats  qui  ont 
fait  la  réputation  de  la  médication  Gomenolée,  il  est 
indispensable  de  prescrire  le 

.Gomenol  el  les  Produils  au  Gomenol 

Isous  leur  complète  dénomination  et  leur  appellation 
d’origine,  c’est-à-dire,  par  exemple  : 


OLEO-GOMENOL  PREVET  à 
S  O/O  pour  Pulvérisations  et  Ins¬ 
tillations  nastJes. 

OLEO-GOMENOL  PREVET  à 
10  0/0  pour  Injections  trachéales 
et  modificatrices. 

OLEO-GOMENOL  PREVET  à 
20  0/0  pour  Pansements  chirurgi¬ 
caux  et  gynécologiques.  Instillations 
vésicales.  Injections  intra-muscu- 
laires.  Lavements,  etc... 

Ces  Oleos-Gomenol  sont  en  flacons  de  50,100 et 250 cc. 


RHINO-GOMENOL  en  tube  pour 
Antisepsie  nasale. 

GOMENOL  CAPSULES  en  étui 

pour  Affections  lËronchc-puI- 
monaires. 

GOMENOL  SIROP  .lacon 
pour  Trachéo-bronchite,  Coque¬ 
luche,  etc... 

GOMENOVULES  pour  Panse¬ 
ments  gynécologiques. 


laboratoire  des  PBODDITS  du  KOMENOL,  17,  me  flmbroise-Tbomas  —  PARIS 


LE  SULFARSÉNOL 

Adopté  par  les  Hôpitaux  Civils  et  Militaires 

Dans  la  Syphilis  est  TArsénobenzène 

LE  MOINS  DANGEREUX  :  Absence  d’arsénoxyde.  CoefHcient  de  toxicité  2  à  5  fols  moindre  que  les  autres  arséno- 
II  III ii.i  I  ..IM.  ■■  ..1  benzènes. 

LE  PLUS  COMMODE:  Dissolution  rapide.  Injections  intraveineuse,  intramusculaires,  soüs-cutanées,  sans  excipient 
. . .  spécial  et  sans  douleur. 

LE  PLUS  EFFICACE:  Adaptation  aux  particularités  de  chaque  cas.  Traitements  intensifs  à  doses  accumulées  ;  effets 
. . . .  rapides,  profonds,  durables, 

Complications  de  la  blennorragie  :  soulagement  quelques  heures  après  la  première 
injection  (18  à  24  centigrammes),  guérison  en  peu  de  jours  {sans  récidive). 
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Oxjchlorure  de  Bismuth  microeristallin  en  suspension  dans  l’Eau  Camphrée 

!a)  Dans  les  «yphilis,  areéno  et  mercuro  résistantes 
b)  Chez  les  arsénos  sensibles 


INDOLORE 


a)  Dans  les  syphilis,  areéno  et  mercuro  résistantes 

b)  Chez  les  arsénos  sensibles 

c)  Traitement  d’entretien 

-  TRÈS  ACTIF  —  BIEN  TOLÉRÉ 


Présentation  :  BOITES  DE  12  AMPOULES  DE  0  Gr.  20 

ÉCHANTILLONS  à  la  DISPOSITION  de  MM.  les  MÉDECINS 


Vente  eu  gros  :  LABORATOIRE  DE  BIOCHIMIE  MÉDICALE.  36,  Rue  Claude-Lorrain,  PARIS  (16«)  —  Tél.  Aotïüil  26-62 
R.  PLUCHON,  o.  «  Pharmacien  de  !»•  Classe 

Vente  au  détail  :  PHARMAOE  LAPAT,  54,  Rue  de  la  Chanssée-d’Antln,  PARIS,  et  dans  toute  bonne  Pharmacie 


TABLE  DES 


MATIERES 


I 


Articles  Ori<|inaux,  AcInaliUsi,  Sociétés  Savantes 


A 


Abcès  pulmonaire  après  ablation  des  amyg- 
daies . 

—  rélropharyngicn.  Traitement . 

Acanthosis  n'igrlcans . 

Accident  du  travail  et  arthrite  tubercu¬ 
leuse  du  genou . 

—  U-a  ioi  sur  les) . . 

Accouchement  chez  une  femme  atteinte 

de  quadriplégie  . . . .  . . . 

—  (Mort  rapide  après  —  )  par  dégénéres¬ 
cence  ifépatique . 

Acide  élaïérinique  dans  le  rhumatisme. . . . 

Actlnothérapie  en  gynécologie . 

Adénite  inguinale  subaigue  guérie  par  le 
chlorhydrate  d’émétine  et  la  teinture 

Adénopathie  trachéo-bronchique  simple 

chez  l’enfant . 

Adipose  douloureuse  diffuse . 

Adonis  vernalis.  Falsiflcptions . 

Affections  cardiaques  et  gestation . 

Aliénés  anthropophages . 

—  en  liberté . 

—  (La  loi  sur  le  régime  des  —  devant  le 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publi¬ 
que  . 

Amers.  (Les  — ).  Les  teintures  amères . 

Ampoules.  (Un  nouveau  dispositif  d’  —  )  . . 
Amputation  de  Chopart . 119 

—  du  pied . LTl 

—  partielle  du  pied . 

Amygdale.  (Pathogénie  du  chancre  syphi¬ 
litique  del’  -  ) . ^ . 

Amygdalite  érosive  à  spirochètes  au  dé¬ 
cours  des  angines  aiguës . 

(Etudes  sur  1’  —  ,  l’antianaphylaxie  et  le 

choc  colloldoclasique . 

Anaphylaxie  dans  la  série  animale . 

—  et  dermatoses . 

—  mercuriellé . 

—  respiratoiré  expérimentale . 

Anémie  aplastique  post-arsénobenzolique. 

—  grave  guérie  par  les  transfusions  san¬ 
guines  répétées . 

—  pernicieuse  post-arsénobenzollque . 

—  splénique  traitée  par  le  benzol . 

Anesthésiques.  (Choix  des  —  en  chirurgie). 
Anévrysme  poplité  consécutif  à  une  exos¬ 
tose  . 

Animaux  venimeux  et  venins . 

Amino-arséno-phéno!  dans  le  traitement 

de  la  syphilis . . . 

Anorexie  nerveuse . 

Anovarle.  (A  propos  del’—) . 11 

Anticorps.  (Transmission  des  —  de  la  mère 
ù  l’enfant) . 

—  tuberculeux.  Valeur  diagnostique  et 

pronostique  . 

Anurie  par  intoxication  mercurielle . 

Aorte.  Indications  fournies  par  l’osclllo- 
métre  dans  le  diagnostic  des  lésions  de 

l’aorte . .  » . 

.Aortique  (Rétrécissement  de  l’isthme  de 

la  crosse  —  ). . . . 

Appendicite  aiguë  avec  pouls  lent  Irrégulier 

—  chronique.  Lésions  du  plexus  nerveux 

périglandulaire . 

—  (Quelques  notions  sur  1’  —  ) . 

Argyrle  consécutive  à  des  cautérisations 

au  nitrate  d’argent . 

Areénobenzols. (Accidents  par  les  injections 
sous-cutanées  d’  — ) . 

—  (l’athogénle  des  accidents  des  —  ) . 


Arthrite  blennorragique  du  genou.  (Arthro¬ 
tomie  pour  — )  . 

Arthrotyphus  éberthien . 

Arthropathles  sériques.  Mécanisme . 

Articulations  tuberculeuses.  (Immobilisa¬ 
tion  des  ) . . . 

Arythmie  complète  chez  un  rhumatisant. . 

—  complète  et  lésions  auriculaires . 

—  complète  et  quinidine . 

—  complète.  Traitement  par  le  sulfate  de 

quinidine . 

Ascite  (Diagnostic  del’  —  ) . 

—  Rupture  spontanée  d’une  —  à  l'ombilic) 

Association  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  du  Nord . 

Asthénie  chronique  et  manie . 

—  d’origine  endocrinienne.  Diagnostic. . . . 

Asthme  syphilitique . 

Astragale.  (Aspect  radiologique  de  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  1’  — ) . 

Asystolie  consécutive  à  des  anévrysmes 

artério-veineux . 

Atlas.  (Occipitalisation  de  T  —  ) . 

Atrophie  musculaire  aiguë  progressive . 

Anhématosle . 

Auto-hémothéraple . 

Auto-sérothérapie.  Action  sur  les  albumi¬ 
nes  et  les  lipoides  du  sérum  cancéreux. . . 

Aux  temps  héroïques  de  la  médecine . 

Avicenne.  (Conception  d’  sur  la  luber- 

culose) . 

Azotémie  dans  les  néphrites . 


Bacille  de  Koch.  Recherche  dans  les  .selles. 

—  de  Morgan.  (Pouvoir  pathogène  du  —  ). . 

—  i)ara-typhique  dans  le  sang  d’un  pneu¬ 
monique  sans  paratyphoïde . 

—  pesteux.  (l’orteurs  sains  de  — .) . 

—  tuberculeux.  (I. 'extrait  aqueux  de  —  ). . 
Bagnoles-de-l’Orne.  (Variations  de  l’action 

de  l’eau  de  -)  . .  . . 

Bal  de  l’Internat.  (A  propos  du  —  ) . 

Ballon  de  Champetier  de  Ribes . 

Banquet  du  cinquantenaire  du  Progrès 

médical . 

Bassin.  (Fracture  du  —  ) . 

--  (Fracture  du  —  avec  lésions  viscérales). 
Bayle,  (i.e  centenaire  de  la  thè.se  de  —).... 

Bec-de-lièvre  bilatéral.  Traitement . 

Benjoin  colloïdal.  (La  réaction  du  —  ) . 

Benzène.  (  Intoxication  par  le  —  ) . 

Benzol.  (Intoxication  par  les  vapeurs  de  —  ) 
Bicarbonate  de  soude,  administration  par 
voie  rectale  dans  l’ulcère  gastro-duodé- 

Biliaire.  (Etude  de  la  sécrétion  —  provo¬ 
quée  . 

Bismuth  dans  la  prophylaxie  de  la  syphilis. 

Blsmutho-résistance. .  ! . 

Blennorragie  compliquée.  Traitement - 

—  (Le  traitement  local  de  la  —  ) . 

Bourbon  d’Archambault.  (Un  rénovateur 

de  -) . 

Bras.  (.Appareil  pour  fracture  du  - . 

Bretonneau.  Les  découvertes  de  ).  Les 

journées  bretonnlennes . 

Bromures  alcalins.  (Les  —  ) . 

Bronches.  ( Dilatation  des  -  chez  l’adulte). 
Broncho-pneumonie.  (Séro-vacclnothéra- 

pie  des  —  ) . 

Bruits  pulmonaires.  (Transmissions  verti¬ 
cales  et  horizontales  des  ■  ) . 


Cadavres.  (Perte  de  poids  des  —  d'enfants 

nouveaux-nés  abandonnés  à  l’air .  975 

Cages  aseptiques  dans  le  traitement  des 

plaies .  142 

Canal  hépatique.  (Rétrécissement  du  — ). .  .308 

—  thoracique.  (Lésions  fdariennes  du  — ). .  297 

Cancer.  (Chirurgie  et  radium  dans  le  traite¬ 
ment  du  — )  . . . . 238 

—  dans  le  monde  entier .  547 

—  expérimental  par  le  goudron .  297 

—  (L’autü-sérothéraple  dans  le  traitement 

du  -) .  73 

—  prostato  rectal .  879 

—  recto-sigmoïde  opéré  par  voie  abdomi¬ 
nale  .  132 

—  (Statistique  de  la  mortalité  par  —  chez 

le  vieillard) .  816 

—  traités  par  les  rayons  X.  Processus  his¬ 
tologique  de  régression .  SIS 

—  vertébral  avec  compression  radiculo-mé¬ 
dullaire .  298 

Cancéreux.  (Globules  rouges  du  sang  des—)  215 

—  (Action  de  l’auto-sérothérapie  sur  les 

albumines  et  les  lipoïdes  du  sérum  —  ). . .  109 

—(Silice,  chaux  et  magnésie  dans  le  tissu— )  69 

Carie  et  tuberculose .  889 

Carotide.  (Ectasie  de  la  —  externe) .  47 

Carpe.  (Luxation  sub-totale  du  -  ) .  239 

Caryocinésle  atypique  dans  les  cellules  can¬ 
céreuses  .  313 

Catalase  et  activité  métabolique .  25 

Causes  pathogènes.  (Etiologie,  pathogénie 
générale  et  mécanisme  d’action  des  —  ).  606 

Cellulite  et  névralgies . 12,  55 

Centre  de  prophylaxie  anti-tuberculeuse 

ae  Mainville-Draveil .  359 

Céphalo-rachidien.  (Teneur  en  alcool  du 

liquide  -) .  955 

Cerveau.  (Tumeurs  du  —  ) .  3.59 

Chancre  mou.  (Traitement  du  —  ) .  169 

—  syphilitique  de  l’arrière-gorge .  92 

Chaiiffeurs.  (Examen  médical  des  —  ) .  546 

Chirurgien  dentiste  ou  médecin  dentiste .  .  173 

Chlorure  de  calcium .  474 

—  de  calcium  .  (Crise  d’excitation  chez  un 

urémique  après  prise  de  •-) .  543 

—  de  calcium  dans  la  tuberculose  intestina- 

nale .  192 

—  dans  les  hydropisies  cardiaques .  4S 

—  dans  les  néphrites  avec  œdème .  48 

de  calcium.  (Injection  intraveineuses 

de  -) .  107 

Choc  anaphylactique  expérimental  par  la 
voie  respiratoire .  296 

—  hémoclasique.  (Leucopénie  expérimen¬ 
tale  dans  le -) .  .512 

Cholécystostomie  et  cholécystectomie.  Ré¬ 
sultats  éloignés .  207 

Cholécystectomie  et  ses  indications .  179 

Cholédoque.  (Calculs  du —) .  .VU 

Chorée  et  grossesse .  485 

Choréiques.  (Nature  des  vomissements  —  ).  169 

Chorio-épithéliome  consécutif  à  une  môle 

hvdatiforme .  42S 

Chyiurie  et  cystoscopie . 

CinématisatloD  des  moignons .  718 

Cirrhose  bronzée . 

—  de  Cruveilhier-Baumgarten .  542 

—  syphilitiques.  (Le  cyanure  de  mercure 

dans  les-) .  33  360 

Climat  d’altitude  et  perte  de  calorique. ....  396 

Clinique  Tarnier.  (La  grande  pitié  de  la  —  ).  68 

Cocaïne.  (Le  trafic  de  la  -  ) . 3.56 


C05 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Coefficient  T.  A.  iL  l' .  3X7 

Cœlialgies.  (Diagnostic  (ics  —  cl  des  alTec- 

tions  des  voies  biliaires) .  401 

Cœur.  (Anévrisme  pariétal  du  —  ) .  34 

-  (A  propos  du  massage  du  —  ) .  238 

-  droit.  (Insuffisance  aigue  du  -) .  169 

-  Massage  du  —  et  syncope) .  168 

-  (Plaie  du '  ) .  35 

(Rupture  spontanée  du —) .  21.'î 

Col  utérin.  (Amputation  du  —  ) .  938 

vésical.  (Fonctionnement  du  —  ) .  936 

Colectomie  totale  en  deux  temps .  60 

Coléoptères,  (.\ccidents  du  travail  occasion¬ 
nés]  taries  —  ) .  359 

Colloïdes.  (I.es  —  dans  le  traitement  des 

affections  puerpérales .  169 

Colloïdoclasle  et  glandes  endocrines .  777 

Côlon.  (C.ancer  ulcéré  du  ) .  324 

(Dilatation  douloureuse  du  ) .  207 

Diverticules  du  -  ) .  240 

-  droit.  (Non  accolcnient  du 


(Tuberculose  de  la 

Col  utérin.  (Cancer  du  —  ) . .  503 

Congestion  pulmonaire.  (Auto-vaccinothé- 

rapie  dans  un  cas  de  — ) . . .  107 

Congres  de  chirurgie  . 485,  494,  510  520 

--  de  médecine . 497,  505, -  516 

—  de  t^uimper . 405 

Contamination  tuberculeuse  par  les  usten¬ 
siles  de  table .  215 

Contraction  utérine  pendant  la  parturilion  245 
Coqueluche.  (Bronchites  et  broncho-pneu¬ 
monies  dans  la  —  ) .  157 

—  (Cont  giosité  de  la  —  ) .  666 

Corps  thyroïde.  Iniluence  sur  les  organes 

pelviens .  757 

—  thvroïde.  (Quelques  données  récentes 

sur  le  -)...:...  .  115 

Coryza  dans  l’enfance  et  la  jeunesse .  442 

Costotomie  pour  fistule  pleurale .  238 

Côte  cervicale.  (Un  cas  de  —  ) .  572 

Cou-de-pied.  (Fractures  du  —  ) .  570 

Coude.  (Cistéite  polykystique  du —)  .  275 

Crachats  tuberculeux.  (Enrichissement 

par  séjour  5  l’étuve . ' .  263 

Crampe  des  écrivains.  (Traitement  de  la  —  )  263 

Cricoïde.  (Condrome  du  —  ) . 452 

Croup.  (Deux  cas  de  —  d’emblée,  chez  Ta- 

dulte .  167 

Cuivre  métallique.  Introduction  par  voie 

électroytique .  499 

Culture  de  tissu  contenant  des  bacilles  de 

tuberculose  aviaire .  215 

Cure  sanatoriale.  Résultats  éloignés .  106 

Curettage  explorateur . 27 

Curiethérapie  dans  le  cancer  du  col  de  l’uté- 


Diarrhée.  (Salicylalc  basique  d’albumine 

dans  les  —  ) .  126 

Diastases  tissulaires  hépatiques.  Action 
sur  la  crise  hémocla.sique .  368 

—  tissulaires.  Propriétés  thérapeutiques.  .  777 

Diététique  et  erreurs  biochimiques  qui  re¬ 
tardent  son  progrès .  48 

Digestion  gastrique.  (Adjuvants  de  la  —  ). .  3.59 

Dilatation  bronchique  et  tuberculisation 
secondaire .  93 

—  des  bronches .  257 

Diphtérie  et  sérothérapie  intensive  .......  .547 

Diverticule  oesophagien . 93  238 

—  œsophagiens.  Diagnostic  et  traitement.  462 
Douleurs.  (I.a  —  signe  de  début  du  cancer 


717 


Duodénum.  (Ulcération  de  la  bremlcre  por¬ 
tion  du  —) . .' .  143 

-  (Diverticules  du  -) .  877 

Dysenterie  amibienne.  (Epreuve  biliaire 

pour  le  diagnostic  de  la  —  ) .  310 

—  amibienne.  (Localisations  rectales  dans 


Exoaardle.  (Un  Cas  d’  -)'.....■ . 

Exophtalmie  pulsatile.  Traitement . 

Exostose  osteo  génique  de  l’extrémité  si 

périeurc  du  tibia . 

Expériences  cliniques.  (Les  —  ) . 

Exploration  radiologique  par  l'huile  iodée. 
Externat.  (.\  propos  de  1’  --) . 


Dyshidroses.  (Origine  mveosioue  des  —  ). . .  479 

Dysovaries . ) .  .  398 

Dyspepsie  et  érythrémie .  461 


Ecchymoses  traumatiques.  ((Diagnostic  de 

l’âge  des  —  ) . 

Eczéma.  (Action  des  traitements  antisy¬ 
philitiques  sur  1’  —  ) . 

Egypte.  (.Miénation  mentale  en  —  ) . 

Electrocution  par  les  courants  d’éclairage . . 


Fémur.  (Fracture  du  col  du  —) .  131 

—  (Fracture  spontanée  du  —  ) .  11 

—  (Traitement  par  abduction  des  fractu- 

tures  du  col  du  —  ) .  205 

Fibrillation  auriculaire.  Traitement  par 

la  quinidine .  97 

Fibrome.  Dégénérescence  aiguë  après  l’ac¬ 
couchement  .  475 

—  (Quand  faut-il  employer  le  radium  dans 

le  traitement  des  .  672 

—  (Radiothérapie  des  —  ?) .  299 

—  (Traitement  des  — ) .  119 

(Traitement  des  —  au  cours  de  la  gros- 


313 


Emphysème  sous-cutané  spontané  chez  u 

tuberculeux . 

Encéphalite  épidémique.  (Mouvements  inv 
lontaires  rythmés  dans  1’  —  ) . 


334 


140 


—  dans  les  fibromes .  666 

—  'et  radiothérapie  chirurgicales.  (Princi¬ 
pes  de  la  —  ) . . .  269 


—  léthargique  ,  , 

—  léthargique.  (Eruntions  zostériformes 

dansl’  -) . .' .  .323 

Encéphalocèle.  (l-itude  de  1’  —  ) .  412 

Encéphalopathies  inlantiles.  (Troubles  mo¬ 
teurs  dans  les  —  ) .  670 

Endocardites  végétantes.  Formes  sérieuses. 
Endométrite  post-partum.  (1 


. .  ^ _ , _ _  traite¬ 
ment  .  425 

Endémie  goitreuse  dans  un  village  des 

Hautes-Pyrénées .  202 

Enfance.  (Hygiène  de  1’  — ) .  582 

Enfant,  (i.a  biologie  chez  1’  -) .  239 

—  (Les  terreurs  du  sommeil  chez  les  ). . . .  497 

Enseignement  secondaire.  (Réformes  de 


-)  . 


33 


Déchirure  cervicale.  Signification .  719 

Décortication  pulmonaire.  Sur  —  ) .  465 

Dégénérescence  hépato-lenticulaire .  169 

Délire  aigu.  (Etude  et  traitement  du  —  ). . .  57 

—  croyance  et  rêve .  553 

Démence  précoce .  344 

Démutisation.  (Résultats  actuels  de  la  —  ).  212 

Dermatite  d’origine  très  multiple .  542 

Désensibilisante  (Action  -  de  quelques 

médicaments .  369 

Diabète  apparu  après  un  chancre  syphili¬ 
tique  .  34 

—  bronzé.  (Formes  atténuées  du  —  ) .  251 

—  consomptif.  Traitement  ; .  349 

—  et  syphilis . 107 

—  et  traitement  bismuthé .  .384 

—  intantile.  Séméiologie  et  traitetnent  ....  704 

—  insipide  traité  par  Te  novarsénobenzol. .  381 

—  (Lévulose  dans  le  —  ) . 546 

—  pancréatique  chez  l’homme .  349 

—  par  syphilis  du  pancréas .  ^ 


_ c.  lésion  pluriglandulaires .  499 

—  sucré.  (Prophylaxie  du  —  ) .  488 

—  syphilitique . .  213 

Diabétiques.  (Régime  aiimentaire  des  —  ). .  322 


Entraînement  spiroscopique . 

Enucléation  prostatique  sons  anesthésie 

épidurale .  240 

Epiphyse.  (Pathologie  de  1’  —  chez  le 

enfants) . 

Ergot  de  seigle .  540 

Eruption  benzénique  jirofessionnelle .  542 

Erysipèle.  Traitement  par  le  tétra-chlorure 

de  carbone  iodé  .... . . . 

Erythème  noueux  chez  les  enfants  ....  87  632 

—  noueux  et  angine  herpétique .  569 

—  noueux.  Epidémicité .  .334 

—  noueux.  Phlébites  superficielles  dans 


—  Traitement  par  le  radium  et  la  radio¬ 
thérapie  .  296 

—  utérins.  Complications  au  cours  de  la 

gestation,  de  l'accouchement .  431 

Fibromyomes  utérins.  (La  radiumthéra- 
pie  des  —  ) .  719 

Fièvre  de  Malte.  (La  —  dans  le  Haut-Var).  133 

—  et  abcès  de  fixation .  671 

—  de  .Malte  traitée  par  la  vaccinothérapie.  310 

—  ondulante.  (Prophylaxie  de  ia  ) .  306 

—  (5  accinothérapie  dans  la  — ) .  322 

Fistule  anale  tuberculeuse .  131 

—  biliaire.  Traitement  par  dérivation  duo- 

dénale .  72 

Fœtus.  (Attitude,  présentation  du  —  in 
uiero) .  385 

—  (Evaluation  du  poids  du  —  ) .  203 

Foie.  (Abcès  du  -) .  10 

—  (Abcès  fibreux  du  —  ) .  274 

—  (I.e  —  dans  les  maladies  infectieuses 

aiguës  de  l’enfant) .  479 

—  (l.c—  dans  les  infections  chronique; 

de  l’enfance) .  564 

Fonction  menstruelle.  (Superstitions  et  an¬ 
ticipation  à  propos  de  la  —  1 .  392 

Formol  gélification  des  sérums  humains.  . .  717 

Fractures  ouvertes  infectées .  10 


1’  -)  . 


.  369 


Erythrémie  et  rayons  X .  192  128 

Escharre  adrénalinique .  .545 

Esérlne .  417 

Estomac.  (Dissociation  de  l’activité  chlo- 
rhydropeptique  de  1’ —  ) .  253 

-  (Fibrome  de  1’  —  ) .  72 

-  (Fonctionnement  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  dans  le  cancer  de  1’  —  ) .  .525 

—  (Pseudo-cancer  de  —  d’origine  syphili¬ 
tique)  .  11 

—  (Résection  du  nerfs  de  1’  -  ) .  307 

Etats  hallucinatoires  avec  délire  minimum.  497 
Etats-Unis.  (Organisation  psychiatrique 


-)  • 


.341 


—  (Hygiène  et  santé  publique  aux  — ) .  582 

Ether.  (Anesthésie  par  1’  —  jiar  voie  car¬ 
diaque)  .  120 

Etranglement  intestinal.  (Un  cas  d’  — )  . . .  .543 

Eventration  diaphragmatique . 34,  143 


Gale.  Fréquence,  rôle  chez  les  enfants .  .317 

Gangrène  par  artérite .  84 

—  pulmonaire  guérie  par  la  sérothérapie  .  .  96 

—  symétrique  des  dix  doigts  de  la  main. . .  298 

Gassérectomie.  Technique .  132 

Gastrique.  (Examen  cytologique  des  liqui¬ 
des  de  digestion  —  ) .  373 

Gastropexie  pour  gastroptose .  120 

Genou.  (Flexion  permanente  du  —  ) .  205 

—  (Traitement  des  ankylosés  du  —  ) .  210 

—  (Traitement  ehirurgical'de  la  tumeur 

blanche  du  —  ) .  192 

Gestation.  (Caractère  hystérique  des  vo¬ 
missements  dans  la  —  ) .  475 

—  ectopique  et  endocervite  chronique -  25 

—  extra-utérine.  (Publieations  récentes  sur 

la  -) .  664 

—  (Influence  de  la  —  et  de  la  parturilion 

sur  la  statique  abdomino-pelvienne). . . .  549 

—  ovarienne.  (Un  cas  de  — ) .  204 

—  (Quadruple  — ) . 709 


tubaire.  (Etude  microscopique  de  la  —  ) , 
Glandes  à  sécrétion  interne  et  le  sang .  537 

—  génitales  et  croissance .  137 

—  intercarotidienne.  (Tumeur  de  la  —)....  108 

Globules  rouges.  (Sédimentation  des  — 

pendant  la  gestation) .  96 

Glucose.  (Influence  de  l’injection  de  —  sur 

diurèse  et  la  composition  du  sang) .  500 

Glucoside.  (Sur  un  —  arsenical) .  547 

Glycosurie  pendant  la  gestation .  27 

Goitre.  (Nouveau  traitement  médical  du  —  )  572 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Goitre  (Tumeur  développée  dans  un  —  ) _ 

Gonococcle  et  gestation . 

Gonococcle  latente  guérie  par  la  vaccino- 

thérapie . 

Goutte.  (Evolution  de  la  —  et  de  son  trai¬ 
tement) . . 

—  (I.e  syndrome  humoral  de  la  —  ) . 

Greffe  d’Albee.  Gravité  opératoire . 

—  osseuses.  (Résultats  actuels  des  —  ) . 

—  ostéo-périostique . 

—  ovariennes.  (A  propos  des  —  ) . 

Greffons  osseux.  (Ostéogénèse  de  répara- 

ration  des  — )  . 

Grippe  et  injections  sous-cutanées  d'oxy- 

—  et  mal  comitial . 

—  (Lésions  pulmonaires  delà—) . 

Gros  intestin.  (Résection  du  — ) . 

Grossesse  chez  une  myxœdémateuse . 

—  (Rapports  de  la  —  et  de  la  tuberculose). 

570,  571,  582, 

-  extra-utérine.  (Examen  clinique  d’une 

femme  atteinte  de  —  ) . . 

Gymnastique  respiratoire.  (Autour  de  la  —  ) 

—  respiratoire.  (I.a  documentation  de  la  — 
Gynécomastie  douloureuse  guérie  par  la 

radiothérapie . 


Hallucinations  visuelles  survenant  au  cours 

des  altérations  rétiniennes .  652 

Hanche.  (Arthrite  aiguë  de  la  —  ) .  120 

—  (Arthrodèse  de  la  hanche  dans  les  coxal- 

gies) .  307 

—  (Arthrite  suppurée  de  la  —  ) .  275 

—  (Maintien  de  la  réduction  dans  la  luxa¬ 
tion  delà— ) .  207 

—  (Résultats  éloignés  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la —) .  110 

Hémiplégie  hystérique .  S-l 

Hémoglobinurie  paroxystique  à  frigore.. . . 

—  cérébrale  traumatique .  957 

Hémorragie  post-novo-arsenicale .  542 

—  rétro-placentaire  au  3®  mois  de  la  ges¬ 
tation  .  425 

Hémogénie.  (Variations  du  temps  de  sai¬ 
gnement  dans  T  — ) .  190 

Hépatite  amibienne.  (Fièvre  du  type  ondu¬ 
lant  au  cours  d’une  —  ) .  168 

Hépatisme  en  1922 .  180 

Hépatiques.  (Temps  de  saignement  chez 

les  —  ) .  279 

Hernie  crurale .  43 

—  diaphragmatique  chez  un  nourrisson. . .  84 

Histoire  d’un  journal .  585 

Hommage  d’un  puériculteur  au  fondateur  du 

du  Progrès  médical .  590 

Huiles.  (Les  —  en  thérapeutique  diges¬ 
tive)  .  189 

Hydrates  de  carbone  et  régime  équilibré 

dans  le  diabète . 571 

Hydrocéphalie  et  obésité .  47 

Hydronéphroses.  (Grandes  hématuries 

dans  les—) . .'  585 

Hyper  et  hypothyroidisme,  i'révention, 

traitement .  739 

Hyperpression  intracrânienne  (Les  signes 

de  1’  —  et  l’intervention) .  41 

Hypertension  et  fibromes  utérins .  190 

Hyperthyroïdisme  et  gestation .  204 

Hypertrlchose  généralisée . 228 

Hyperuricémie.  (Le  fonctionnement  rénal 

dans  1’  —  ) . .  •  •  •  612 

Hypophyse.  (Emploi  au  cours  du  travail. . .  .336 

—  (Syndrome  adiposo-génital  dans  les 

tumeurs  de  T  —  ) .  52 

Hystérectomie  vaginale  (Quelles  sont  a 
l’heure  actuelle  les  indications  deV  — ). .  649 


Ichtyose  fœtale . .  369 

Ictères.  (Classification  actuelle  des  — ).  ...  61 

—  des  perlières .  .368 

—  hémolytique .  19 


Ictères  (Recherches  physio-pathologiques 
les  —  ) . 45, 

—  syphilitique  secondaire  précoce . 

Incontinence  d’urine  essentielle . 

Infantilisme.  (Un  cas  d’  —  acquis) . 

Infection  à  B.  perfringens . 

—  méningococcique  à  forme  de  fièvre  inter¬ 
mittente  . 

—  puerpérale  grave  et  sérum  adrénaliné.  .  . 

—  (Traitement  des  -  par  choc  colloïdo- 

clasique) . 

—  urinaires  secondaires  à  la  furonculose. . . 
Injections intra-trachéales  simplifiées;  non 

pénétration . 

—  sous-cutanées  et  intra-veineuses  de 

gala  col . 

Insomnie.  (Traitement  physiothérapi-  ' 

que  de  1’  —  ) . 

Instinct  sexuel  et  érotomanie . 

Insuffisance  aortique  en  cours  de  traite¬ 
ment  mercuriel . 

—  hépatique . 

—  hépatique  et  acidose  dans  la  dysenterie. 

—  rénale  chroniaue  et  maladie  d’Addison 

chez  l’enfant. . . 

—  thyroïdienne  et  stérilité . 

—  ventriculaire  droite  par  compression  de 

l’artère  pulmonaire . 

Intestin  grêle.  (L’épithélioma  de  1’  — ) . 

—  (Rétrécissement  tuberculeux  de  1’  — ). . . 

—  réveille-matin . 

—  (Technique  et  résultats  de  l’extirpation 

des  tumeurs  du  gros  A . 

—  aigue  oxycarbonique . 

Intoxication  benzolique  professionnelle  .590, 

digestive  et  déterminisme  de  certaines.  . 
crises  gastriques  dq  tabès . . 

—  morphinique.  (La  viscosité  sanguine 

dans  T  -  ) . 

—  oxycarhonée  suivie  de  polynévrite . 

Intradermo  réaction  de  Wildbolz . 

Invagination  intestinale  chez  le  nourrisson 

Inversion  utérine  post-partum . 

Iode.  (I.a  teinture  d’  —  chez  les  enfants). . . 


Jambe.  (Tumeur  de  la  lace  externe  de  la  —  ) 
Jeûne.  Son  influence  sur  la  réaction  urinaire 
Joue.  Exérèse  ;  (curiethérapie  d’une  tu¬ 
meur  de  la  -) . 

Journées  médicales  belges . 

Jusqulame . 


Kala-azar  d’origine  marcocalne . 

—  infantile  d’origine  française . 

—  Un  nouveau  cas . 

Kératite  neuro-paralytique.  Variétés.  Pa¬ 
thogénie  . 

Klnésie  volitionnelle.  Influence  inhibitrice 

Knock  out  et  psychoses  de  guerre . 

Kyste  paranéphrétlque . 

—  osseux.  (Deux  cas  de  —  ) . 


Laits  -condensés.  (Dangers  des  —  surchauf¬ 
fés)  . 

—  (Distribution  de  —  anx  enfants  néces¬ 
siteux)  . 

—  naturel  aliment  opothérapique . 

Lannelongue.  (Eloge  de  —  ) . 

Laryngectomie  totale  (Un  cas  de  —  ) . 

Laryngite  tuberculeuse.  (Héliothérapie  de 

la  -) . • 

—  tubercubiuse.  (Les  radiations  ultra-vio¬ 
lettes  dans  la  —  ) . 

Larynx.  (Cancer  du  —  et  rayons  X) . 

—  (Traitement  du  cancer  du  —  ) . 

—  (Cancer  du  —  et  rayons  X) . 


240 


20 


Leçon  inaugurale  du  P' Claude .  250 

—  inaugurale  du  P®  .Tannin .  573 

Lèpre.  (La  —  du  rat  est-elle  transmissible 

à  l’homme  ?) .  237 

—  tuberculeuse.  Traitement  par  l’amino-ar 

arséno-phénol .  536 

—  iymphoïde  chronique .  680 

Leucémie  myéloïde  traitée  par  le  benzol. . .  370 

Leucocytes  du  sang  capillaire  et  du  sang 

veineux  dans  la  scarlatine .  228 

Leucocy  thérapie . , .  179 

Lévuiose  chez  les  diabétiques .  583 

Leucorrhées  alternantes .  437 

—  chronique  ;  pathogénie  et  traitement. .  .  425 

Lichen  de  Wilson  de  la  bouche  et  des  organe 

nés  génitaux . 6,30 

Linlte  plastique .  334 

Liquide  céphalo-rachidien.  (Cellules  pour 

la  numération  des  éléments  du  — ) .  536 

Lithiase  biliaire.  (Tension  vésiculaire  dou¬ 
loureuse  en  dehors  de  la  —  ) .  61 

—  biliaire.  (Syndrome  clinique  initial  de 

la  -) . ., - 

—  urinaire  par  sédentarité  thérapeutique 

—  (Les  -) . 

Lutte  antituberculeuse  et  climatologie. .  . , 

Lumbago  et  son  traitement . 

Lupus  érythémateux . 

Lymphad'énome  ganglionnaire  du  cou. . . 
Lymphangite  épizootique  des  solipèdes. . 

Lymphatiques  du  gros  intestin . 

Lymphogranulomatose . 

Lyon. (.Mouvement  syndical  à  — ) . . 

—  (Réformes  hospitalières  ts-  —) . 


Mâchoires  (Constriction permanente  des  —  ) 
Madagascar.  (Lésions  mycosiques  obser¬ 
vées  à  —  ) . 

Maisons  maternelles . 

—  d’Addison.  Diagnostic . 

-  bronzée  non  addisonieune . . 

—  de  Heine-Médin  traitée  par  le  sérum 

antipoliomylétique . 

—  de  Hodgkin  à  forme  médiastinale . 

—  de  Paget  et  tabès . ,•■•••. . 

—  par  carence.  Traitement  préventif  et  cu¬ 
ratif  . 

—  pigmentaire . 

—  de  Recklinghansen  sans  tumeurs  des 

nerfs  . 

—  de  Stokes-Adam . 

Mal  de  Pott.  (Traitement  orthopédique 

du  —  ) . 

Maltage.  (Le  —  des  aliments  amylacés). . . . 
Malle.(Vaccinothérapie  dans  la  fièvre  de  —  ) 
Mamelon.  (Ecoulement  de  sang  par  le  —  ) . . 

Mammites  stercorémiques . .  • 

Manifestations  morbides  présentées  par  les 

ouvriers  peintres  en  voitures . 

Maroc.  (La  médecine  ancienne  au  — ) . 

Marseiile.  Ecole  de  médecine  ou  Faculté. . . 
Mastites  chroniques.  Comment  les  com¬ 
prendre  aujourd’hui . 

Matière.  (De l’organisation  delà  — ) . 

Matité  hépatique.  (Valeur  diagnostique 
et  mécanisme  de  la  disparition  de  la  — 

dans  le  pneumothprax  droit . 

Médecine.  (Evolution  actueile  de  l’exercice 
de  la  —  ;  ce  qu’il  est  appelé  à  devenir 

demain .  ' 

Médian.  (Causalgie  du  —  consécutive  à  un 

zona) . 

Mégaduodénum.  (Un  cas  de  —) . 

Mélancolie  avec  mélanodermie . 

—  sans  délire . 

Mélancoliques  anxieux  persécutés . 

Mélanodermie  du  type  addisonien . 

—  (Un  cas  de  — ) . . 

Membranes.  (Rupture  prématurée  des  —  ) 

Mélltococcle.  (Un  cas  parisien  de  —  ) . 

Méningites  de  l’helminthiase . 

—  et  abcès  cérébral  d’origine  otitique . 

—  provoquée  par  le  bacille  de  Pfeiffer . 

—  spinale . 

Ménlngo-myéiite  aiguë  post-érysipélateuse 

Mésentérlte  rétractile . .  •  ■ 

Métabolisme  basal  dans  la  maladie  de  Ba- 

sedow . 

—  basal  des  femmes  normales . 


697 


TABLE  DES^MATIERES 


Métabolisme  basal  en  clinique . 

—  basal  pendant  la  gestation . 

Métapsyehique.  (Oii  en  est  la  -) . 

Métissage  et  enfants  anormaux . . 

Métrltes  banales . 

—  hémorragiques.  (Notions  récentes  sur  la 

pathogénie  des  —  i . 

Migraine  ophtaimoplégique . 

Moelie.  (Compression  non  doüloureuse  de 
la  -) . 

—  (Section  de  la  —  dorsale) . 

Moignons  appendiculaires.  (Enfouissement 

des-).. . 60,  108, 

Moniiiwt  bronchique . 

Morbidité  iypholdique  et  vaccination  pré¬ 
ventive  . 

Mbrbé.  (Deux  cas  de  -  chez  l’homme)  263, 
MU^ttiüIré  vésiculaire  (Mode  de  percussion 

du  -) . 

Muscles  bronchiques.  Relation  avec  cer¬ 
tains  états  patholoÿques . 

Myélite  aiguë  tuberculeuse . 

Myoclona-épllepsle.  (Cas  familial  de  — ).34 
Myo’pathie  d’origine  syphilitique . 


Nanisme  et  infantilisme .  233 

—  hypophysaire  .  777 

Névrite  périphérique  des  membres  au  dé¬ 
cours  d'une  dysenterie .  47 

Néosuperstltions  médicales,  (Quelques  — )..  614 

Néphrectomie.  (Les  suites  immédiates  de 

la-) .  3 

Néphrite  azotémique  avec  anémie  grave. . .  370 

—  chroniqties  azotémiques  et  hypertensi¬ 
ves  chez  les  enfants .  467 

—  (Les  anuries  dans  les  —  ) .  6S1 

Nerfs.  (Cicatrisation  des  -  chez  le  chien). .  169 

Neurasthénie  urinaire.  (La  — ) .  661 

Nauroflbromatose  localisée .  9 

—  .sous-cutanée .  9 

Névralgie  génitale  guérie  par  la  résection  du 

plexus  hypogastrique .  570 

—  (Origine  cellulitique  des  -) .  1,56 

Nourrice.  (Protection  de  la  —  contre  la  sy¬ 
philis  du  nourrisson . L  27 

N  ourrissons.  (Correction  des  anomalies  de 
l’oriflce  préputial  des  —  ) .  333 

—  (Fréquence  de  la  syphilis  chez  les  — 

atteints  de  vomissements .  14 1 

—  stérilisation  de  la  syphilis  chez  le  —  ) _  369 

—  (Vaccination  typhique  du  — ) .  368 

Novarsénioaux.  (Elimination  et  fixation 

des  -) .  955 

Nutrition.  (La  —  devant  l’aliment  carencé)  620 


Obésité.  Dystrophies  fnfant,Ues  et  syndro¬ 
mes  plurigiandulaires  chea  l’enfant .  285 

—  et  hypertension . J  298 

Occlusion  duodénale.  Traitement .  545 

—  intestinale  par  mégalo-côlon .  93 

—  par  invagination  du  diverticule  de 

Mœckel .  240 

(Même  du  col  et  infection .  485 

—  pesteux  primitif .  34 

Cbophage.  (Cancer  de  l’  -) .  173 

—  Traitement  du  cancer  de  l'—  par  le  ra¬ 
dium)  .  213 

—  (Sténoses  indammatoires  de  1’  —) .  119 

Ophtalmopléglo  externe  et  héréditaire .  143 

O^ration  césarienne  conservatrice  au  cours 

de  l'accouchement .  499 

—  de  Wertheim .  299 

Opothérapie  ovarienne . 351  425 

—  ovarienne  (A  propos  de  1’—) .  787 

—  thyroïdienne  chez  certains  nourrissons 

arrêWs  dans  leur  développement . •  777 

OrMte.  (Phlejpnon  de  1'  -  ) . 178 

Orchite  traumatique.  (O  qu'il  faut  peo-ser 
der-) . ,  ...N....V....  197 


Organes  génitaux.  (Substances  qui  augmeii- 

tent  la  croissance  des  —  ) . 

Orthokinésiepédagogle . 

Os  malalre.  (J.uxation  de  1’  —  ) . 

Ossification  péri-articnlaire . 

Ostéite  y  forme  névralgique . 

Ostéo-arthropathles  syphilitiques  tertiaires 
Ostéome  juxta-tibial  . 

—  traumatique  du  brachial  anténeur . 

Ostéomyélite  iliaque . 

Ostéopathies  typhoïdiques.  Traitement 

par  la  vaccinothérapie . 

Ostéosynthèse  et  fracture  bi-malléolaire. . . 
Otites.  (Fréquence  des  —  et  suppuration 

chez  le  nourrisson . 

Ouabaine.  (Action  toni-cardiaque  des  com¬ 
primés  d'  —  ) . 

—  (Emploithérapeutique  de  1'  —  ) . 

—  (Injections  Intra- veineuses  d’  — ) . 

Ovaire.  Conservation  après  salpingectomie 
Ouvriers.  (Les  —  de  la  pensée) . 

—  ( l•’onctiolmeraent  des  —  pendant  la  ges¬ 
tation).  . 


Padoue.  (Le  septième  centenaire  de  l’i  iii- 

versité  de  -  -  ) . 

Paludisme  chez  les  marins  pêcheurs . 

—  chronique  et  addisonisme . 

—  chronique.  (Existe-t-il  un  —  ) . 

Pancréatite  aiguë  hémorragique . 35, 

Pancréas.  (Kyste  de  la  tête  du  -  ) . 

—  (Kystes  hydotlques  du  — ) . 

Parablose  et  croissance  humorale . 

Paramlnobenzoate  de  butyle  normal . 

Paralysies  diphtériques . 

—  du  deltoïde  après  traumatisme  scapu¬ 
laire  . 

—  familiale  périodique.  (Un  cas  de  —).... 

—  générale  confuse . 

—  générale.  Diagnostic  précoce  par  la 

ponction  lombaire . 

—  générale.  (Recherches  histo-microbiolo- 

giques  sur  la  —  ) . 

—  Infantile.  Evolution  et  traitement . 

Parkinsoniens.  (Syndrome  moteur  des  —  ) 

Parotidites  suppurées.  Traitement . 

Pasteur.  (Ontenalre  de  —  à  l’Académie 

de  médecine) . .  ( 

Pathologie  gastro-intestinale.  (Le  dévelop¬ 
pement  de  la  ) . 

Peau.  (Greffe  de  --  totale) . 

Pelade.  (Svndronie  endocrino-svmpathique 

de  la  -■) . . 

Pelvi-pérltonlte  séreuse  post -abortive . 

Pepsine.  (Action  cardio-vasculaire  de  la  —  ) 

—  gastrique.  (A  propos  de  la  —  ) . 

—  La  —  urinaire . 

Pepsinémie.  (Variation  de  la  —  dans  les 

alTections  de  l’estomac) .  . .’ . 

—  (Variations  physiologiques  delà  — ).  • . . 

Peptone.  (La  — ) . . . 

Perforation  intestinale  d’origine  typhique. 
Péricardite  suppurée.  Traitement  chirur¬ 
gical  . 

Péritoine.  (Distension  gazease  du  —  ) . 

—  (  Fonction  du  -  ) . '. .  . 

Péritonite  tuberculeuse.  (L’héliotliérapie 

dans  la  —  ) . 

—  exsudative  par  syphilis  héréditaire . 

Péricardite  tuberculeuse . 

Phalangette.  (Atrophie  des  chez  une  goi¬ 
treuse  rhumatisante) . 

Phénosulphtaléine.  (Epreuve  de  la  chez 

les  tuberculeux) . 

Phimosiectomle . 17ü 

Phlegmon.  (Injection  de  sang  hémolysé 

dans  un  cas  de  —  de  la  main) . 

Phonothéraple  . 

Phtisie  pulmonaire.  Evolution  dang  la 

grande  enfance . 

Ptod.  (A  propos  des  amputations  du  — ).  . . 
Pierres  urinaires  des  immobilisés  et  des  sur¬ 
alimentés  . 

Pigments  biliaires.  (Passage  des  -  dans 

l'intestin) . . 

Placenta.  (Expulsion  indirecte  du  —  ) . 

—  prævia  central.  (Un  cas  —  ) . 


Plaies  artérielles . 

artérielles.  Traitement . 307, 

—  de  guerre . ' . 

recto-vcslcalc  par  empa’cinent . 

Pleurésies  purulentes.  (Indications  opérato- 

res  dans  les  -  de  l’adulte) . 

Plexus  brachial.  (Compression  par  un  goitre 

du  — ) . 

Pneumatose  cystoïde  de  l’Intestin . 

Pneumonie  à  pneumocoques  I . 

—  centrales  et  pneumonies  muettes . 

—  et  broncho-pneumonies  des  vieillards 

traitement  par  la  sérothérapie . 

—  Traitement  par  l’oxygène . 

—  tuberculeuse . •. . . . 

Pneumonique  azotémique.  (Ulcération  int- 

testinale  chez  un  —  ) . 

Pneumopathies  aiguës  et  sérothérapie . 

—  des  enfants.  (Réactions  négatives  à  la 

tuberculine  dans  les  —  ) . 

Pneumo-péritolne  artificiel . 

Pneumo-reln . 

Pneumothorax  artificiel.  (Appareil  portatif 

artiüciel  chez  l’enfant . 

—  artificiel  et  gangrène  pulmonaire . 

—  ^/équilibre  intra-thoracique  dans  le  — ) 

(Sept  années  de  pratique  du  ) . 

Poche  des  eaux  cylindrique . 

Poil.  (Influence  de  .la  section  et  du  rasage 

sur  la  croissance  du  —  ) . 

Polynévrites.  (I.ésions  médullaires^dans  les 

-  alcooliques) . 

.—  post-ourlienne  quadriplégique . 

—  tendineqse  chronique . 

Pouce.  (Restauration  fonctionnelle  du  —  ). 
Ponction  lombaire.  Infiuence  sur  la  polyu¬ 
rie  et  la  glycosurie  du  diabète . 

Poudre  de  viande . 

Pouls  veineux  post-systolique  des  saphènes 
Poumon.  (Cancer  du  —  traité  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde) .  ! 

(Diagnostic  du  cancer  du  —  ) . 

—  (Grands  abcès  du  —  ) . -. . 

Pression  sanguine  et  tension  artérielle . 

Primipares.  (Mobilité  de  la  tête  fœtale  chez 

les  — )  . 

Projectile  Intra-rachidien . 

Prophylaxie  antivénérienne  au  Maroc . 

—  mentale  dans  l’armée . 

Prostate.  (Curiethérapie,  radiothérapie  pé¬ 
nétrante  dans  le  cancer  de  la  —  ) . 

Prostatite  aiguë  traitée  par  l'hydrothérapie 

—  et  vésicullte  blennorragiques  (149  cas 

de  -) .  I 

Protoxyde  d'azote.  (Le  —  anesthésique 

obstétrical) .  ■ 

Prurits.  (Radiothérapie  radiculaire  des  —  ). 
Prurigo -strophulus  des  jeunes  enfants -  ; 

—  Traitement  radiothérapique . 

Pseudo-Imaginaires.  (Les  —  ) .  : 

Psychanalyse.  (.\  propos  de  la  —  ) .  - 

—  (Traitement  d'un  tiqueur  par  la  —  ) .  1 

Psychomotricité  pathologique .  ‘ 

Psychoses  thyroïdiennes,  (l.es  —  ) .  1 

Puerpéralité.  (Troubles  vésicaux  au  cours 

de  la  -) . ; 

Purpuras  chroniques  de  l'enfance  .' . 

Pyélonéphrite  gravidique  traitée  par  le  bac- 

térioptiage  d’Hérelie . ' 

Pylore.  (Cancer  du  —  avec  perforation)  ! . . 

Pyoculture .  5 

l^urles  rénales  aseptiques . 


Quinine.  (Action  sur  l’utérus  parturieiit -  719 

—  dans  le  traitement  de  l’arythmie  com¬ 
plète  .  321 

—  (Un  nouveau  sel  de  —  ) .  348 


Rachianesthésie  —  (Accidents  oculaires  tar¬ 
difs  de  la  —  ) .  . .  fi82 

—  obstétricale . . .  . . .  ff.  839 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Rachitisme.  (I.es  médicaments  dans  le 

de  la  première  enfance) .  ( 

Radiodermite . 

Radiographie  fœtale  au  cours  de  la  gravi- 

dité . 

Radiothérapie  à  grande  puissance.  (Etat 
de  la  -  ) . 

—  combinée  du  sein  et  des  ovaires . 

—  et  curiethérapie.  (Surces  d’énergie  ra¬ 
diante  en— ) .  '2 

—  et  curiethérapie  des  tumeurs  du  sein  et 

du  thorax .  4 

—  pénétrante  dans  le  cancer  du  coi  de 

r  utérus .  .‘i 

Radiumpuncture.  (Technique  de  la  —  des 

paramètres  par  voie  abdominale) . 

Radius.  (Tassement  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  —  ) .  J 

Rate.  (Ombre  radiologique  de  la  —  signe 

d’infection  tuberculeuse .  1 

Réaction  de  Besredka.  Renseignements  cli¬ 
niques  qu’on  peut  en  tirer .  8 

—  de  fixation  avec  l’antigène  de  Besredka  6 

—  de  fixation.  (Sur  le  mécanisme  de  la  —  ).  î 

dans  la  tuberculose .  6 

—  de  Wassermann  avec  les  sécrétions,  tran- 

sudats  et  exsudats .  3 

—  de  Wassermann.  Nécessité  de  la  stan- 

darisatlon  .  3 

Rectum.  Amputation  abdomino-rectale  ...  3 

—  (Corps  étrangers  du  — ) . 

—  (Curiethérapie,  radiothérapie  pénétrante 

dans  le  cancer  du  — ) .  3 

Réflexe  œsophaço-vaso-moteur . .  3 

—  pneumo-cardiaque .  5 

Réformes  hospitalières  à  Lyon . 

Régionalisme  universitaire  (Qu’il  doit  exis¬ 
ter  un  -)  .  3 

Réglés  supplémentaires  ou  déviées .  6 

Rétrécissement  mitral  avec  arythmie  com¬ 
plète  .  1 

Remèdes  anticonceptionnels . . .  ‘3 

Rein.  (Atrophie  congénitale  du  —  ) .  1 

—  (Enervation  des  —  ) .  8 

Réorganisation  (La)  des  services  d’accouche¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  le 
Progrès  médical .  5 

—  gravidique .  7 

Résection  colique.  6  cas . 1 

Rétentions  chroniques  d’origine  prostati-  ^ 

—  *fretaie.  (Deux  cas  de  —  ) .  1 

Rétraction  ischémique  de  Voekmann .  2 

Rhinobronchites  descendantes  et  emphys- 

sème  pulmonaire .  2 

Rhinite  spasmodique  aigue.  Traitement 
par  Tautosérothérapie .  4 

—  spasmodiques.  Traitement  par  Tauto¬ 
sérothérapie  .  3 

Rhumatisme  blennorragique  guéri  par  la 
sérothérapie .  1 

—  chronique.  Traitement  par  le  thorium . . 

—  polyarticulaire  chronique .  3 

Rhume  des  foins.  Traitement .  2 

Rotule.  (Fractures  anciennes  de  la  — ) .  2 

Rouge  des  salaisons . . 

Rougeole.  (Lésions  des  oreilles  et  de  l’encé¬ 
phale  dans  les  formes  mortelles  de  la  —  )  1 

Rupture  utérine  à  terme .  4 


Saccharine.  (Action  de  la  —  surTorganisme) 
Sacralisation  douloureuse  de  la  V'  lombaire 
Salpétrière.  ((La  -  et  le  Progrès  médical  en 
1882) . 

—  Le  centre  de  vaccination  anti-typhoïdi¬ 
que  de  la  —  ) . 

Salpingites  —  (Traitement  conservateur 
dans  les  opérations  pour  —  ) . 

—  tuberculeuses.  Etiologie  et  diagnostic . . 

—  tuberculeuse.  (Traitement  de  la  —  ) . 

Sarcome  de  la  face . 

Scarlatine.  (Le  sérum  de  convalescent  dans 

le  traitement  de  la  —  ) . 

SeMrodermle  et  hypophyse . 

Sclérose  en  plaque.  Etioloÿe . 

—  en  plaqaes.  (Réflexes  ^dominaux  dans 

—  pulmoniüre  simulant  un  kyste  du  foie. .  . 

Scrotum.  (Gangrène  diabétique  du  —  ) . 


Sécrétion  rénale.  .\mélioration  thérapeuti¬ 
que  de  la  —  dans  les  néphrites  chroni¬ 
ques)  . 

Sein.  (Cinq  observations  de  cancer  du  — 
récidivé)  . 

—  (Intervention  pour  cancer  du  —  ) . 

—  (Lésions  du  —  ne  relevant  pas  d’une 

intervention  chirurgicale) . 

—  (Radiothérapie  et  curiethérapie  des  tu¬ 
meurs  du  —  ) . 

—  Récidives . 

Sel.  (Un  nouveau  —  antirhumatismal)  .... 
Septicémie  à  tétragène . 

—  cryptogénétique  à  type  de  fièvre  inter¬ 
mittente  . 

—  gonococcique  ;  traitement  par  le  sérum 

antigonococcique . 

—  méningococcique . 

—  d’origine  utérine  à  bacille  de  Welch . 

Séquelles  pulmonaires  des  gaz  de  combat . . 

Sérothérapie  intra-articulaire . 

Sérum.  (Accroissement  de  l’activité  pepti- 

que  du  —  dans  l’imperméabilité  rénale). 
Sensibilité.  (Retour  de  la  —  après  suture 

nerveuse  j . 

Signal  trapézo-faradique  dans  la  tubercu¬ 
lose  du  sommet . 

Sclérose  en  plaques.  (Le  microbe  de  la  —  ). . 
Scoliose.  Traitement  par  les  corsets  plStrés. 
Signe  d’Argyll  consécutif  à  un  traumatisme 

crânien . 

Sinusite  frontale.  Traitement .  ' 

Société  médicale  du  Japon.  (VF  Congrès 

de  la  -) . 

Sodoku.  (Un  cas  de  -  à  Paris) . 

Soküsho.  (Le  —  ) . 

Solanine  . 

Somnifène . 

—  dans  les  étals  névropathiques .  ' 

Sonde  à  demeure.  Ses  avantages  et  ses  incon¬ 
vénients  . 

Souffles  continus  au  niveau  de  dilatations 
veineuses  de  la  paroi  abdominale . 

—  continus  xyphoïdiens  chez  un  cirrhoti- 

que . '. .  ■ 

—  cadavérique.  (Etude  du  —  ) .  ' 

Spasme  laryngé.  (Un  cas  de  —  d’origine 

pithiatique)  . 

—  vasculaires.  Leur  traitement  par  la  sym¬ 
pathectomie  . 

Sperme.  (Procédé  de  fixation  des  taches 

de  — ) .  I 

Sphygmanométrle.  (Le  critère  palpatoire 

Spirochétose  ictérigène  Secousses  myoclo- 
niques . 

—  ictéro  hémorragique.  (Un  cas  de  —  ) - 

Spina  binda  cervical . ! 

Spondylite  infectieuse  aiguë .  ‘ 

Siaphylorraphie . 

—  (A  propos  de  la  —  ) . 264, 275,  1 

—  (Résultats  delà -) .  : 

Stase  intestinale  chronique.  Traitement 

thermal  et  physiothérapique .  '■ 

Statique  abdomino-pelvienne.  (Influence  de 
la  gestation  «t  de  la  parturition  sur  la 

Stéinaeh.  (L’opération  de  —  et  le  rajeunis¬ 
sement  de  l’organisme) . 

Sténose  cicatricleRe  des  voies  digestives  con 
sécutives  à  l’ingestion  de  liquides  caus¬ 
tiques  .  ‘ 

Sternotomie  totale .  t 

Stérilité  chez  les  rats . 

—  en  Perse .  1 

Stomacale.  (.Malformation  —  ) . 

Stomatite  bismuthique . 

Snlfarsénol  dans  la  maladie  de  Parrot .  ' 

—  dans  la  syphilis  infantile .  t 

Sulfate  de  soude.  (Action  déchlolestérinante 

du  -) .  : 

Surdi-mutisme.  Causes .  f 

Surrénal  (L’extrait  de  —  préventif  des  vo¬ 
missements  post-anesthé-siques . 

Surrénales  en  fonction  du  poids  et  de  la  lon¬ 
gueur  du  sujet .  7 

—  (l.es  troubles  des  —  en  pathologie  In¬ 
fantile)  .  1 

SurrénaMte  aiguë.  (Un  cas  de  — ) .  f 

Surdité.  (Prophylaxie  de  la  —  ) .  1 

Surmenage  scolaire.  Définition  et  causes ...  1 

Sutures  intestinales . 

l^mpatheetomie  dans  Tulcère  de  la  petite 
courbure .  3 

—  périlémorales .  î 


Sympathectomie . 

—  périartérielle . 

Sympathique  et  psychoses  périodiques . 

Symphyse  pleurale.  (Les  paradoxes  de  la  -  ) 
Syndrome  adiposo-génital  dans  les  tumeurs 

de  T  -) . 

--  basedovwien.  (Le  -)  .  .229,  241,  205,  277, 

—  des  hallucinations  lilliputiennes . 

—  de  Stokes-.\dam.  (Signes  neurologiques 

et  forme  d’origine  nerveuse  du  —  ) . 

--  extra-pyramidaux . 

—  hémorr'agipare  au  cours  du  traitement 

arsenical . 

—  hypophysaire . 

—  hypophysaires.  (Troubles  secondaires 

dans  les  . 

—  hypophysaires  (3''  réunion  neurologique) 

—  parkinsonien  et  encéphalo-myélite  épi¬ 
démique  . 

—  thyroïdien.  (Echanges  respiratoires 

■■f  dans  le  —  ) . 

Synovite  tendineuse  chronique . 

—  (Traitement  physiothérapique  des  — 

palmaires) . ' . 

Syphilis  acquise  chez  i'enfant . 384, 

.Adénopathie  épitrochléenne  dans  la 
■  syphilis . 

—  articulaire.  Aspect  clinique . 

—  chez  les  blancs  et  les  nègres . 

—  de  la  troisième  génération . 

—  du  nourrisson.  'Traitement . 

—  et  cancer . 72, 

—  et  cancer.  Rapports . 

—  et  diabète . 

—  et  raétrorrhagies . 

—  gastrique .  48 

—  hépatique.  (Un  cas  de  — ) . 

—  héréditaire  du  nouveau-né  et  du  nour¬ 
risson.  Symptômes  et  diagnostic . 

—  héréditaire  et  arséno-benzol . 

—  héréditaire  et  médecine  d’enfants . 

—  héréditaire.  Traitement . 

—  héréditaire,  nerveuse  traitée  par  le  tar- 

trobismuthate . 

—  (Les  frontières  de  la  — ) . 

—  infantile  .Traitement  par  le  sulfarsénol.  ( 

—  nerveuse  de  l’Européen  due  au  virus 

africain  indigène . 

—  (Origines  de  la  neuro  —  ) .  ■ 

—  Principes  du  traitement  arséno-lnsmu- 

thique  de  la  syphilis . 

Syringomylle traitée  par  la  radiothérapie. . 
Système  nerveux  sympathique.  Pathologie 
générale . 


Tabétiques.  (Crises  aigiques  des  -  ;  trai¬ 
tement  par  l’adrénaline) . . 

Taches  solaires.  Influence  sur  les  maladies 

chroniques . 

Tachysystolle  et  fibrillation  auriculaire. . . . 
Tamponnement  utérin  dans  les  hémorragies 

par  insertion  vicieuse  du  placenta . 

Tendon  du  quadricipito-fémoral.  Rupture. 
Tension  artérielle  pendant  le  sommeil . 

—  vésiculaire  douloureuse  en  dehors  de 

la  lithiase  biliaire . 

—  veineuse  périphérique.  (Etude  de  la  — ). 

Tests  glandulaires.  (I.’épreuve  des  — ) . 

Tétanos  monoplégique  bénin . 

Tétrachlorétane.  (Intoxication  par  le  —  ).  . . 
Tbérapeutiqne  antisyphlNUque.  Méthode 

intensive . 

■  dermatolofûque . 

Thorax.  (Exploration  du  —  chez  l’enfant 

normal . 

(Radiothérapie,  curiethérapie  des  tu¬ 
meurs  du  —  ) . 

Thrombo-angéite  oblitérante . 

—  phlébite  des  veines  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  . 

Thromboses  artérielles  et  cardiaques . 

Thymus.  (Le  —  et  sa  pathologie  chez  Ten- 

fant)  . 

Tibia.  (Syphilis  rebelle  du  —  ) . 

Hssus.  (Réactions  biolojpques  des  extraits 

de  -) . 

Tertieelis  congénital  musculaire . 

—  congénital.  Procédés  de  redressement. . 
Toxicomanies.  (Physiothérapie  des  — ).202, 


699 


TABLE  DES  MATIÈRES 


ToxI-iafsction  alimentaire  à  forme  de  cho¬ 
lécystite  aigue . . 

Toxfnes.  (Action  des  -  tétanique  et  dlplité- 

rique  /;■/■  os) . 

blanche . 

Transfusion  —  du  sang  en  obstétrique . 

—  sanguine,  d’après  61  cas . 

—  sanguine  par  petite  quantité  de  sang 

consanguin  . 

—  sanguine  sans  nitrate  de  soude . 

Traumatisme  et  gestation . 

Troncs  artériels,  (.\ccidents  consécutifs  aux 

ligatures  des  —  ) . 

(Blessures  des —) . 

Troubles  nerveux  d’origine  appendiculaire. 

Tubage  duodénal  dans  les  ictères . 

Tuberculoses  chirurgicales.  (Choix  du  cli¬ 
mat  dans  la  cure  des  —  ) . 

—  Comparaison  do  la  séro-agglutination 

et  de  la  déviation  du  complément  dans 
la  -) . 

—  (Conceptions  d’.Aviccnne  sur  la  — ) . 

—  des  ganglions  géniens . 

—  des  voies  aériennes  supérieures . 

—  Diminution  des  décès  par  —  ) . 

—  du  cobaye.  (Inoculations  fractionnées 

dans  la  —  ) . 

—  et  endémie  grippale . 

—  et  gestation . 347,  .58‘2,  58‘2  570,  i 

—  et  syphilis  héréditaire . 

—  expérimentale.  (Chimiothérapie  de  la  -  ) 

—  expérimentale  du  cobaye.  (Distribution 

ganglionnaire,  de  la  — . . . 

—  (L'hérédité  dans  l’étiologie  de  la  —  ). . .  . 

—  iléo-cæcale.  (La  -) . 

—  juvénile . i . 

—  laryngée.  Traitement  par  les  sels  de  :er- 

—  (Les  injections  sous-cutanées  d’oxygene 

dans  la  —  ) . 

—  et  carie  dentaire . 

—  (Les  voies  respiratoires  suiiérieures  dans 

la  -) . 

—  (L’huile  de  foie  de  morue  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  —  ) . 

—  (L’opothérapie  splénique  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  —  ) . 

(Mortalité  par  la  —  dans» les  différentes 

f  régions  de  la  France) . 

—  pulmonaire.  (Détermination  de  l’acti¬ 
vité  de  la  —  parla  radiographie) . 

—  |mlmonaire.  Diagnostic  par  le  médecin 

—  pulmonaire  et  gravidité . 

—  pulmonaire  et  syphilis . . 

—  pulmonaires  et  variations  atmosphéri- 

—  pulmonaire  expérimentale.  Guérison 

complète . 

—  ])ulmonalre  infantile.  (Réactions  spléno- 

pneumoniques  au  cours  de  la  —  ) . 

—  pulmonaire.  Opportunité  du  traitement 

spécifique . 


Apothicaire  pulmonaire.  Réaction  spléno- 
pneumoniques  massives . 

—  pulmonaire.  (  Thoracoplastie  extra-pleu- 

r.ale  dans  la  —  ) . 

pulmonaire.  Spirométrie  et  rayons  X 

dans  la  -^) . 

pulmonaire  (.Sur  le  diagnostic  de  la  —  ). 
pulmonaire  traitée  par  le  pneumothorax 

artificiel . 

pulmonaire.  Traitement  par  la  radio¬ 
thérapie  des  organes  hématopoiétiques.  . 

—  rénale.  Diagnostic  précoce . 

—  Traitement  par  la  méthode  de  Manou- 

—  urinaire.  Diagnostic  par  la  recherche 

du  R.  de  Koch  dans  Turine . 

Tuberculeux  cavitaires.  (Comment  meu¬ 
rent  les  — )  . 

—  non  évolutifs.  (Utilisation  des  — ) . 

—  (Sur  la  psychologie  des  —  pulmonaires)  ■ 

Tubes  en  pâte  pour  suture  intestinale . 

Tumeurs.  (Coïncidence  de  —  thyroïdiennes, 

utérines  et  mammaires) .  1 

—  (Diagnostic  dilTérentièl  d’une  —  du  pli 

de  l’aine) .  ■ 

—  du  type  femelle  chez  Thomme.  du  tvpe 

mâle  chez  la  femme .  '• 

—  gastrique  d'origine  nerveuse .  : 

-  infectieuses  des  oiseaux .  ; 

—  surrénale  avec  crises  solaires .  ! 

Tyrosino-réaction . 


■e  1’  - 


Ulcère  de  Teslomac.  (Diagnostic  e 

et  l’ulcère  du  duodénum) . . 

—  de  l’estomac.  (Pansement  bismuthé 

dans  T  —  ) . 

de  l’estomac.  (Parésie  de  Thémidia- 
phragme  gauche  dans  T  —  ) . 

—  de  l’estomac  perforé . 

—  méso-gastrique.  Formules  cliniques. . .  . 

—  perforé  de  la  région  pvlorique . 

—  pyloro-duodénaux.  'l'herapeutique  chi¬ 
rurgicale  . 

Ulcus  anastomotique  consecutif  u  une 
gastro-entérostomie  . 

—  duodénal . 

—  jéjunal . 

—  jéjunal  post-opératoire . 

Uranostaphylorraphie . 

Urétrite  gonococcique  chronique,  propny- 

laxie . 

Utérus.  (De  la  curiethérapie  dans  le  cancer 
du  col  de  1’  —) . 

—  (Fibromes  de  T  —  ou  grossesse) . 

—  (Plaies  de  T  —  gravide) . 

—  (Radiothérapie  pénétrante  dans  le  can¬ 
cer  du  col  de  1'  —) . 


Vaccins  en  suspension  huileuse.  Principe  et. 

propriétés . 

Vaccination  antidiphtérique.  Nouveau 
procédé  . 

—  antituberculeuse . 

—  en  série.  (Dispositif  pour  —  ) . 

—  jénnérienne.  (Accidents  graves  de  la  —  ). 

—  préventive  par  voie  digestive . 

Vaccine  pure  cérébrale . 

—  Utilité  de  la  -  contre  la  fièvre  typhoïde 

—  (Culture  in  vitro  du  virus  de  la  —  ) . 

Vaccinothéraple  des  affections  pulmonaires 

aiguës . 

Varices  internes.  Pathogénie . 

Vagin.  (.Absence  du  — ) . 35, 

Veine  cave  supérieure.  Compression  ané- 

vrysmatique . 

Vénérienne.  (La  4'  maladie  —  ) . 

Venin.  (Rôle  des  —  en  thérapeutique). .... 
Ventilation  pulmonaire.  (Influence  de  la 

marche  sur  la  —  ) . 

Vésicule  biliaire.  (Hydropisie  de  la  —  )  120, 

—  (Particularités  physiologiques  de  la  —  ). 

Vésiculites  non  tuberculeuses . 

Vessie.  (Cancer  de  la  traité  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde) . 

-  (Curiethérapie,  radiothérapie  pénétrante 
dans  le  cancer  de  la  —  ) . 

—  (Calculs  delà  —  après  prostatectomie). 

^  (Diverticules  de  la  —  ) . ‘26, 

—  (L’étincelage  endoscopique  dans  les  tu¬ 
meurs  de  la  —  ) . 

Viscères  abdominaux.  Développement 
moindre  chez  un  délirant  constitutionnel 

Vitamine  A.  (Isolement  de  la  — ) . 

Voies  biliaires.  (Chirurgie  du  cancer  des—). 

—  biliaires.  (Plaies  des  — ) . 307, 

Volvulus  du  grêle . 

Vomissements  de  la  gestation.  Traitement 

par  l’extrait  de  corps  jaunes . 

—  pyloriques  du  nouveau-né . 

Vulv'o-vaginite  gangréneuse . . 


Zona  chez  l’enfant .  313 

—  (Fxiste-t-il  des  variétés  dilîérentes  de  —  389 

-  et  varicelle . ‘238,  300 


II 


Abrégé  d’histoire  générale  de  Ch.  Richet 
(A  travers  T  —  ) . 

—  d’ophtalmolo^e . 

Académie  de  médecine.  Prix  pour  1922. . . . 

—  Récompenses  pour  1922 . 

—  de  médecine.  (La  foire  à  T  —  ) . 

—  des.  sciences.  Prix . 

Adjuvat  des  asiles . 55,  111, 

Agenda  memento  du  praticien . 

Agrégation . 

Alimentation.  Hygiène  des  enfants . 

Anatomie  comparative . 

Angines  de  poitrine.  (Les  —  ) . 

Année  médicale  pratique . 

—  psychologique  . 

Annuaire  du  service  de  santé . 

—  médical  de  Marseille . 

Apothieaireries  de  couvent  sous  l’ancien 

régime . 


]\'ouvellcs.  Bibliographie,  Variétés 

A  propos  des  doctrines  médicales .  8j 

Argot  en  dermato-vénéréologie .  461 

Armement  antituberculeux  français .  178 

Art  de  développer  la  mémoire .  50 

Assistance  publique.  Affectation  des  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  pour  1922 .  21 

Association  amicale  des  internes . 271 

—  confraternelle  des  médecins  français 

19,  851 

—  corporative  des  internes .  439 

—  des  externes .  26 

—  des  médecinsde  la  Seine . 628  950 

—  médicale  mutuelle .  547 

—  des  membres  du  corps  enseignant .  694 

—  des  pédiatres  de  langue  française .  291 

—  pour  l’avancement  des  sciences .  255 

Asthme  et  sa  cure  hydro-minérale .  412 

Atlas  de  cystoscopie .  84 

—  de  parasitologie .  844 

Au  lit  du  tuberculeux .  640 

Auprès  du  berceau .  192 

Autopsies .  76 

Avant  la  maternité .  566 

Avenir  de  la  médecine .  214 


Banquet  de  l’internat .  75 

Bien  manger  pour  bien  vivre .  522 

Botryomycose  chez  Thomme  et  les  animaux  662 
Bureau  international  du  travail .  403 


Calé  au  lait.  (Sur  Tusage  du  —  ) . .  261 

Cancer  et  son  traitement  rationnel .  470 

Casanova.  (Le  physique  de  —  ) .  484 

Centenaire  de  la  thèse  de  Bayle .  127 

Centenaire  de  Pasteur . 456,  696  949 

—  de  Pasteur  au  Japon. ...  ; .  762 

Chaües-Ies-Eanx .  517 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


700 


Chefs  de  laboratoire  de  bactériologie  des 

hôpitaux . 

Clinique  de  Necker . 

Cinquantenaire  du  Progrès  médical . 

Concours  de  l’internat  de  St-I.azare . 

Codex.  (Archives  du  nouveau  —  ) . 

Colloïdes,  micelles,  diastases . 

Comité  de  .salubrité  publique  aux  colonies 

Commission  du  Codex . 

Concours  des  prix  de  l’internat. . . 

Conférences  pratiques  sur  l’alimentation 
des  nourrissons . 

—  sanitaire  interministérielle . 

Congres  annuel  d’hygiène . 

Concours  d’admission  au  Val-de-Grâce. . . . 
Congrès  des  aliénistes . 40,  4Cm 

—  des  dermatologistes . 

—  des  dermatologistes  et  syphiligraphes  de 

langue  française . 

—  d’hygiène  mentale . 

—  d’hygiène  sociale . 

—  de  Ta  santé  publique . 

—  français  de  chirurgie . 327, 

—  français  de  médecine . 

—  français  d’oto-rhino-laryngologie . 

—  interallié  du  cancer . 

—  international  des  écoles  en  plein  air . 

—  international  des  femmes  médecins . 

—  international  d’hy^ène  mentale . 

—  international  d’histoire  de  la  médecine. 

—  international  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaires . . . . 

—  international  d’otologie . 

—  international  de  pathologie  comparée. . . 

—  international  de  protection  maternelle.  . 

—  international  de  thalassothérapie . 

—  de  la  natalité . 

—  d’orthopédie . 

Consultations  oto-rhino-laryngologiques 

du  praticien . 

Courtellne  et  les  médecins . 

Critères  de  l’aptitude  au  vol  en  avion . 

Cures  hydro-minérales  en  gynécologie . 

Curettage  utérin.  (I.e  —  ) . 


771 

300 

831 

695 


106 

792 

563 

630 

949 

138 


492 

199 

385 


D 


Danses  modernes  et  excitation  sexuelle -  225 

Déclaration  des  naissances  à  Paris.  (A 

propos  des  —  ) .  463 

Défense  contre  le  crime .  569 

Doctrines  pastoriennes  jugées  par  Léon 

Daudet .  533 

Dégénérescence  de  la  race  carolingienne. 

Ses  causes  pathologiques .  864 

Diabète.  (Le  -) .  426 

Diagnostic  chimique,  microscopique  et 
bactériologique .  192 

—  traitement  et  expertise  des  séquelles 

oculo-orbitalres .  32 

—  traitement  et  expertise  des  séquelles 

oto-rhino-laryngologiques .  214 

Diarrhées  chroniques .  216 

Dictionnaire  des  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques  .  356 

Diderot  et  la  médecine .  45 

Dispenses  de  grades  et  de  scolarité .  57 


Etudiants  surkifâire’s .  112 

Externat.  (Admis  au  concours  de  1922 .  000 

-  des  hôpitaux  de  Strasbourg .  384 

Externe  victime  de  son  devoir .  929 

Exposition  coloniale  de  Marseille .  613 


Faculté  de  médecine  de  Rome .  475 

—  de  médecine  de  Strasbourg .  661 

Fédération  corporative  des  médecins  de  la 

région  parisienne . 200,  812 

Féminisme  et  chirurgie .  389 

Flaubert.  (Education  médicale  de  — ) .  68 

(La  maladie  de  nerfs  de  —  ) .  193 

Folle.  (Ime  enquête  sur  la  -) .  429 

Fondation  Curie .  588 

Formulaire  Astler .  32 


G 


Gilchrist  précurseur  de  Forlanlni .  866 

Glandes  surrénales  et  hypophyse .  156 

Goutte  et  sa  cure  hydro-minérale .  158 

Greffes  chirurgicales .  962 

Groupe  médical  parlementaire . 235  93  > 

Guide  du  médecin  praticien .  358 


II 


Histoire  d’une  idée . 

Homals . 

Honoraires  d’autrefois . 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne. 

Hôpitaux  Militaires . 

Hygiène  alimentaire . 

—  de  maman  et  de  bébé . 

—  (Etapes  de  1’  —  ) . 

—  et  médecine  des  vieillards  . . . 
Hypertension,  ü.’  —  artérielle)  . 


Infection  puerpérale.  (La  questlon'de  1’  —  ). .  819 

Infirmière.  (L’  -) .  34 

Inspecteurs  départementaux  d’hygiène. . . .  183 

Inspection,  palpation,  percussion' .  964 

Institut  d’hygiène .  851 

—  italien  d’hygiène .  492 

—  de  médecine  coloniale .  4 

—  de  médecine  coloniale  de  Paris .  547 

Internat  en  pharmacie  des  asiles .  871 

—  des  hôpitaux  de  Lyon .  752 

—  Concours  de  1922  .  111 

Italie  et  convention  sur  l’accouchement. . .  364  j 


Livre.  (Le  —  de  France) .  847 

Lofs  de  la  cicatrisation  des  plaies  cutanées. .  662 
—  sur  les  assurances  sociales .  185 


M 


Magnan.  (Monument  —  ) . 

Maison  du  médecin . 

Malade  imaginaire.  (Le  cas  du  — ) . 

Maladies  de  la  cinquantaine . 

—  de  la  plèvre  et  du  médiastin . 

—  Infectieuses  pendant  la  guerre . 

—  parasitaires  des  plantes . 

—  de  la  glande  thyroïde . . 

—  par  carence . 

Manuel  d’hygiène . 

Marseille.  (Création  d’une  Faculté  de  mé¬ 
decine  à  —  ) . 

Mécanique  du  cerveau . 

Mécanismes  nerveux  et  régulateurs  de  la 

la  pression  artérielle . 

Médecin  de  campagne  de  Balzac . 

—  de  colonisation . 

—  dans  la  correspondance  de  Flaubert. . .  . 

—  de  dispensaires  pour  l’office  d’hygiène 

publique  de  la  Seine . 

—  devant  l’assistance  et  l’enseignement 

psychiatrique . 

—  Leur  situation  en  Ukraine . 

—  de  la  prison  de  la  Santé . 

—  et  chirurgiens  des  hôpitaux  militaires .. . 

—  et  philosophes  au  temps  de  Molière . 

Médecine  moderne.  (Quelques  opinions  sur 

la  — ) . 

Menstruation.  (Prescriptions  religieuses 

pendant  la  —  et  suites  de  couches) . 

Mentalité  primitive.  (La  —  ) . 

—  primitive.  (La  —  et  les  médecins  euro- 


Mlnistére  de  la  santé  et  de  l’hygiène  publi¬ 
que  au  Maroc . 

Monument  Chauveau . 

Mouches  domestiques.  (Destruction  des  —  ) 

Monopole  des  accouchements . 

Mutilés  de  la  pierre . 

Myosites  aiguës . 


37§ 


Nouvelle  anatomie  artistique .  336 

—  écriture  pour  aveugles .  548 


Obstétrique  journalière  du  praticien .  674 

OfSce  d’hygiène  publique  de  la  Haute-  ' 

Marne .  645 

Ophtalmologie  infantile .  378 

Opothérapie  du  praticien .  866 


P 


Ecole  d’application  des  troupes  coloniales  383 
Ecole  d’infirmières . 547,  661 

—  française  de  stomatologie .  547 

—  de  santé  militaire.  Décret  de  réorganisa- 


—  du  service  de  santé  de  Lyon . 455  629 

—  du  service  de  santé  de  la  marine .  363 

Encéphalite  hyperthermique  guérie  à 

Lourdes .  866 

—  léthargique .  122 

Enfant.  (L’  -  et  son  médecin) .  517 

Enseignement  physiologique  à  Lausanne. .  271 

Entraînement  respiratoire  par  la  méthode 

spiroscopique .  212 

Eruption  dentaire.  (Coutumes  relatives  à 

1’  -) . 117 

Etudes  cliniques  et  radiolo^ques  sur  les 
maladies  de  l’appareil  respiratoire .  333 


Jack.  (Le  prototype  du  D'  Rivais  dans  —  ) 
Journées  bretonniennes  . . 

—  médicales  de  Bruxelles . 


L 


Leçons  de  patholope  digestive . 

Légende  de  l’hystérie.  (La  -) . 

Léplne.  Quelques  souvenirs  sur  Raphaël  -  -  ) 

Ligue  d’hygiène  mentale . 

Lithiase  biliaire . 

Littérature  psychanalytique . 


297 

163 

690 

327 


Pasteur.  (Centenaire  de  ) . .  .  456,  595,  752 

Pathologie  de  la  bouche  et  des  dents . 

Portrait  de  médecin  par  Marcel  Proust. . . . 
Précis  d’alimentation  des  jeunes  enfants.  . . 

—  d’alimentation  des  nourrissons . 

—  de  diagnostic  médical  et  séméiologie  . . . 

—  d’hygiène . 

—  de  kinésithérapie . 

—  de  parasitologie . . 176 

—  de  pathologie  médicale . 

—  de  thérapeutique . 9 

—  de  thérapeutique  des  maladies  de  la 


Prix  annuel  de  ‘2.000  tr . 

Arconati- Visconti . 930 

-  Civiale . 

—  Féron-Vran . 

Filioux . ; . .  . , 


732 

343 

732 


TABLE  DES  AUTEURS 


Pri*  fWWne  P«rg** - - - .  s .  680 

Problème  actuel  de  la  tuberculose .  470 

—  du  cancer. . .  378 

Pro  Vlno .  484 

Psychanalyse  en  France .  45 

Psychiatrie  du  médecin  praticien .  122 

Psychonévroses  anxieuses .  942 


Rabelais.  (Types  pathologiques  dans  l’œu¬ 
vre  de  ) .  117 

Radium therapy  .  132 

Recherches  sur  les  fonctions  mentales  de 

l'enfant .  826 

sur  le  principe  curateur  contenu  dans  la 

tuberculine .  142 

Réunion  neurologique  Internationale .  92 

Rouen,  (t’ne  visite  à  l’Hôtel-Dieu  de  — ). .  12 

Rousseau.  (I.e  grain  de.  folie  de  -) .  279 


Sages-femmes  dans  les  campagnes .  817 


Saison  du  rut  d’après  Praneols  de  Curel - 

Sanatoriums  publics.  (.Décret  sur  les  ). . . . 

Santé  et  guerre . 

Scandaleux  contrôle.  (Le  -) . 620, 

Scolioses  ou  déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale  . ’ . 

Services  d’hygiène  1014-1918 . 

—  médical  de  colonisation  en  Algérie. 511, 

—  médical  d'examen  de  l’aéronautique.  .  . 

—  de  prophylaxie  mentale . 104, 

—  de  santé  des  troupes  coloniales . 

Société  des  amis  de  la  Faculté  de  médecine 

de  Paris . 

—  de  clinique.  Prix  pour  192‘2 . 

—  internationale  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  . 

Spécialités  pharmaceutiques  en  Houmanie. 

Stations  thermales  de  la  France . 

Stérilité  féminine . 

Subvention  en  faveur  des  études  médicales 

—  de  ville  de  la  Paris  aux  laboratoires - 

Superstitions  et  anticipations  ô  propos  de  la 

fonction  menstruelle . 

Symptoms  of  viscéral  diseases. . ..... .383, 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine . 

Syphilis.  (La  -) . 

-  Paludisme.  .Xinibiase . 

Syphilitique.  (Le  —  et  la  syphilis) . 


Tarif  des  frais  médicaux  pour  accidents 

du  travail  . . .  32 

Taxes  de  séjour .  112 

Technique  chirurgicale  oto-rhino-laryn- 
gologique  . 176 


Teinture  d’iode  du  Codex .  188 

Tempéraments.  (Les  —  ) .  824 

Thérapeutique  gynécologique .  356 

—  des  péchés  capitaux .  690 

Traité  de  la.dothiénentérie  et  de  la  spécifl- 

(ité .  824 

—  des  fractures  des  membres .  854 

—  de  pathologie  médicale  et  de  théra¬ 
peutique  appliquée  81.  84,  212,  220. 

468,  638.  704.  705,  724 

pratique  d’obstétrique .  156 

Traitement  des  maladies  cardio-va.sculai- 
res  par  le  massage .  624 

—  de  la  tuberculose  par  la  leucocytolyse. . .  504 

—  de  la  syphilis  héréditaire .  228 


Ulcères  digestifs . 192 

Union  internationale  contre  la  tuberculose  291 
Vaccination  antityphoidique  du  personnel 

hospitalier  .  256 

—  antivariolique .  528 

Vaccins  et  sérums .  158 

Verlaine.  (Dipsomanie  de  ) .  225 

Voyage  médical  au  Maroc . 456  ’iOl 


Table  alphabétique  des  Noms  d’ Auteurs 


Abadie,  .34,  307,  511. 
Achard,  8,  33,  46,  140, 
154,  229,  241,  265,  277, 
289,  369,  504.  ,599 
Achard  (H. -P.),  503. 
Actom,  719. 

Acvna,  441. 

Albo,  879. 

Alessandri,  877. 
Agasse-Lafont,  1,57. 
Ambard,  879. 

Ameuille,  500. 
Ardin-Dei.teii.,  70. 
Ari.oino,  296,  51 ‘2,  585, 
635.  602  937 

Armand-Delii.i.e,  118,  142, 
191,^263,  547. 

Aubert,  717. 

Aubertin,  155,  298. 
Aubry,  547. 

Audebert,  204,  425. 
Aurelio,  44‘2. 

'Ayalon,  319. 

Avierinds,  461. 


B 


Babès,  27. 

Babonneix,  47.  71,  334, 
670.  a 


Baer,  23,  96. 

Bauthazard,  70,  297,  499.  1 
955 

Ballin,  839. 

Balzer,  297. 

Bantuig,  759. 

Bar,  .570,  739.  592, 

Bard,  606. 

Barbamseau,  243. 
Barbedor,  407. 
Barbeulion,  179. 

Barbier,  599. 

Barach,  135. 

Bacqué,  324. 

Baguet,  675. 

Basset,  570. 

Baudet,  299. 

Baumann,  187,  205,  253, 
427. 

Baumoartner,  60. 
Baumieh,  955. 

Baveux,  69. 

Bazy,  60,  130,  179. 

Bec,  73. 

Béclêre,  92. 

Bellin  du  Coteau,  "387. 
Bellon,  739. 

Bernard,  45,  61,  168,  569. 
Bekoiste-Pilloire,  313. 
Benon,  30,  344,  468. 
Bensaudb,  213,  462. 
Bêrard,  179. 

Bérillon,  276. 

Berlioz,  8. 

Bernard,  426. 

Bernard  (Léon),  129,  582. 

682, 


Bernard  (Suzanne),  46.= 
Bbrnahdoux,  497. 
Bertaux,  608. 

Bertin,  427. 

Bertrand,  171. 

Bezançon,  36,  69  ; 
Billard,  97. 

Binet,  63,  349. 

Binet  (F.-.M.),  301 
Blum,  48. 

Boeckel,  799. 

Bonjean,  20'7  ip, 
Bonnapous.  497. 
Bonneau,  548. 

Boquet,  106. 

Bordier,  131. 

Bordin,  118,  ‘ 

Bory,  349,  373,  384. 
Bouchet,  1.  217. 

Bouchut,  462. 

Boulanger,  667. 
BouLOMié;,  '239. 
Bourgeois,  433. 
Bouroukt,  94,  131. 
Boveri,  295. 

Brault,  407. 

Brechot,  13,  307. 

Bretin,  935. 

Briand,  636. 

Brin,  72. 

Broca,  245,  264,  363,  448, 
685.  957, 

Bronfin,  463. 

Browdy,  651. 

Brown,  779. 

I  Bru,  717. 

^  Brulé,  46. 


Brütt,  877, 
Bufnoir,  419. 
Bulliard,  95. 
Bushnell,  133. 


Caïn,  569. 

Calot,  167. 
Cai.yé-Galland,  241. 
Capitan,  69. 

Carle,  493. 

■Carnot,  476,  571,  534. 
Cassoute,  670. 

Castex,  212. 

Cathelin,  240. 

Cauchoix,  35. 

Caussade,'  129,  334,  .536. 
Cayrels,  560. 

Cazeneuve,  58‘2. 

Ceillier,  497. 

Chabrol,  45,  61. 

Chaig,  406. 

Chapon,  264. 

Chabgin,  24. 

Chartier,  94. 

Chaton,  360. 

Chauffard,  47,  84,  333, 
500. 

Chauvin,  73,  362,  443. 
Chavannaz,  488. 
Chavigny,  497. 

Chevassu  (Maurice),  797. 
Chifoliau,  313. 


Chiray,  8. 

Christiansen,  169. 
Claisse,  190. 

Claude,  71,  499. 

Clément,  675. 

Clerc,  97,  118,  560. 
Cochez,  71. 

CoDET,  250,  273,  285,  318, 
406. 

Colin,  497. 

Collet,  348. 

COLOMBET,  543 
Colt-Bloodgood,  475. 
COMBEMALE,  169. 

COMBY,  263,  309,  323’  .569. 
633, 

Cordonnier,  955. 

CORNIL,  283. 

COSTANTINI,  299. 
COULAUD,  216.  71. 
CouRCoux,  70,  333,  335. 
CouRi,  322. 

COURÉMÉNOS,  276. 
CoURMONT,  216. 
CoURTOIS-SUFFIT,  359. 
CoUVELAIRE,  27. 
COUVREUX,  22.5,  439,  469, 
472... 

COYN,  108. 

Craoer,  498. 

Crem,  135. 

Cstoyxphe,  205. 

Cron,  27. 

Crousse,  777. 

Crouzon,  47,  107.  665, 
CuNÉo,  308,  484,  570. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


702 


D 


Dalché,  316,  364,  397,  425, 
433.  672, 

Dalimier,  72. 

Damade,  463. 

Damaye,-  57,  367,  441,  777. 
Daniel,  25. 

Dantin,  308. 

Dartigues,  11,  119,  131, 
228,  240. 

Debierre,  638. 

Debray,  61,  109,  121,  181, 
208,  346. 

Debré,  191. 

Dehelly,  178. 
Delagénieré,  583. 
Delamare,  34,  536. 
Delbet,  18,  43.  111,  173 
348,  582. 

Delestre,  336. 

Delherm,  239. 

Delorme,  64  5. 

Delotte,  570. 

Derecq,  32,  203,  251,  693. 
Deroide,  560. 
Descarpentries,  108,  238. 
Descomps,  10. 

Desgrez,  546,  571. 
Desjardin,  131. 

Dhers,  476. 

Dinguizli,  333. 

Doléris,  178. 

Donnât,  147. 

Dopter,  106.  609 
Doumer,  129,  154. 
Douriez,  240. 

Drouet,  180,  .348. 

Duboff,  192. 

Dubost,  359. 
Dubreuil-Chamb  ardel, 
105.  • 

Ducamp,  190. 

Duclaux,  545. 

Dufour,  107,  309. 

Duhot;  10.  nr 
Dumas  (J.),  547. 

Dumont,  322. 

Dunn,  601. 

Dupont,  572. 

Dupont  (Robert),  25,  131. 
Dupérié,  757. 

Dupuy  de  Frenelle,  240, 
545. 

Durand  (Gaston),  497. 
Durand  (Raoul),  35. 
Duval,  10. 

Duvoir,  .569. 


E 


Emerson,  406. 
Emile-Weil,  275,  569,  571. 
Enriquez,  310,  360,  497. 
Evrard,  264. 


Fabre,  203,  204. 

Faroy,  189,  236,  331,  417, 
474. 

Fatou,  142. 

Faure  (J.-L.),  37,  130. 
Faure-Beaulieu,  560,  584, 
955.  • 

Favreau,  27. 

Feil,  157,  241.  • 

Ferhoud,  128. 

Feuillié,  369. 

Fiolle,  32. 

Fischer,  96.  i 

Fiessinger,  546 


Fiessinger  (Noël),  107, 
316,  368. 

Flandin,  34. 

Florand,  213,  384,  499. 
Fontoynont,  155. 
Forestier,  533,  558. 
P'ORGERON,  563. 

Fournier,  262. 

Foveau  de  Courmelles 
83. 

François  (Elle),  354. 
Fredet,  214. 

Frols,  347. 

Frossard,  95. 


G 


Galliot,  239. 

Gallois,  48. 

Gandy,  542. 

Gane,  214. 

Gardner,  619. 

Garrigues,  497. 

Garnier,  84,  384. 
Gaultier,  1). 

G^umel,  120. 

Gauthier,  299. 

Gautier,  797. 
Gay-Bonnet,  143. 

Gayet,  797. 

Gazzaniga,  759. 
Gellhorn,  672. 

GeNdron,  84. 

Génévrier,  92,  168. 
Genty  (Maurice),  117,  541. 
Gernez,  94,  308. 

Gilbert,  228. 

Gilbert,  368. 

Giroux,  568. 

Glénard,  108. 

Goetsch,  204. 

Goffe,  719. 

Golembe,  445. 

Gosset,  179. 

Goubeau,  94,  572. 
Gougebot,  213,  276,  .5.36 
Govaers,  867. 

Graetz,  207. 

Grégoire,  179,  207. 
Grenet,  384,  449. 
Grimault,  499. 

Guéniot,  106. 

Guelpa,  336. 

Guillain,9;  84,  129,  263. 

298,  309,  543. 
Guillemet,  431. 

Guisez,  119,  144. 

Gutman,  .560. 

Guyon,  169. 


II 


IlALLÉ,  10,  263. 

Hallez,  337,  513.  662, 
Hallion,  47. 
Hallopeau,  84,  570. 
Hamburger,  97. 

Hanns,  537. 

Hankins,  857. 
Hartmann,  323.  936. 
Hartmann-Keppel,  586. 
Hasson,  5.36. 
Haverland.  25. 

Hawes,  857. 

Heim,  157. 

Heitz,  190. 

Hergott,  202,  582, 
Hewlett,  97. 
Hoffmann,  23. 
Holweiziz.  877. 
Hosaka,  839. 

Huber,  512. 

Hubert,  228. 

Huglter,  11. 

Hurst,  475.  • 


IcHOK,  4,  396,  453. 
Imbert,  879. 


J 


Jalagiuer,  93,  178. 

Jayle,  572. 

Jeannin  (Cyrille),  169,  574, 
647. 

Jeanselme,  360. 
Jeanbrau,  640. 

JoNGr(del,  213,^263. 
JosTiN,  488. 

JosuÉ,  142,  297. 

.loUSSET,  .370. 


K 


Kindler,  171. 
King-i.i-Pin,  601. 
King,  672.  . 
Kirschner,  463. 
Klander,  371. 
Kippel,  9,  360. 
Klose,  877. 
Kouindjy,  156,  263. 
Krebs,  145. 
Kohu-Abrest,  955. 
Kboss,  315. 

Labat,  120. 


Lemibrrb,  84,  298.  310, 
322. 

Le  Moignic,  657. 
Lenoble,  665? 

Lb  Noir,  310,  546. 
Lenormant,  155,  241,  335. 
Léo,  324. 

Lereboullet,  52,  75,  102, 
137,  199,  210,  233,  286, 
479,  489,  564. 

Léri,  9,  23,  129,  334,  .368, 
369,  777. 

Leriche,  238,  494. 
Lereddb,  72,  276,  324. 
Lermoyez,  214,  452. 
Leroux  (Maurice),  -  193, 
Leroux,  1. 

Leroy,  497. 

Letullb,  69. 

Levaditi,  68. 
Lévy-Franckel,  777. 
Lhermitte,  92,  169. 

Lian,  9,  142,  .143,  839. 
Linossier,  33. 

Litzenbbrg,  23. 

Livet,  239.  670, 

Lockart,  523. 

Lœderich,  262. 

Loeper,  61,  109,  121,  133, 
140,  181,  205,  213,  253, 
269,  301,  373,  382,  384, 
461,  525,  581.  588,  921, 
Loir,  33. 

Lortat-Jacob,  303,  418, 
563. 

Lory,  719. 

Lorry,  568. 

’  Louis,  359. 

Louste,  34. 

Luys,  132. 


Labbé  (Marcel);  228,  251, 
276,  299,  369.  384,  547, 
583.  .] 

Lacapère,  276.  ■;! 

Lacassagne,  313. 
Lagrange,  571. 
Laignel-Lavastine,  15, 
158,  167,  497.  529,  553, 
560.‘666, 

I.ambert,  308. 

Lamy,  241. 

Landis,  -406.  ■  I 
Lance,  336.  ' 

Landrieu,  \377. 

Lanos,  548.  I  ' 
LantuBjoul,'  608. 
Lapersonne,  682. 
Lapeyre,  238.  , 

L.apointe,'  545. 

Laporte,  168. 

Laroche,  93. 

Lardennois,  93.  10.8. 
Latar-jet,  307. 

Laubry,  142,  lO'*,  196,  323, 
334,  360. 

Launay,  178. 

L  AVENANT,  545. 
Lavergne,  191. 

Lebon,  97. 

Lecène,  94,  108. 
Léchelle,  71,  251 
Ledoux,  334. 

Le  Fur,  548. 

Le  Gall  Lasalle,  606. 

Le  Gendre,  596. 

Léger  (Marc'l),  547. 
Legrain,  477. 

Legry,  274,  307. 

Legueu,  3,  26,  124,  174, 
197,  352,  390,  423,  454, 
538.  661, 

Lelievbe,  425. 

Lemaire,  508. 
l.EMAITRE,  215. 

Lematte,  48,  239. 


Mac  Donald,  300, 
Madinier,  445. 

Magid,  25. 

Maignon,  777. 

Maillet,  777. 
Manouélian,  227. 
Mantoux,  608. 

Marchal,  269,  331,  373 
384,  461,  525. 
Marchand,  397. 

Marié  (A.),  545,  546. 
Marchoux,  237. 
Marcovici,  452. 

Marcus,  442. 

Marfan,  441. 

Marie  (P.),  334. 
Marinesco,  128. 
Marquezy,  621. 

Marsan,  799. 

Martel,  8. 

Martel,  (de),  10,  1 55. 
Martin  (Gtienne).  955. 
Martin  (F.-J.),  368. 
Massary  (de),  118,  546. 
Masson,  309. 

Mathieu,  10,  93,  239. 
Matthews,  475. 
Mauclaire,  35,  323. 
Mauriac,  305. 

Mayer,  72. 

Mayet,  120. 

Mazeran,  11. 

Mélamet,  72,  179. 
Mencière,  184. 
Ménétrier,  262,  313,  542. 
Mercier  des  Rochettes, 
857. 

Mergui,  452. 

Merklen,  107,  142,  154, 
370,  456,  560. 

Méry,  571,  538. 

Maginiac,  544. 

Milian,  34,  71,  297,  360. 
Miller,  24,  463. 

Minet,  569.11  >4^) 
MironbscO)  47,  228. 


Mitsuikides,  585. 
Mocquot,  308. 

Mo  CK,  120. 

Mondor,  359. 
Monténégro,  619. 

Moore,  207. 

Moose,  369. 

Morax,  652. 

Moreau,  659. 

Morhardt,  396. 

Mouchet,  143,  308. 
Moure,  476,  494,  496.  614 
Mouriquand,  505,  701. 
Muller  (Cari),  99. 

Myers,  192. 


Nattan-Larrier,  297. 
Netter,  238,  309,  323. 
Neustaedter,  169. 
Nicloux,  955. 

Nicolas  (Ch.),  120. 
Nicolle,  142. 

Nobécoürt,  28,  63,  87, 
157,  185,  221,  467,  547. 
Noir,  643. 

Nové-Josserand,  .307. 


O 


Œlsnitz  (d’),  143,  168. 
CEttinger,  92.  955, 
Okynczyc,  130,  520. 
Ombredanne,  275. 
Oppenheimer,  97. 
Obsntein,  192. 


P 


Paillard,  99. 

Paisseau,  191,  369. 
Pallasse,  20,  122,  176. 
Papin,  879. 

Pasteur  Vallery-Radot, 
322,  536. 

Paturet,  163. 

Pauchet,  11,  48,  120,  131, 
202,  240,  300,  307,  324. 
Paucot,  425. 

Paul-Boncour,  109,  127. 
Pellé,  84,  500.  ■ 
Péraire,  11. 

Péreire,  324. 

Perrin,  96. 

Perrin  (.M.),  537. 

Pescher,  119,  499. 
Pesnel,  865. 

Pettit,  167,  297. 
Peugniez,  120,  228,  543, 
548. 

Peyre,  501. 

Peyron,  313. 

Pfeiffer,  381. 

Phélip,  799.  955. 
Philibert,  561. 

■pHISALIX,  78. 

Picot,  544. 

PicQUET,  238,  264. 
Piedelièvre,  '465.936,675 
PlERY,  409. 

PiGNOT,  309. 

Pilatte,  106. 

Pinard,  143,  369,  542,  571. 
590, 

Pinard  (Marcel),  24,  107, 
3,22. 

PiSSAVY,  71,  108. 

Pitres,  397. 

Plessier,  584. 

Plotz,  237. 


TABLE  DES  AUTEURS 


7o:i 


POMARET,  85. 

PORTMANN,  476. 

Potocki,  436. 

POUILLAHD,  427. 

Proust,  238,  269,  292,  328, 
338,  378,  415. 

Pum,  205. 


Quenay,  667. 
Quénu,  119. 
Quiserne,  144. 
QuiSLiNG,  425. 


R 


Raeder,  341. 

Ragain,  216. 

Ramond  (Félix),  34,  190, 

Ramond  (L.),  213,  257. 
Rathery,  213,  349. 
Ravaut,  499. 

Regard,  238. 

Régnault,  737. 

Remy,  25 

Renaud  (M.),  167, 191,  368, 
536,  543. 

Renault,  238, 

Revel,  71. 

Reynes,  142. 

ReVnold,  25. 

Rhenter,  425. 


piiBAs  (Guillermo),  361. 
Ribierre,  92,  154,  ,322. 
Riche,  35. 

Richard,  25.' 

Richet  (Ch.),  117.589,  22 
Ridlqn,  205. 

Rieux,  70. 

Rinoer,  192. 

Rist,  93,  133,  154,  583. 
Robin  (Albert),  69,  215. 
Robineau,  33,  308,  544. 
Rochas,  126. 

Roche  (A.),  241. 

Rœdereb,  119,  240. 

Roger  (H.),  92,  400. 
Rolland,  298. 

Rosenthal,  6,  12,  311. 
Roumaillac,  133. 
Rousseau  Saint-Philippe 
333. 

Roussille,  422. 

Roussy,  297,  315. 
Rouville  (de),  879. 
Rouvillois,  484.  i 

Roux-Berger,  299,  307. 
Roziès,  133.  671 
Rulison,  371. 

Runeberg,  99’. 

Ruth,  205. 


Sabrazês,  508. 
Sacquépée,  142. 
Saint-Rat  (de),  351. 
Sakae,  96. 

Salomon,  334. 

Saloz,  498. 

.Sandoz,  1.55. 

Sari,  333. 


Sartory,  23. 

Sanné,  178. 

Savariaud.  108,  1.55,  307, 
335. 

Sazerac,  46. 

Schmidt,  25. 

Schmitz,  757. 

Schrceder,  25. 

Schwartz,  35,  143,  544. 
Scott,  336. 

SÉGAL,  325. 

SencErt,  93. 

Sergent,  347.  621, 
Serrano,  619. 

SÉZARY,  34,  70,  85,  263, 
56  0  ,  777,  666, 
Sherwille,  500. 

SiCARD,  130,  262,  298,  542. 
624, 

Sieur,  178. 

SiFFRE,  173,  560, 839. 
Siouret,  861. 

SipPEL,  241. 

SiREDEY,  859. 

Smith,  635. 

Socquet,  68. 

Soderlund,  99. 
Soederbergh,  169. 
Sollier,  190. 

SouLiooux,  570. 

Souques,  9,  168,  322. 
Spurney,  475. 

Stewart,  191. 


T 


Taroowla,  118. 

Tetsuo  Kagawa,  91,482. 
674 

Thévenard,  120,  144. 


Thibieboe,  369.  ’’6.30 
Thiodet,  837. 

Thiroloix,  310  . 

Thomas  (André),  189. 
Thomson,  719. 

Tillier,  275. 

Tissier,  545. 

Tixier  (Léon),  9. 

Tbabaud,  422. 

Trampol,  799. 

Trépsat,  182. 
Trémolieres,  83. 

Trever,  311. 

Troisier,  154,  167,  569. 
Troutt,  877. 

Tuffier,  21,  60,  296,  323, 
543,  547.  654  y 

Tiimpef.r,  369.  ( 


,  857. 
,  190. 


Weil-Hallé,  47,  ] 
Weill,  505. 
Werterwald,  12. 
Weterwal,  524. 
Whitmann,  205. 
AViart,  570. 

WlDAL,  777. 
WiESNER,  406. 
Wilson,  767, 
Wimmf.r,  169. 
WORMS,  214. 


Vahram,  ^3. 

Vallot,  348. 

Valtancoli,  241. 

Vaquez,  128,  321,  370. 
Veau,  130,  686. 

Venot,  216. 

Verger,  955. 

ViGNARD,  192. 

Vignes  (Henri),  49,  142, 
245,  283,  425,  385,  427, 
540,  549.  664, 

Vigne  (P.),  362. 
ViLLANDBE,  144. 

ViLLARET,  34,  47,  129,  298. 
ViLLETTE,  545. 

Vincent  (CL),  383. 
Vincent  (H.),  227,  306. 

VOORSANGER,  636. 


Y 

Yotte,  659. 


Z 


Zimmermann,  369’. 
ZiMMERN,  84. 


Le  Gérant  :  A.  HOUZAUD. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron. 
Thiron  et  Cie,  •Succeseeuri’. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 


